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Resumo

A prestacéo dos servicos de salde, pela particularidade do bem Salide, determina caracte-
risticas especificas para as organizagfes. A qualidade na salide atende a essas particulari-
dades.

Neste estudo, através da metodologia de investigacéo-accdo, implementamos um plano de
melhoria a um Bloco Operatério Central tendo como ponto de partida o diagnéstico reali-
zado com base no modelo de exceléncia europeu (EFQM).

Com base em entrevistas semi-estruturadas aos chefes (enfermeiros e cirurgi&o) da unida-
de, consulta de documentos elaborados pelos responsaveis e dados do sistema de infor-
mac&o do hospital, foi elaborado um documento que descreve a realidade da unidade de
estudo. Este foi avaliado pelo modelo de exceléncia europeu nos moldes de uma proposta
pré-forma ao prémio de exceléncia.

Este diagnéstico inicial orientou a elaboracdo de um primeiro plano de accéo. |mplemen-
tamos o plano e avaliamos o impacto nos resultados conseguidos na unidade de estudo.

A implementacdo de um plano de melhoria baseado no modelo EFQM parece ter influen-
ciado positivamente os resultados da unidade, quer em termos de doentes cancelados,
guer no que respeita a utilizacdo dos tempos operatorios. Este resultado foi conseguido
com um acréscimo no niimero médio de doentes programados intervencionados.
Concluimos assim, que a implementacdo de metodologias de melhoria continua, com
base no modelo EFQM, parece ser uma alternativa valida como estratégia de melhoria da
gualidade nas organizacbes de salde.

Pensamos que para investigacdes futuras sera Util desenvolver estudos que relacionem

este modelo com outras unidades de salide nacionais em Varios servicos.

Palavras-chave: Gestdo da Qualidade, EFQM, Bloco Operatorio, I nvestigagdo-Accao.
Classificacao JEL: 118, 119






Abstract

Health care organizations, because of the uniqueness of the good Health, determine spe-
cific characteristics to these organizations. Quality in health care is sensitive to these
unique characteristics.

In this study, trough an improvement action-plan, we put into practice action-research in
an Operating-room setting, starting with a diagnostic study based on the European excel-
lence model.

Based on Interviews to the matron and the unit director, documents written by the unit’s
leading team and data collected from the information systems were used to structure a
document that described the unit’s reality. This document was then used as a pro-forma
application to the excellence award to score the Operating-room setting.

Thisinitial diagnostic guided the development of afirst action-plan. The plan was imple-
mented and its impact on results evaluated.

The development of a continuous improvement method based on the EFQM model ap-
pears to have influenced in a positive way the results in the studied unit. These results are
seen both in terms of the number of cancelled surgeries, and in the usage rate of the Oper-
ating rooms. These results were achieved simultaneously with a higher number of pro-
grammed patients submitted to surgery

We concluded that the continuous improvement methodologies, based on the EFQM
model, seem to be a valid alternative as quality improvement strategy to health care or-
ganization.

We propose for future studies that a similar approach could be applied relating the EFQM

model with other national health care units in various settings.

Key-Words: Quality Management, EFQM, Operating Rooms, Action-Research.
JEL Classification: 112, 119.
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I ntroducao

No ambito da dissertacdo de mestrado em Gestdo dos Servicos de salide apresentada no
Instituto Superior de Ciéncias do Trabalho e da Empresa, teve-se como objectivo imple-
mentar um projecto de gestéo da qualidade num servico de salide com base no modelo de
exceléncia europeu.

A opcdo pelatematica da qualidade prende-se com a percepcao da sua necessidade para a
criacdo de valor, a sustentabilidade das organizacdes de sallde, por se apresentar como
uma area com grande potencial na salide e por se apresentar como estratégica no cur-
to/médio prazo parao Sistema Nacional de Salide.

Este trabalho inicia-se com uma revisdo da literatura sobre a temética em estudo com vis-
ta a contextualizar os procedimentos desenvolvidos, subdividindo-se em trés areas com-
plementares. A primeira aborda as particularidades das organizacdes de salide em termos
de estrutura, dindmica e as suas implicacfes para a gestdo como burocracias profissionais
e como sistemas imperfeitamente conectados. Tem por finalidade contextualizar o desen-
volvimento da abordagem escolhida e fundamentar a apresentacdo de um modelo néo
prescritivo, que permita a participacdo dos profissionais, e seja Util para a gestdo da quali-
dade em organizagdes de salide. A segunda aborda a mudanca organizacional e a forma
como os diferentes autores a caracterizam. Naterceira parte da revisao tedrica abordamos
a qualidade, o conceito de qualidade, a qualidade na salide vista por diferentes autores, o
conceito de qualidade total, a qualidade total na salide e a gestdo da qualidade nas organi-
zagOes de salde nas diferentes modalidades mais comuns. Vamos debrugar-nos mais
aprofundadamente no modelo europeu por ser areferéncia para este trabalho.

No segundo capitulo deste trabalho revemos a metodologia de investigacdo-accéo e a
justificacéo da sua escolha como método de investigagdo no contexto do estudo. Apresen-
tamos ainda o objectivo, o problema e as questdes de investigacdo e o0 desenvolvimento
de investigagcdo seguido neste trabalho.

O terceiro capitulo descreve os dados que resultaram da implementacdo do plano de

investigagdo e os respectivos resultados.
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Este trabalho termina com a discusséo dos resultados obtidos, do processo de investiga-
¢do desenvolvidos, das limitagdes e constrangimentos encontrados, permitindo-nos ainda

tecer algumas consideracdes para futuras investigagdes no ambito destatematica.
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1 — Enquadramento Tedrico

As dimensdes que neste enquadramento se tomam como relevantes sdo de seguida abor-

dadas. Vamos debrucar-nos sobre as particularidades das organizacbes de salde, na

mudanca organizacional, na qualidade, na qualidade em salide e nos modelos de gestéo da

qualidade na salde.

1.1 - Particularidades das Organizacfes de Salide

A prestacdo dos servicos de salde, pela particularidade de que se reveste o bem Salde,

determina caracteristicas especificas para as organizaces. Williamson et al (1996) identi-

ficam um conjunto de seis caracteristicas que, cumulativamente, definem a probleméticas

das organizactes de salide:

1.

Os servicos prestados pelas organizagdes de salde sdo, geramente inadiaveis e
vitais para a sociedade;

Apesar de estarem largamente fora do controlo da gestéo, os médicos sdo respon-
saveis pela maioria do trabalho aplicado;

Para além dos médicos, outros grupos profissionais prestam servicos que sao
interdependentes a um nivel elevado. O facto de estes grupos de profissionais
serem mais leais para com a sua profissdo do que com 0s seus empregadores, tor-
na a coordenacdo da gestdo mais dificil;

O trabalho tende a ser altamente individualizado, o que torna ainda mais dificeis
as tentativas de criar ganhos de eficiéncia por parte da administragéo;

A qualidade do trabalho prestado é de dificil avaliaco;

6. O fornecedor de cuidados de salde vé-se muitas vezes confrontado com um

ambiente politico, econémico, social e tecnolégico, dindmico, complexo e até con-

flituoso.

Estes autores concluem que “ Todas estas caracteristicas colocam as organizactes de sal-

de entre as mais dificeis de gerir estrategicamente”, Williamson et al (1996,4).

Mintzberg estudou a estrutura e a dindmica das organizagdes enumerando um conjunto de

componentes basicas que as compdem (fig. 1).
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As dificuldades descritas por Williamson e colegas, sdo o reflexo das organizagdes de
salide serem, nos termos de Mintzberg, Burocracias Profissionais (fig. 2). O segundo pon-
to acima enumerado esté relacionado com o facto de “A Burocracia Profissional recruta
especialistas devidamente formados e socializados — que sdo profissionais — para 0 seu
centro operacional, dando-lhes uma latitude considerével no controlo do seu proprio tra-
balho”, (Mintzberg, 1995, 380). O sistema de autoridade da gestéo é assim, fraco o que
também se torna visivel no facto da linha de comando ser pequena. O poder esta difundi-

do por uma base operacional larga e de qualificagoes estandardizadas.

FiguraN.° 1 - Componentes Bésicas da Organiz¢do, segundo Mintzberg.

Fonte: Mintzberg, H., (1995), Estrutura e Dinamica das OrganizagOes. 12 Edicao.
Publicagdes Dom Quixote.

Uma base alargada implica um grande contacto com o exterior. A actividade é desenvol-

vida na relacéo profissional — cliente. Esta relagéo coloca o poder na base e ndo no topo
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da organizacéo, como € o caso narelagdo do médico com o utente. O nlcleo operacional,
colocado na base, é pois a parte mais importante da organizacdo, ao contrario do que
acontece na Burocracia Mecanicista (Mintzberg, 1995).

FiguraN.° 2 - Egtrutura da Burocracia Profissional, segundo Mintzberg.

0™

Fonte: Mintzberg, H., (1995), Estrutura e Dinamica das Organizagfes. 12 Edigéo.
Publicagdes Dom Quixote.

Para além da base, também a estrutura de apoio € bem desenvolvida. Serve o centro ope-
racional estando organizada como Burocracia Mecanicista. Resultam duas hierarquias
paralelas: uma associada aos servicos de apoio e outra ligada aos profissionais. A primei-
ra baseia-se numa autoridade hierarquica e formal, a segunda é de natureza democrética
(Idem).
A nocdo dos hospitais como Burocracias Profissionais é também defendida por Cremadez
(1992). O autor caracteriza os elementos da estrutura da seguinte forma:
Centro operacional: € a unidade principal. Formado por um grande nimero de
Servicos relativamente autbnomos. Sa munidos de tecnologia de topo. Como 0s
servigos se relacionam directamente com os seus clientes, tendem a organizar-se
da forma que lhes permite responder as suas necessidades;
Tecnoestrutura: a estandartizagdo das qualificagdes opde-se a outras formas de
estandartizacdo. Como tal, atecnoestrutura € pouco desenvolvida;
Apoio logistico: geralmente colocados sob o controlo da tecnoestrutura, 0 apoio
logistico esta bem desenvolvido. S&o organizados de forma hierérquica e funcio-

nam com base numa estandartizacéo dos resultados ou dos procedimentos;
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Topo estratégico: a gestdo de topo do hospital relaciona-se com as entidades
reguladoras e as financiadoras. A sua funcdo € proteger os centros operacionais
das perturbactes do ambiente externo;
Linha hierarquica: alinha hierarquica esta interrompida entre o topo estratégico
e 0 centro operacional. O gestor ndo tem a competéncia técnica para questionar 0s
profissionais dos centros operacionais.
Cremadez (1992) refere-se a0 conceito de diferenciagdo na organizacéo do trabalho em
unidades distintas, lidando com componentes distintas do ambiente. A diferenciacéo
exprime-se em quatro dimensdes:
1. A natureza dos objectivos — passiveis de mensuragéo qualitativa ou quantitativa.
2. O horizonte temporal do trabalho — curto, médio ou longo prazo.
3. O comportamento e focalizagdo dos individuos — centralidade das tarefas ou das
relacoes.
4. O formalismo daestrutura, a forma de lideranca e estilo de comando.
A diferenciacéo € dinamica e é fonte de eficiéncia. As organizacBes ganham em respeitar
uma orientacdo entre a sua diferenciacdo e as solicitagdes do meio em que operam.
Dada a especializacdo das diferentes profissdes, surgem muitos centros operacionais com
hierarquias paralelas. O administrador destas instituicdes pode ter de resolver os conflitos
gue surgem entre as hierarquias paralelas que coexistem. Relacionam-se muito com as
entidades na fronteira da organizacéo: as entidades financiadoras, reguladoras, e outras
gue estando fora da organizacéo condicionam o seu desempenho. Destaforma, o adminis-
trador torna os profissionais dependentes da sua actuacdo (Mintzberg, 1995).
Em relacdo ao poder, os profissionais vivem um dilema em relagdo aos administradores:
por um lado querem exercer a sua profisséo, por outro ndo querem deixar o poder de
decisdo nas maos de pessoas fora da profissdo. Ocorre entdo que os profissionais com
mais poder sdo os que se dedicam ao trabalho administrativo em vez de se dedicarem ao
trabalho da sua profissdo. As questGes relacionadas com a gestédo da qualidade ndo séo
uma excepgao.
Podem ocorrer conflitos entre os diferentes centros operacionais (especialidades), ou
entre o0 centro operacional e o centro de apoio, ou entre a direccdo de topo e as chefias
profissionais.
Existe uma dificuldade em lidar com os profissionais cujo desempenho ndo corresponde
as expectativas. Como sdo os profissionais que avaliam o0 seu desempenho, e como ha
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uma fidelidade maior a profissdo do que a instituicéo, tende a ser dificil identificar e agir
nestas situacdes. Este sentido das prioridades implica também que os profissionais podem
ignorar as necessidades dos seus utentes ou das organizacbes em fungdo da sua profisséo.
A necessidade de coordenacéo de esforgos na inovagdo implica que, nas organizagdes em
gue a comunicacdo entre as diferentes profissdes ndo é eficaz, haja dificuldade em
implementar programas inovadores. Este facto tende a comprometer os programas inova-
dores e é um factor ater em conta na implementacdo de um modelo de gestéo da qualida-
de.

Cremadez (1992) refere-se a diferenciacéo entre os servigos médicos e os administrativos
como sendo dois mundos antagonistas.

O antagonismo advém das diferencas intrinsecas ao desempenho dos profissionais e dos
administrativos. A tabela n.° 1 resume as situagdes identificadas pelo autor.

Cremadez (1992) aponta outra diferenciagdo ao nivel dalogistica e do centro operacional:
em relagdo alogistica o autor diferencia uma técnica de uma outra que define como tradi-
cional. A logisticatécnica, tal como nas profissdes, tem objectivos de natureza qualitativa
— caso dos servicos de imagiologia e laboratérios. A logistica tradicional, por seu lado
orienta-se para objectivos de natureza econémica— ao menor custo.

Este antagonismo pode ser uma fonte de resisténcia ao desenvolvimento deste estudo de
caso junto da chefia clinica da unidade de estudo — o Bloco Operatério Central (BOC).

A implementacdo de uma metodologia de qualidade por uma perspectiva de melhoria
continua acarreta uma componente de resisténcia a mudanca. Nas instituicdes de salide
esta resisténcia tende a ser mais marcada pelas especificidades das Burocracias Profissio-
nais: A qualidade é vista como uma medida a obter inter pares e ao nivel técnico.

A relacdo dos técnicos de sallde com os utentes é desenvolvida de acordo com as orienta-
cOes técnicas das estruturas orientadoras das suas profissdes (ordens profissionais). Para
os profissionais, as questfes relacionadas com a qualidade organizacional € vista como
uma preocupagdo marginal.

TabelaN.° 1 - Antagonismo entre profissionais e administrativos.

Profissionais Administrativos

Objectivos Qualitativos. Quantitativos e econdmicos. De
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Profissionais Administrativos

dimensdo politica.

Formacado Demorada em instituicdes espe- | Juridica e economica.

cificas da profisso.

Horizonte Actuacdo no curto prazo, em A pressao parao trabalho no curto
temporal funcéo do caso do doente eda prazo é menor, tendéncia para uma

deontologia da profissdo. actuacdo no médio prazo.
Focalizacéo Narelagdo com o doente Nas tarefas.

Formalismo da | Independéncia do profissional O desempenho estd enquadrado

estrutura no desempenho das fungbes numa hierarquia
técnicas.
1.1.2 — Os Hospitais como Sistemas | mperfeitamente Conectados

Mintzberg (1995) refere que nas Burocracias Profissionais coexistem cinco forgas anta-

gonistas:

1

28

Hierarquia de topo: o esforco de centralizagdo gera conflito com os centros opera-

cionais da base. O centro de decisdo € a base operacional — sd0 0s médicos que
decidem o que se faz ao doente em funcdo dos diagndsticos das necessidades, de
acordo com os conhecimentos técnicos da profissao.

Na linha intermédia: os diferentes agentes, tendem a autonomizar-se e a competir

entre si. O efeito resultante de ‘balcanizagdo’ € dos mais acentuados nas organiza-
¢Oes. Os servicos organizam-se em ilhas que tém a tendéncia a ndo colaborar entre
Si.

No centro operacional: os profissionais procuram acentuar a sua autonomia. Esta

autonomia separa-0s da direccdo e da tecnoestrutura que tendem a controlar a
actividade.

A tecnoestrutura: no seu esforco de estandardizagdo de métodos e procedimentos

colide com a autonomia das profissdes.




5. O centro de apoio logistico: apoia os diferentes niveis da organizagdo e vé-se na

situacdo de atender as solicitagbes dos centros operacionais estando condicionada
pelas normas das hierarquias da tecnoestrutura.
Existem portanto forcas em conflito que colocam dificuldades a integracéo das activida-
des das organizacOes de salide. Esta desagregacdo da unidade organizacional é uma das
causas de disfuncdo apontadas por Martins (in Fragata e Martins, 2004, 191) “Sendo os
erros manifestagoes duma falta de conexdo, traduzem o desajustamento do sistema peran-
te as solicitacdes de que é alvo”.
Cremadez (1992) refere que a integracdo é funcdo da intensidade da diferenciacdo. Como
vimos, a diferenciacdo € elevada e € de esperar que os mecanismos de integracdo também
0 sgjam. Existe uma integracdo interna as duas dimensdes consideradas. a médica e a
administrativa. No entanto, 0 mesmo ndo se verifica narelagéo entre os dois grupos.
O autor identifica 0s seguintes mecanismos de integragéo:
Hierarquica: presente no grupo de apoio logistico e natecnoestrutura.
Estandardizacdo de processos. aplica-se nas éreas operacionais. Nos centros de
apoio logisticos e tecnoestrutura.
Ajustamento matuo: verifica-se nos centros operacionais.
Comissdes: aplica-se as decisdes importantes que implicam a alocacdo de recursos
consideraveis.
Orton e Weick (1990) referem que estamos perante sistemas imperfeitamente conectados
guando os diferentes elementos que os constituem desenvolvem a sua actividade em con-
junto, mantendo no entanto, a sua identidade face ao conjunto. O que foi dito sobre a
independéncia do centro operacional na Burocracias Profissionais coloca-nos perante a
situacao descrita por estes autores.
As estratégias apontadas por Orton e Weick (1990) para fazer face as limitagdes impostas
pela conex&o imperfeita sdo as seguintes.
0 Lideranca: alideranca deve manter e centralizar aviséo global da organizagéo.
o Focalizagdo: a atencdo deve ser mantida apenas no que € essencial. Os colabora-
dores devem poder ter margem de actuacéo e deciséo.
o Partilha de Valores: implica controlo e coordenacédo, que sdo valores pouco asso-

ciados ao desempenho das profissdes hospitalares.
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1.2 - Mudanga Organizacional

A mudanga € definida como “Alteragdo da estrutura e da forma de funcionamento de uma
organizacdo, com o propdsito de a tornar mais competitiva e ajustada as realidades do
mercado”. No contexto de exceléncia todas as organizagdes tém que se adaptar a mudan-
ca (EFQM, 2003b).

Porras (1987, ix) inicia a sua obra com a seguinte frase: “Mudancal Durante as Ultimas
trés décadas e meia, a mudanca rdpida tem sido tanto uma praga como uma oportunidade
para as organizacoes’.

A perspectiva de mudanca no ambiente evoluiu ao longo dos anos, se no pos-guerra havia
uma perspectiva de estabilidade hoje assume-se que a expectativa € a de instabilidade
ambiental e mudanca (Kirkbrige, 1998).

Lewin (1955) considerava que a mudanca passava por um ciclo de trés fases: a primeira,
de descongelagdo, correspondia a constatacdo da necessidade de rever procedimentos; a
segunda, de mudanca, correspondia a alteracéo efectiva dos procedimentos; finalmente a
terceira fase, de recongelacdo, correspondia a estabilizacdo dos novos procedimentos. A
mudanca era entdo vista como uma perturbacdo episddica e pontual.

Hoje consideramos a mudanca como uma necessidade para manter alinhada a actividade
da organizacdo com o mercado em rapida mudanca (EFQM, 2003b).

Causalidade da mudanca

Varios autores apresentam abordagens e tipologias diferentes para o estudo da mudanca.
Porras e Robertson (1992) consideram haver dois tipos de mudanga: um de primeira
ordem que € linear e continua. Envolve alteragdes nas caracteristicas dos sistemas da
organizagdo, sem no entanto, causar quebras em aspectos chave para a organizacéo.
Outra, de segunda ordem, que acarreta uma mudanca radical, multidimensional, multini-
vel. E descontinua e envolve quebras de paradigmas organizacionais.

Para Weick e Quinn (1999) h4 a considerar a mudanca continua e a episddica. Na mudan-
ca continua as alteracbes sdo uma constante, trata-se de uma realidade cumulativa e evo-
lutiva. Pode ter como resultado pequenos avancos que ocorrem guotidianamente em toda

a organizacéo, cujo efeito global somado pode propiciar uma mudanca significativa na
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organizacao. Ocorre quando as organizagdes se afastam das suas situactes de equilibrio.
A mudanca episddica é uma mudanca ocasional, descontinua e intencional, que ocorre
durante periodos de divergéncia, quando as empresas saem de sua condi¢do de equilibrio.
No cené&rio de mudancas continuas o papel do agente de mudanca €, segundo Weik e
Quinn (1999) o de uma pessoa que identifica o sentido e co-orienta a mudanca. No tipo
de mudanca episddico, mais dramética, o0 papel do agente de mudanca é o de liderar o
processo de mudanca.

Allaire e Firsirotu (1985) desenvolveram um modelo complexo para explicar a dimenséo
estratégica da adequacdo da resposta de uma organizacdo as alteraces do seu meio (fig.
3). Segundo estes autores, podem ocorrer quatro cenarios distintos:

1. Harmonia e Continuidade;

2. Ajustamento Preventivo ou Desgjustamento Temporario;

3. Transformagdo ou Reorientacéo;

4. Viragem ou Revitalizag&o.
No primeiro caso (Harmonia e Continuidade) a organizacdo esta adaptada a realidade
actual do seu meio e esté estruturada para responder com ajustes graduais a uma evolucéo
previsivel do meio ambiente. O segundo caso (Ajustamento Preventivo ou Desgjustamen-
to Temporério) aorganizagdo ndo estd adaptada a realidade ambiental presente, no entan-
to, esta a gjustar-se para obter um desempenho adequado no futuro. O terceiro caso
(Transformagdo ou Reorientacdo) a organizacao esta a apresentar um bom desempenho
em relacdo ao ambiente actual, mas, para fazer face as alteragdes que se prevé virem a
ocorrer no futuro terd que mudar significativamente — no primeiro cendrio bastavam
pequenas alteracdes de continuidade e ndo tdo dramédticas. O quarto e Ultimo cenario
(Viragem ou Revitalizagdo) é o mais dramatico porque corresponde a uma inadegquacéo
no presente que se prevé vir a manter-se no futuro.
Se no primeiro cenario as mudancas necessarias sao incrementais e evolutivas, no segun-
do cenério a organizacdo esta a preparar-se para responder as condicfes que vai enfrentar
no futuro, a posicéo actual € de desequilibrio mas a sua sustentabilidade no futuro esta a
ser acautelada — os autores consideram gue o desgjuste actual pode ser resultado de uma
intervencao precoce para os desafios do futuro.
O terceiro cendrio, a0 contrério dos anteriores, corresponde a uma resposta reactiva as
mudancas no ambiente. Implica que quanto mais tardia for a mudanca pior sera para a

sustentabilidade da organizacdo. O quarto cenario corresponde a uma situacéo de crise.
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Os dois primeiros cenarios (de reaccéo antecipada) sdo 0s que mais resisténcias a mudan-
¢a encontram porque as pessoas da organizacéo ainda ndo sentem o impacto das altera-
¢cdes no ambiente futuro. As pessoas podem sentir que a mudanca € indtil e ndo aderir. Na
mudanca reactiva (os dois Ultimos cenérios) a necessidade de mudanca é evidente para 0s
envolvidos e vao mais provavel mente aderir aos processos de mudanca.

Figura N.° 3 - Cenérios de mudanca de acordo com Allaire e Firsirotu.
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Fonte: Adaptado de Allaire e Firsirotu (1985), adaptado.

Para uma metodologia de melhoria continua esta implicita uma mudanca de sistemas
especificos com uma estabilizacdo dos elementos fulcrais da organizacéo. Dado que o que
se pretende € melhorar o desempenho da organizacdo ndo € necessario que haja uma
situacdo de desequilibrio presente, pode ser desenvolvida em situacdo de harmonia e con-
tinuidade, antecipando-o.

Para Weick e Quinn (1999) o paradigma por detras da mudanca continua é diferente do
de Lewin: para Lewin a mudanca resultava num processo de trés etapas. descongelamen-
to, mudanca, recongelamento. Para Weick e Quinn (1999, 379) “uma sequéncia mais

plausivel seria de congelamento, re-equilibrio e descongelamento”. A diferenca nas duas
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filosofias € que para Lewin o ponto de partida é a inércia, enquanto que para Weick e
Quinn o ponto de partida € o movimento.
A tipologia dos diferentes autores esta resumida na tabela N.° 2 e identifica as semelhan-

cas entre as diferentes perspectivas:

Tabela N.° 2 - Resumo dos tipos de mudanca.

Autores Tiposde Mudanca

Weik e Quinn (1999) | Mudancga Continua Mudanca Episodica

Porras e Robertson | Mudanca de Primeira Ordem. Mudanca de Segunda Ordem.
(1992)

Allaire e Firsirotu | Harmonia e Continuidade; Transformagdo ou Reorientacéo;

(1985) Ajustamento  Preventivo ou | Viragem ou Revitalizagéo.

Desajustamento Temporério.

1.3 — Gest& da Qualidade

A Qualidade é uma realidade intemporal. Os primeiros registos historicos da qualidade
estdo presentes nas civilizagdes desde que existe escrita, datam do século XVI A.C. na
Dinastia Shang. Acredita-se que existisse alguma forma de controlo centralizado da qua-
lidade j& desde a dinastia Xia no século XXV A.C. (Juran, 1995).

Outros autores referem que a existéncia de um padréo de medida, como acontecia com 0s
antigos Egipcios, funciona como uma norma de conformidade, sendo por isso considera-
dos a primeira referéncia da qualidade (Anténio e Teixeira, 2007).

Se bem que ndo haja uma opinido unanime sobre qual 0 momento em que se pode falar
no nascimento do conceito de qualidade, vérios autores identificam o século XX como
sendo o periodo da histéria em que o conceito de qualidade foi objecto das suas principais
reestruturacoes. (Anténio e Teixeira, 2007; Lopes e Capricho, 2007; Juran, 1995).

A palavra Qualidade apresenta significados diferentes para os diferentes autores e nos
diferentes momentos. Em tempo de escassez de recursos a qualidade assume um papel
secundério: os clientes ficam satisfeitos em relacdo aos produtos so pelo facto de os con-
seguir obter. Juran (1995) descreve como um exemplo desta realidade a experiéncia das
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empresas norte americanas logo apos a |l guerra mundial, em que a escassez de forneci-
mentos levava as empresas a aceitar fornecimentos de fraca qualidade.

Em termos de evolucéo da qualidade no tempo, os autores consideram diferentes enfo-
gues consoante a forma como se processa a producéo de bens. Antes da Revolucéo Indus-
trial a qualidade estava a cargo do proprio artesdo que verificava a conformidade do pro-
duto (Ganhéo e Pereira, 1992). O responsavel pela qualidade era 0 mestre que devia incu-
tir nos aprendizes a preocupacdo com a qualidade (Anténio e Teixeira, 2007; Ganhdo e
Pereira, 1992).

Com a Revolugdo Industrial e a divisdo das tarefas produtivas passou a haver um respon-
savel pela inspecgdo do produto. Em 1911 Frederick Winslow Taylor publica a sua obra
“Principles of Scientific Managment”, este autor tinha como preocupagdo aumentar a
produtividade da empresa por meio da andlise e divisdo do trabalho (Chiavenato, 1998),
(Ganh&o e Pereira, 1992). A especializacéo em apenas uma fraccdo do processo produtivo
foi utilizada por Ford nalinha de montagem.

Os ingpectores do produto, em resultado da divisdo do trabalho, dependiam do responsa-
vel da producéo. Esta dependéncia gerava problemas de qualidade quando a necessidade
de cumprir metas de producéo obrigava a aliviar o controlo de qualidade e a considerar
aptos produtos defeituosos (Ganhdo e Pereira, 1992).

As licBes aprendidas levaram a independéncia do controlo de qualidade apds a primeira
grande guerra.

Entre a década de 30 e o fim da segunda guerra mundial foram implementadas as primei-
ras medidas de prevencéo de defeitos, (Ganhéo e Pereira, 1992).

Foram também notados pelas forcas do Eixo os esforgos de padronizacdo que permitiam a
diferentes unidades fabris contribuir para a producdo de pecas de equipamento de guerra
(Cartier, 1983).

ApOs 1945 a énfase coloca-se no planeamento e andlise de resultados, (Ganhéo e Pereira,
1992). Surge a Engenharia da Qualidade e o controlo estatistico da qualidade. Para estes
efeitos sdo criados os departamento da qualidade nas empresas (idem). Esta estrutura néo
teve paralelo no Japdo (Juran, 1995; Lopes e Capricho, 2007).

Até a década de 60 a énfase é colocada na quantidade. H& mais procura que oferta, logo
toda a producdo é escoada, mesmo a que tem defeitos (Ganhdo e Pereira, 1992).

Entre 1960 e 1975 h4d um acréscimo de concorréncia com a qualidade a tornar-se um fac-
tor de maior relevancia. Depois de 1975, a qualidade passa a ser determinante para a



sobrevivéncia das empresas. A oferta passou a ser maior que a procura. (Ganhédo e Perei-
ra, 1992)

O termo Qualidade, tal como o entendemos actualmente, surge definido na norma NP EN
SO 8402 (1997): “Conjunto de caracteristicas de uma entidade que Ihe conferem aptidéo

para satisfazer necessidades explicitas ou implicitas’.

1.3.1 — Qualidade Total

Segundo a Associacéo Francesa dos Circulos da Qualidade, a Qualidade Total é “um con-
junto de principios, de métodos organizados em estratégia global, visando mobilizar toda
aempresa para obter uma maior satisfacéo do cliente ao menor custo”.
Os principios que os autores Bernillon e Cérutti (1990) apresentam em relacéo a qualida-
detotal sdo:

1. A vontade, o envolvimento e o exemplo da direccéo;
A adesdo de todo 0 pessoal;
A melhoria da qualidade pela prevencéo de defeitos;
A medi¢do da qualidade;

Os cinco zeros olimpicos:

o b~ w DN

1- Zero socks;
2- Zero defeitos;
3- Zero papéis,
4

5- Zero avarias.

Zero atrasos,

A metodologia da implementacdo da qualidade total pode passar pela constituicdo dos
Circulos da Qualidade. Sdo congtituidos por um grupo de seis a dez pessoas de uma mes-
ma unidade funcional.

Os Circulos da Qualidade servem para facilitar a participacéo dos colaboradores nas deci-
soes dando-lhes voz, permitem o desenvolvimento das redes de relagdes formais e infor-
mais dentro das organizacfes e promovem 0 empowerment e a motivacdo dos diferentes
elementos envolvidos.

O conceito surgiu inicialmente associado a melhoria continua e nos ciclos de controlo de
qualidade japoneses (O’ Brien, 1998). No inicio dos anos 60 foi introduzida pela Matsu-

shita como técnica de gesto da producéo.
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Neste trabalho a auscultacdo das pessoas no que se refere a sua percepcao dos problemas

e na procura de solugdes coloca-nos numa situacdo semelhante a filosofia dos circulos de
qualidade.
De acordo com Mezomo (2001) os principios gerais aplicados na Gestéo pela Qualidade

Total sdo os seguintes:
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1 — Enfoque no cliente: o cliente € o juiz da actividade da empresa. A sua percep-

¢do da qualidade determina a sua fidelizagéo e a sobrevivéncia no longo prazo.

2 — Lideranca: todo o processo de melhoria da qualidade implica o envolvimento
da direccdo de topo. A definicdo da visdo e da missdo, bem como as directrizes e
as expectativas de desempenho face ao cliente.

3 — Melhoria continua: pela constante observacdo dos processos e dos resultados,

pela maximizagao do valor transmitido ao cliente, pela procura de novas oportuni-
dades tentando perceber as mudangas no ambiente.
4 — Participacdo e desenvolvimento dos colaboradores: o desempenho das organi-

zagOes é funcdo do envolvimento dos colaboradores. A competitividade advém do
alinhamento dos objectivos estratégicos com as competéncias dos colaboradores e
aformacdo continua. O desenvolvimento das suas capacidades é fundamental para
a sustentabilidade no longo prazo.

5 — Agilidade de resposta: perante a mudanca permanente que se vive actualmen-

te, aliada a uma competicdo global, a capacidade de resposta a alteragbes no meio,
Ou até a sua antecipacdo € uma necessidade.
6 — Accao preventiva e qualidade no projecto: € preferivel prevenir um mau servi-

co do que remedié-lo. A reparacdo de um produto ou a repeticdo de um servico
ndo evitam uma ma prestacdo do mesmo na primeira abordagem do cliente.
7 — Visdo de futuro: o sucesso no passado ndo € uma garantia para o futuro. A

empresa precisa de focar a sua actividade no futuro, comprometendo os seus clien-
tes internos e externos.

8 — Gerir com base em factos objectivos: as decisdes devem ser tomadas com base

em andlise de dados concretos e objectivos. A criacdo de indicadores de desempe-
nho objectivos € uma forma de cumprir com os zeros da Qualidade Total.

9 — Criacdo de parcerias. a adopcao de uma filosofia “ganhador — ganhador” em

oposicdo a “perdedor - ganhador” é uma via de sucesso. A possibilidade de conju-
gar os pontos fortes das diferentes parceiras gera sinergias em termos de flexibili-
dade e capacidade de resposta.



10 — Etica: esta dimensfo vai além do mero cumprimento dos preceitos legais. A
imagem da empresa faz-se pela postura ética em relagdo aos seus stakeholders e a
sociedade em geral.

11 — Enfase nos resultados: os resultados sio entendidos como o que emerge da

accao da empresa para si e para 0s seus stakeholders. Sao os resultados que sus-
tentam a empresa e a encaminham a consecucao da missao.
A gestdo da qualidade total representa a principal linha orientadora da qualidade actual.
Como veremos adiante, 0 modelo de exceléncia europeu esta muito relacionado com estes

principios.

1.3.2 - Quaidade na Salide

A gqualidade na salde apresenta particularidades em relacdo a qualidade nas outras indis-

trias. Donabedian (1984) refere que os modelos ‘industriais’ pecam por:

N&o tém em conta a particularidade da relacdo utente - prestador de cuidados de
salde;

N&o tém em conta as particularidades dos prestadores de cuidados de salide: o
conhecimento, as motivacdes, as habilidades;

Tém tendéncia para desvalorizar as actividades clinicas e valorizar as actividades
de apoio;

Desvaloriza a importancia do ensino para a salide e a monitorizacdo de salde con-

tinuada.

O mesmo autor refere que os servicos de salide podem aprender com os modelos ‘indus-

triais':

A necessidade de considerar as necessidades, valores e exigéncias dos clientes;

O reconhecimento de que 0s sistemas e 0S processos SAo criticos para a qualidade;
A necessidade de estender a auto-avaliagdo e autodeterminagdo aos diferentes pro-
fissionais da organizacéo;

A necessidade de aumentar o papel da administracéo na qualidade;
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A necessidade de desenvolver instrumentos de controlo especificos aos servicos
de salide;

A necessidade de investir na formagdo para o controlo e para a garantia da quali-
dade.

O termo ‘qualidade’ em salde tem portanto implicacdes diferentes das que tem noutras

actividades. Pela sua especificidade, surgem defini¢des especificas aplicadas a prética dos

cuidados de saude.

O Institute of Medicine dos Estados Unidos da América define qualidade como “O grau

em que 0s servicos de salide para os individuos e as populaces aumentam as probabili-

dades de obter os resultados esperados de sallde e sdo coerentes com o conhecimento pro-

fissional corrente’.

Mezomo (2001) define os seguintes atributos para a avaliacéo da qualidade nos servicos

de salde:

38

. Eficacia obtencdo de melhoria de salde. Este conceito € definido por Pereira

(1992:12) como “Os resultados ou consequéncias de um tratamento, medicamen-
to, tecnologia, ou programa de sallde desde um ponto de vista estritamente técnico

ou numa situagdo de utilizagdo ideal”;

. Efectividade: mede a relagdo entre a melhoria verificada e a teoricamente possi-

vel. Pereira (1992:13) define-a como “Os resultados ou consequéncias de determi-
nado procedimento ou tecnologia médica quando aplicados na prética’, acrescenta
gue “A efectividade dum programa de salide distingue-se da sua eficécia pelo fac-
to de fazer referéncia a situagdes reais, enquanto o segundo termo se aplica apenas
aos resultados obtidos em condigdes ideais’;

Eficiéncia: relaciona os recursos aplicados com os resultados obtidos. Pereira
(1992:13) refere que “A producdo eficiente € aquela que maximiza os resultados
obtidos com um dado nivel de recursos ou minimiza 0S recursos necessarios para

obter determinado resultado”;

. Optimizacdo: é o resultado do equilibrio ideal entre os custos e a melhoria de sal-

de alcancada;

. Aceitabilidade: diz respeito ao ainhamento entre as expectativas dos doentes e os

cuidados prestados;



6. Legitimidade: relacionada com as normas legais e a sua conformidade nas préticas
desenvolvidas pela organizacéo;

7. Equidade: refere-se a honestidade na distribuicdo dos recursos. Pereira (1992) dis-
tingue a equidade horizontal, aquela que estabelece tratamento igual para pessoas
em situacdo igual, da equidade vertical, em que devera haver tratamento apropria-

damente desigual para pessoal em situactes diferentes.

Os atributos que caracterizam a qualidade dos servicos de salide sdo, de acordo com Ran-
som et al (2004):

Performance técnica;

Gestdo das relacOes interpessoais,

Condicoes (de hotelaria e fisicas) da prestacéo de cuidados;
Resposta as preferéncias dos pacientes,

Eficiéncia de custos;

Eficacia

Para as diferentes entidades envolvidas os atributos tém uma importancia diferente.
Assim, de acordo com estes autores, os médicos tendem a enfatizar os aspectos técnicos,
enquanto para as entidades financiadoras a eficiéncia é de maior relevancia. Como seria
de esperar o0 respeito pelas preferéncias dos doentes € mais valorizada pelos proprios
(tabelaN.° 3).

O Ingtitute of Medicine dos Estados Unidos da América do Norte, no documento "Cros-
sing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century”, refere que os cui-
dados de salide devem ser:

1. Seguros. no sentido de evitar lesdes ao doente em resultado dos cuidados pres-
tados;

2. Eficazes: através da prestacéo de cuidados de salide assentes em bases cienti-
ficas para agueles que podem beneficiar deles, e ndo os aplicando aqueles em
gue se espera ndo haver beneficio;

3. Centrados no doente: através da prestacéo de cuidados de salide respeitando a
individualidade do doente, as suas preferéncias, necessidades e valores, e asse-

gurando que sdo os valores dos doentes a orientar todas as decisdes clinicas;
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4. Atempados. através da reducdo das esperas e atrasos que podem ser danosos

tanto para 0s que recebem como 0s que prestam os cuidados;

5. Eficientes: evitando o desperdicio especialmente de equipamento, bens, ideias

eenergia;

6. Com Equidade: através da prestacdo de cuidados que ndo variem em qualida-

de em funcéo das caracteristicas do doente, tais como 0 sexo, grupo étnico,

localizacdo geografica, ou situacdo socio-econdmica.

Tabela N.° 3 - Diferencas estereotipadas da importancia de aspectos seleccionados dos

cuidados de salide para a definicdo de qualidade para as entidades - chave envolvidas.

_ _ Acesso e|Atencdo as

Entidades | Performance | Relacionamento . . o .
) o ) condicOes | preferéncias | Eficacia| Eficiéncia
Envolvidas | técnica interpessoal )
hotelaria |dos utentes

Clinicos +++ + + + + -
Pacientes ++ ++ ++ +++ + -
Pagadores + + + + +++ +++

Fonte: Adaptado de Ransom, S., M. Joshi, D. Nash (2004).

Berwick (2000) citado por Ransom et al (2004) refere-se a estas caracteristicas como
sendo as seis dimensdes da qualidade na salide. E de notar a preocupagio do acesso atem-
pado aos cuidados de salide ser para o IOM uma preocupacéo a ponto de estar definido
como uma das dimensdes da qualidade em salide.

Na avaliacdo da qualidade na salde, Count e Meurer (2001) alertam para o facto de ser
necessario atender ao contexto em que os diferentes sistemas de salide se encontram. A
forma como a qualidade é abordada e as pressdes a que as instituicdes de salide se encon-
tram expostas é funcdo do sistema de salide em que se encontram. Quando a pressdo €
exercida pelo mercado, como acontece nos EUA, o facto de haver um volume considera-
vel de recursos a aplicar leva a que muitas organizagdes ndo desenvolvam os sistemas de
melhoria de processos na sua totalidade (Count e Meurer, 2001). A pressdo para a melho-
ria da qualidade, no que diz respeito aos processos ai iniciados, tem por finalidade res-
ponder areducéo verificada no financiamento com areducéo dos desperdicios.

Nos paises europeus, de acordo com Count e Meurer (2001), tem-se observado uma preo-
cupacdo em implementar modelos de melhoria de qualidade de forma mais consistente.
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Este facto deve-se, segundo estes autores, ao financiamento ser governamental, havendo
desta forma, a capacidade de desenvolver os projectos de melhoria pelos 5 a 7 anos
NECESSArios.
Finalmente, em termos de ‘defeitos na qualidade na salide, temos, de acordo com Ran-
som et al (2004), trés categorias a considerar:

Sobre utilizagéo;

Mau uso;

Subutilizaggo.
O primeiro corresponde as situacdes em que se recorre a utilizacdo de recursos sem que
tal seja necessério. E o exemplo de realizaciio de meios complementares de diagndstico
sem gue a sua necessidade exista.
A ma utilizacdo corresponde as situacbes em que se realiza o procedimento errado, ou
tratando-se do procedimento adequado este € mal desempenhado.
A subutilizacdo corresponde as situagdes em gque ndo se verifica a mobilizagcéo de recur-
sos que deveriam ter sido empregues. E 0 exemplo da ndo realizacdo dos meios de despis-

te de rotina em grupos de risco.

1.3.3 — Modelos para a Qualidade Total na Salde

Como seria de esperar as metodologias da Qualidade Total tiveram o seu impacto na sal-
de. As principais metodologias adoptadas em Portugal passam pela acreditacéo e pela
Certificacéo baseadas em modelos internacionais.
As modalidades de acreditacdo e certificagdo adoptadas em Portugal sdo as da Joint
Commission International, o Health Quality Servige (antigo King's Fund) e as normas
1 SO 9000.
Antes de continuar com a apresentacdo dos modelos convém esclarecer os conceitos de
Acreditacdo e Certificacdo.
Com acriagéo do Ingtituto Portugués de Acreditacéo, | P pelo Decreto-Lei 125/2004 de 31
de Maio, foram atribuidas a este organismo as atribuicdes no ambito da acreditacdo ou
reconhecimento da competéncia técnica dos agentes de avaliacdo da conformidade
actuantes no mercado. Nareferida legislagéo temos as seguintes definices no art.© 4:

a) «Acreditacdo» 0 procedimento aravés do qual o organismo nacional de

acreditagdo (ONA) reconhece, formalmente, que uma entidade € compe-
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tente tecnicamente para efectuar uma determinada funcdo especifica, de
acordo com normas internacionais, europeias ou nacionais, baseando-se,
complementarmente, nas orientagdes emitidas pelos organismos interna-
cionais de acreditacdo de que Portugal faca parte;

b) «Certificacgo» o0 procedimento através do qual uma terceira parte acredi-
tada d&4 uma garantia escrita de que um produto, processo, Servico ou Sis-
tema estd em conformidade com requisitos especificados.

Rooney e Ostenberg (1999), explicam estas defini¢des da seguinte forma:
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“Acreditacdo é um processo formal pelo qual um érgdo reconhecido, geral-
mente uma organizagcao nao-governamental avalia e reconhece que uma insti-
tuicdo de salde atende a padrdes aplicaveis, predeterminados e publicados. Os
padrbes de acreditagdo sdo normalmente considerados Optimos e possiveis e
sd0 elaborados para estimular esforcos para a melhoria continua das organiza-
cOes acreditadas. Uma decisdo de acreditacdo de uma instituicdo de salde
especifica é feita apds uma avaliagdo periddica in loco por uma equipa de
avaliadores composta por pares, geralmente realizada a cada dois ou trés anos.
A acreditacdo é geralmente um processo voluntario no qual instituicbes deci-
dem participar, em vez de ser decorrente de imposi¢éo legal ou regulamentar.
Certificacdo é um processo pelo qual um érgdo autorizado, seja uma organi-
zacd0 governamental ou ndo-governamental, avalia e reconhece um profissio-
nal individual ou uma instituicdo como atendendo a requisitos ou critérios
predeterminados. Apesar de os termos acreditacdo e certificacdo serem
comummente usados como sindnimos, a acreditacdo normalmente se aplica a
instituigdes enquanto que a certificagdo se aplica a profissionais individuais e
a ingtituigdes. Quando conferida a profissionais individuais, a certificagdo
normalmente implica que esse profissional recebeu instrugdo e treinamento
adicionais e demonstrou competéncia em uma especialidade além dos requisi-
tos minimos para o licenciamento. Um exemplo de processo de certificacdo é
um médico que recebe a certificaco para a prética de obstetricia de um con-
selho profissional especializado. Quando aplicada a uma institui¢&o, ou sector
de uma instituicdo, como um laboratério, a certificagdo normalmente implica
gue a instituicdo dispde de servicos adicionais, tecnologia ou capacidade além
daguelas encontradas em instituicdes semelhantes.”



Do levantamento realizado sobre os modelos de melhoria continua aplicados as organiza-
cOes de salde podemos distinguir as modalidades mais frequentes. Dos estudos realizados

e publicados temos a considerar quatro modalidades principais:

1.3.3.1 — Modelo da Joint Commission International

A Joint Commission International (JCI) € uma divisdo da Joint Commission on Acredita-
tion of Healthcare Organizations, organismo dos Estados Unidos da América responsavel
pela acreditacdo das unidades de salide. (JCI, 2007)

A JCI foi criadaem 1998 no sentido de responder a necessidade de estabelecer normas de
qualidade aplicaveis as diferentes organizacdes de salide de todo o mundo. Define normas
para a acreditacdo de acordo com 0s requisitos estabelecidos no sentido da garantia da
gualidade e contencéo de riscos (Donahue e Ostenberg, 2000).

As normas foram inicialmente estabelecidas por um painel de profissionais de salde de
varias regides do mundo. Actualmente, um comité internacional procede a revisdo dessas
normeas e faz actualizagdes sempre que necessarias (Idem).

Na situacdo em que existam leis relativas as normas especificas do pais, a acreditacdo vai
considerar 0 regime mais restritivo, de acordo com o documento “Joint Commission
International Standards for Hospitals’. Desta forma, garante-se que o modelo adoptado
cumpre o regime legal dos paises em que € aplicado e, simultaneamente, 0 comprometi-
mento com um padréo superior de qualidade. (1bidem).

A acreditacdo é um processo voluntério a que a organizagdo se propde. O processo inicia-
se com um pedido de auditoria em que constam alguns dados relativos a organizacéo, a
populacdo que serve e da regulamentacdo nacional que se aplica a organizacéo de salide.
O segundo passo é o agendamento de uma auditoria. No decurso da auditoria os auditores
vao pedir informagdo, visitar a instituicdo e entrevistar profissionais da instituicdo. No
final da auditoriateralugar umareunido entre os auditores e as chefias durante a qual sera
feito um ponto da situagéo preliminar (JCI, 2007).

A avaliacdo é feita em relagdo as normas aplicaveis a organizacdo. No relatério ha a pos-
sibilidade de obter uma avaliagéo de ‘satisfaz totalmente’, ‘ satisfaz parcialmente’ ou ‘ndo
satisfaz’, no global da avaliagcdo pode ser emitida uma deciséo de acreditacdo ou de acre-
ditagdo negada (JCI, 2007).
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A decisdo de acreditacdo resulta da avaliacéo feita em relacdo a conformidade a cada
norma avaliavel e as intencbes manifestadas pela organizacdo. Nas normas em que a ava-
liacdo ndo seja o0 ‘satisfaz totalmente’ podera ser determinada a necessidade de acompa-
nhamento posterior. Neste caso, a organizacdo terd um determinado prazo para imple-
mentar medidas de melhoria. Auditorias focalizadas, realizadas posteriormente, avalizam
a implementacdo das medidas de melhoria prescritas. A decisdo de acreditagdo sO é emi-
tida depois de todas as auditorias de acompanhamento resultarem numa avaliagcdo satisfa-
toria.
Em regra, a acreditacéo tem a validade de trés anos. Pode ser mantida mediante novo pro-
cesso de auditoria
Existem normas de satisfacdo compulsiva para a obtencéo da acreditacdo e outras cuja
implementacdo corresponde a uma mais-valia em termos de qualidade, mas cuja néo ava-
liacdo como satisfatdria ndo implica a ndo acreditacéo.
As normeas avaliadas abordam as seguintes dimensoes (JCI, 2007):

1. Acesso aos cuidados de salde;
Direitos do doente da familia;
Avaliacdo de doentes,
Cuidados prestados aos doentes;
Educacdo do doente e da sua familia;
Melhoria da qualidade e seguranca do doente;
Prevencéo e controlo de infecgoes;
Administracéo, Chefia e Direcgéo;

© 00 N o g bk~ W DN

Gestdo e seguranca da instalacéo;
10. Qualificagdes e educacdo dos profissionais;
11. Gest&o dainformacao;
Os elementos de 1 a 5 est@o centrados no doente. Os restantes sG0 normeas relativas a

organizacéo de sallde.

1.3.3.2 — Acreditacéo pelo Health Quality Service (King's Fund)

Segundo Griffiths (2003), em entrevista disponivel no sitio do Instituto da Qualidade em
Salde, o King's Fund foi fundado h& cerca de 100 anos por S.A.R. Eduardo V11 de Ingla-
terra. O sitio oficial refere que a suatarefa inicial era a de prover pelos cuidados de salide



dos mais desfavorecidos da cidade de Londres. Passou posteriormente a inspeccionar 0s
hospitais e alargou a sua responsabilidade aos cuidados de urgéncia.
Com o surgimento do National Health Service em 1948, a sua actividade passou a incluir
a formacdo para as boas préticas e a disponibilizacdo de fundos para as iniciativas que
resultassem em ganhos em sallde para a populacéo de Londres.
No decorrer da segunda metade do séc. XX e em particular depois de 1980 desenvolveu
sistemas de auditorias para organizactes de salide.
Em 1988, foi criado o Health Quality Service, no ambito do King's Fund, com o intuito
de melhorar a qualidade dos cuidados de salde, principalmente os hospitalares.
Este modelo define um total de 55 padrdes para a avaliacéo da organizacéo divididos em
6 seccoes:

Seccdo 1 — Governo clinico e organizacional;

Seccao 2 — Gest&o operacional;

Seccao 3 — Infra-estruturas e servico de hotelaria;

Seccéo 4 — Experiéncia do doente;

Seccéo 5 — Circuito do doente;

Sec¢do 6 — Servicos clinicos.
No anexo | estas secgles estdo descriminadas com as descric¢des dos respectivos padroes.
Os padrdes definidos dividem-se em trés categorias. 0s obrigatérios para a acreditacdo, as
recomendactes e os padroes de exceléncia. O cumprimento com os primeiros padrdes €
necessario para de obter a acreditacéo.
O processo de acreditacdo é voluntério e a avaliagéo é realizada através de uma auditoria

externa sobre os processos desenvolvidos na organizagéo.

1.3.3.3 —Normas | SO Aplicaveis a Organizacdes de Salde

De acordo com o sitio oficial, a Organizacdo Mundial de Estandardizacéo, foi fundada
em 1946 com a finalidade de “facilitar a coordenacdo internacional e a unificagcéo de
padrées industriais’.

Os padrdes adoptados pela SO para a gestéo pela qualidade estdo expressos na norma
| SO 9004:2000 em oito principios:

Principio 1 — Foco no cliente;
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Principio 2 — Lideranga;

Principio 3 — Envolvimento das pessoas,

Principio 4 — Abordagem por processos;

Principio 5 — Abordagem a gestéo sistemética;

Principio 6 — Melhoria continua;

Principio 7 — Abordagem a decisdo com base em factos;

Principio 8 — Relacfes de beneficio mituo com os fornecedores.

A forma como os oito principios so expostos esta descrita no anexo 1.

Do documento emitido pelo Instituto para a Qualidade na Salide “ Guia | nterpretativo para
a aplicacdo da Norma NP EN 1SO 9001 para Servicos de Salde” retiramos 0s principais
capitulos a considerar na adopcdo do modelo. No mesmo documento encontramos
expresso que o cumprimento de boas préticas por parte dos profissionais € importante
mas ndo garante a qualidade organizacional ou a conformidade do servigo prestado.

1.3.3.4 — Modelo da European Foundation for Quality Management

A EFQM é uma fundagdo sem fins lucrativos criada em 1988. Foi constituida por catorze
empresas europeias com a finalidade de promover a exceléncia nas organizagOes da
Europa. Em 1992 inicia a edicdo de directivas para orientar as organizagGes nos processos
de melhoria (EFQM, 2003a).

O modelo apresentado para atingir a exceléncia € ndo prescritivo baseado em nove crité-
rios. Lideranca, Pessoas, Politica e Estratégia, Parcerias e Recursos, Processos, Resulta-
dos nas Pessoas, Resultados para o Cliente, Resultados para a Sociedade, e finalmente,

Resultados-Chave do Desempenho (Fig. 4).

FiguraN.° 4 — Modelo de exceléncia do EFQM.
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Facilitadores /, Resultados /,
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31 Pessoas
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i = 2 Politicae | B 6 Resultados nos Resultados
Lideranca Estratégia B Processos i Clientes Chave

B Resultados

4 Recursos e
Parcerias na
Socitedade

Inovacao e Aprendizagem '

Fonte: Adaptado do Sitio oficial do EFQM, em WWW.efgm.org.

Para além dos nove elementos referidos, constam da imagem a inovagdo e a aprendiza-
gem com 0s motores para 0s meios e 0s resultados.

A configuracdo do modelo permite a aplicagdo a qualquer tipo de organizagcdo. A sua
estruturacdo e organizagcdo sistematizada facilitam a sua adaptacdo a qualquer tipo de
indUstria, pelo que a érea da salide ndo € excepcdo (EFQM, 2003b; Moeller, 2001).

O modelo admite a possibilidade de atingir a exceléncia por diferentes formas. No centro
do mesmo esta uma ldgica definida como RADAR® (Resultados, Abordagem, Desdo-
bramento, Avaliagio e Revisio). E um modelo que se fundamenta ndo s em ideias mas
principalmente nos resultados (EFQM, 2003c).

Os conceitos por detras do modelo que a prépria EFQM disponibiliza pelo sitio oficial da
organizagao sao:

1 — Orientacdo para os Resultados: “Exceléncia é alcancar resultados que encantam todos

os stakeholders da organizagao” . Para a sua consecucao as organizactes tém que ser &geis
na adaptacdo a mudanca, ter a capacidade de monitorizar essas mudancas, bem como de
as antecipar;

2 — Focalizacdo no Cliente: “Exceléncia é criar valor sustentavel parao cliente”’. O cliente

€ o principal avaliador do desempenho da organizacdo, ha que monitorizar de que forma a
actividade da organizacdo é avaliada para entender as necessidades presentes e futuras

dos clientes reais e potenciais. Estratégias de segmentacdo permitem atender melhor as
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expectativas dos diferentes clientes. Quando a resposta da organizacéo ndo corresponde
a0 que os clientes esperam, a organizacado adapta-se de forma répida e eficiente. As orga-
nizagBes excelentes constroem e mantém relagdes excelentes com 0s seus clientes;

3 — Lideranca e Constancia de Propdsitos. “Exceléncia € lideranca visionaria e inspirado-
ra, indissociada de uma constancia de propositos’. Os lideres devem definir o rumo da
organizagdo de forma clara. E importante unificar os esforgos de todos os colaboradores.
A definicdo dos valores, da ética, cultura, estrutura organizacional agrada aos stakehoders
para além de proporcionar uma identidade distintiva. Outras competéncias sdo: a lideran-
ca pelo exemplo, a constancia de propdsitos, capacidade para ajustar o rumo da organiza-
¢d0, mantendo as pessoas unidas nesse rumo mesmo perante um ambiente instavel;

4 — Gestdo por processos e por factos: “Exceléncia € gerir a organizagao através de um

conjunto de sistemas, processos e factos interdependentes e interrelacionados’. Uma
organizacao excelente tem um sistema de gestdo que responde as necessidades dos seus
stakeholders de forma eficaz. Os processos sdo claramente definidos e integrados, desdo-
brados de forma eficiente e melhorados continuamente. O processo de tomada de deci-
soes é feito com base em factos, so ponderadas as necessidades dos clientes, a capacida-
de da organizagdo, e o conhecimento relativo a outras organizagdes (incluindo a concor-
réncia);

5 — Desenvolvimento e Envolvimento das Pessoas: “Exceléncia € maximizar a contribui-

¢do dos colaboradores através do seu desenvolvimento e envolvimento”. A maximizagéo
das capacidades e competéncias futuras passa pela identificacdo das potencialidades e
pelas capacidades dos colaboradores, em fun¢éo das necessidades presentes e futuras. Os
planos a desenvolver consideram a formagdo dos colaboradores. As oportunidades de
melhoria sdo baseadas no empowerment dos colaboradores, e na tentativa de maximizar
as suas potencialidades;

6 — Aprendizagem, Inovacéo e Melhoria Continuas: “Exceléncia é desafiar o ‘ status quo’

e efectuar a mudanga, utilizando a aprendizagem para desencadear a inovagdo e oportuni-
dades de melhoria’. A exceléncia atinge-se através do acompanhamento do desempenho
das suas bem como as actividades de outras organizaces. A prética de benchmarking é
uma oportunidade de adoptar préticas de melhoria, tanto interna como externamente. As
préticas que tragam valor acrescentado para os stakeholders sdo constantemente procura-
das;

7 — Desenvolvimento de Parcerias. “Exceléncia é desenvolver e manter parcerias com

valor acrescentado”. Em ambientes instaveis 0 desenvolvimento de parcerias pode ser
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vital para sobreviver. As parcerias que permitam conferir valor acrescentado para os sta-
keholders séo feitas em funcéo das competéncias vitais para 0 negécio, quer sejam clien-
tes, fornecedores ou aé concorrentes,

8 — Responsabilidade Social Corporativa: “Exceléncia € exceder o enquadramento legal

minimo no qual a organizagdo opera e empreender esforgos para compreender e respon-
der as expectativas dos stakeholders na sociedade’. As decisdes sdo coerentes com a éti-

ca, aecologia e aresponsabilidade social.

O modelo assenta em nove critérios e respectivos subcritérios (EFQM, 2003b).
1 — Lideranca
2 - Politica e Estratégia.
3 — Gestdo de Pessoas.
4 - Recursos e Parcerias.
5 — Processos.
6 - Resultados nos Clientes.
7 - Resultados nas Pessoas.
8 - Resultados na Sociedade.
9 - Resultados-Chave do Desempenho.

Os diferentes critérios englobam definicdes especificas e subcritérios que os constituem.

No Anexo Il esta discriminado com maior pormenor o modelo. Estéo também discrimi-

nados os varios subcritérios que o compdem.
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2 - Metodologia

Neste capitulo pretendemos defender as opcdes tomadas em relacdo ao desenho da meto-
dologia de investigagéo desenvolvida. Abordaremos a metodologia da investigacéo accéo,
a metodologia de andlise de dados implementada e o desenho da investigagdo desenvolvi-
da

2.1 - Apresentacéo do Problema

Para Fortin (1999, 62) a definicdo do problema de investigacdo consiste em “definir o
fendbmeno em estudo através de uma progressao légica de elementos, de relagdes, de
argumentos e de factos’. A apresentacdo do problema deve demonstrar o interesse da
investigagdo para provar a sua pertinéncia

A temética da qualidade dos cuidados de salide tem acompanhado a evolugdo do conceito
de qualidade que se observa no mercado da industria e dos servicos. Nao é de estranhar
gue a definicdo de qualidade na salde tenha evoluido. Em 1990 o Institute of Medicine
dos Egtados Unidos da América apresentava a seguinte definicdo: “O grau em que os ser-
vicos de salde para os individuos e as populagtes aumentam as probabilidades de obter
os resultados esperados de salide e sdo coerentes com o conhecimento profissional corren-
te”. Em 2001 a definicdo evoluia para “A forma como o cuidado € prestado deve reflectir
0 uso apropriado do conhecimento mais recente sobre os elementos cientificos, clinicos,
técnicos, interpessoais, manuais, cognitivos, e de organizacdo e gestdo do cuidado de sal-
de’. Para esta evolucdo do conceito contribuiram um conjunto de estudos relativos aos
problemas de qualidade nas instituicdes de salde norte americanas, cf. Ransom et al
(2005). Dos estudos citados o mais significativo pelo seu impacto é “To Err is Human”
publicado em 1998 pelo IOM.

Na Europa a necessidade de acompanhar e garantir a qualidade na salide esta instituciona-
lizada nos diferentes paises de forma distinta. Também os programas desenvolvidos
reflectem uma estratégia nacional. Exemplos das instituicdes nacionais sdo o Instituto
para a Qualidade em Salide de Portugal, o Dutch Institute for Healthcare | mprovement na
Holanda, a Danish Healthcare Quality Assessment Project na Dinamarca, a German
Society for Quality in Health Care na Alemanha, etc.
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Dentro dos diferentes servicos em que ja foi implementado o modelo da EFQM como
orientador de um projecto de melhoria continua temos os de Cuidados de Salide Primérios
em Espanha (Gené-Badia, 2001), Hospitais e outras instituicdes de salde na Alemanha
(Moeller, 2001), Holanda e Inglaterra (Nabitz, 2000).

Da bibliografia consultada ndo encontramos referéncia da sua implementacdo numa uni-
dade de BOC.

Neste trabalho, a escolha de uma Unica unidade funcional ocorreu pela necessidade de
limitar o campo de estudo a uma dimensdo exequivel para um investigador. A opcéo pelo
BOC ocorre porque € uma peca fulcral de toda a actividade cirargica do hospital. De fac-
to, 0 bom desempenho de um BOC pode ditar o resultado de todos os utentes e servicos
que serve.

Quando iniciamos func¢bes como gestor da Unidade Hospitalar de Gestéo da Lista de Ins-
critos paraintervenctes Cirurgicas e dos Blocos Operatérios do Hospital de Santarém, em
Outubro de 2005, depardmo-nos com resultados que indiciavam o subaproveitamento das
potencialidades do Bloco. Eavamos perante uma situacdo de dificuldade em cumprir as
metas da actividade contratada em doentes programados enquanto a actividade em doen-
tes urgentes se encontrava enquadrada no desempenho esperado. Os membros do Conse-
Iho de Administragdo (CA), preocupados com a necessidade de cumprir metas com a tute-
la, e as chefias do BOC, preocupados com o seu contributo para o desempenho do hospi-
tal, solicitavam uma intervencéo que permitisse prevenir a repeticdo do cenério penaliza-
dor de 2005.

Com 0 ano de 2006 desenvolvemos um sistema de informacdo em rede informética, que
permite 0 acompanhamento do desempenho do BOC. Assim, passou a ser possivel aos
envolvidos identificar e agir rapidamente (diariamente) sobre os desvios. Esta medida,
associada a uma melhoria implementada na recolha e tratamento da informag&o relativa
ao acompanhamento da execucéo do contrato-programa do hospital, permitiu evitar sur-
presas. Estas medidas, essencialmente de acompanhamento, permitiram que ja a partir de
2006, a actividade cirargica programada do BOC obtivesse um resultado dentro do espe-
rado.

Este sucesso inicial representou um factor motivador do investigador e da chefiado BOC
para aprofundar uma andlise sobre as causas das condicionantes do desempenho da uni-
dade.
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Apesar de estar aparentemente resolvido o problema de 2005 havia ainda um passo
essencial de gestdo a dar: agir sobre os procedimentos que originam os problemas de
desempenho do Bloco. A reaccdo atempada aos problemas registados, se bem que deseja-
vel, por si SO ndo garante a sustentabilidade do sucesso alcancado. Havia que agir de for-
ma global sobre os processos dentro da unidade. O presente trabalho centrou-se na tenta-
tiva de melhorar de forma sustentada os processos do Bloco, numa filosofia de melhoria
continua.

No que diz respeito a gestdo dos blocos operatdrios, existe uma necessidade de adaptacéo
a valores permanentes: a qualidade e a capacidade de resposta as necessidades dos uten-
tes, de forma sistematica, no ambito de uma filosofia de melhoria continua e reconhecen-
do as particularidades destas unidades organizacionais.

E neste ambito que uma filosofia de Total Quality Management faz todo o sentido.

A investigagdo que pretendemos desenvolver visa estudar a relagdo entre a implementa-
¢do de um projecto de melhoria continua pelo modelo da EFQM e o desempenho de uma
unidade funcional muito especifica— o BOC.

O nosso problema de investigagdo prende-se com o impacto que a implementacdo de um
projecto de metodologia de melhoria continua com base num diagnéstico pelo modelo da
EFQM num BOC, medido em ganhos de produtividade. VVamos também procurar perce-
ber quais os critérios e subcritérios do modelo mais valorizados pelos profissionais para a

valorizacdo de um plano de accéo.

2.2 — Caracterizacdo da Unidade de Estudo

Este estudo foi desenvolvido no BOC do Hospital de Santarém. Este localiza-se no pri-
meiro andar do edificio do hospital. E composto por cinco salas de operagdes. Quatro
salas estdo direccionadas em primeira instancia para a actividade programada e a quinta
sala, a mais pequena, esta principalmente vocacionada para a actividade urgente. As qua-
tro salas de actividade ndo urgente estdo dotadas de sala de inducéo anestésica que néo
s80 utilizadas para esse fim mas antes como salas de acolhimento.

Em termos de espacos fisico o BOC conta ainda com vestidrios femininos e masculinos,
um espaco de descanso para o0s colaboradores repousarem entre intervengdes. Ha uma
sala de cuidados pds-anestésicos com capacidade para nove camas a que acresce a possi-
bilidade de haver até dois doentes em regime de cuidados intensivos, se hecessario.
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Existe um armazém avancado no BOC onde é guardado parte do material de consumo
clinico. O restante material é guardado no corredor principal e nas préprias salas cirrgi-
cas.

Ainda sob o ponto de vista estrutural, o acesso ao Bloco faz-se por um sO corredor. Este
serve o circuito de limpos (material estéril para ser utilizado) e de sujos (lixos, residuos,

material utilizado).

As especialidades que desenvolvem a sua actividade no BOC s&0 as cirdrgicas do hospi-
tal: Cirurgia Geral, Cirurgia Plastica e Reconstrutiva, Cirurgia Vascular, Ginecologia,
Obstetricia, Dermatologia, Gastrenterologia, Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringolo-
gia e Urologia. Ocasionalmente, pode ocorrer que uma especialidade médica (néo cirargi-
ca) utilize o BOC para um procedimento mais invasivo.

Ao todo foram intervencionados nos Ultimos anos cerca de quatro mil e quinhentos a cin-

co mil doentes programados por ano (tabelaN.° 4).

TabelaN.° 4 - Actividade Cirdrgica por anos.

Doentes | Doentes
Ano Urgentes| Programados Total
2005 1637 3213 4850
2006 1771 3306 5077
2007 1643 3375 5018

Fonte: Sistema de informagdo SONHO® do Hospital.

No BOC trabalham um total de 61colaboradores distribuidos por diferentes categorias
profissionais e com diferentes vinculos a instituicéo (tabela N.° 5).
A missdo do BOC foi divulgada em 2004, aguando da elaboracdo do primeiro plano de
negdcios, Nos seguintes termos:
“Criar condicBes de exceléncia para que os procedimentos médico-cirdrgicos e
cuidados de enfermagem sejam efectuados de acordo com os mais elevados paré-
metros de qualidade e seguranca para os doentes e profissionais desta unidade;
Proporcionar a todos os profissionais de salide que desempenham a sua actividade
nesta unidade condicdes éptimas de realizacdo pessoal e profissional;
Esgotar a capacidade instalada da unidade, de forma a manter niveis de produtivi-
dade adequados;
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Combater o desperdicio, fazendo uma correcta gestdo dos recursos humanos e

materiais’.

TabelaN.° 5 — Recursos Humanos do Bloco Operatério Central.

Grupo Profissional NUmero de Pessoas
Médicos 1
Técnico Superior 1
Enfermeiros 42
Auxiliares de Accdo Médica 15
Administrativos 2

Total 61

Fonte: Base de Dados da Ges&o de Recursos Humanos, consultada em 31-12-2006.

O BOC tem um Director e um Enfermeiro-Chefe como chefias funcionais directas. O
Director do servico reporta directamente ao Coordenador da Anestesiologia, da Cirurgia
de Ambulatério, BOC e Esterilizagdo (CABE) e ao Director Clinico em termos funcio-
nais. Como médico também tem autonomia técnica. O Enfermeiro-Chefe reporta directa-
mente & Direccéo de Enfermagem pela via profissional e ao Director de Servico pela via
funcional. Goza de autonomia técnica em relacéo ao Director de Servico.

Para 0 auxilio nas tarefas de gestdo hd uma Adjunta para a Gestao que trata da gestéo do
pessoal administrativo, e das tarefas de controlo de gest&o.

A figurado CABE foi criada em 10/08/2005 e reporta directamente ao CA.

A funcdo do Director do BOC é acompanhar e promover o desempenho do BOC em ter-
mos de producdo, qualidade e custos globais. Quando se verificam desvios intervém se tal
for necessario. Existe uma capacitacdo do Enfermeiro-Chefe para as decisdes tacticas.
Quando h& decisbes mais complexas a participacdo do Director € solicitada.

A funcdo do Enfermeiro-Chefe é a da gestéo das pessoas ao nivel do pessoal de enferma-
gem e auxiliar. Gere os materiais no que concerne a sua disponibilizacdo para os tempos
operatorios e esterilizacdo. Participa na seleccdo dos materiais utilizados e é o responsa-
vel pela sua disponibilizac8o nas salas quando s80 necess&rios. Em Ultima andlise garante
gue 0S recursos certos estdo nos locais certos quando s30 Necessarios.

A funcdo do Coordenador do CABE € garantir que a interligacdo dos anestesistas € efec-
tiva entre os varios servicos em que sdo necessarios. Coordena os recursos nos diferentes
blocos no que diz respeito aos investimentos e coordenacdo de procedimentos.



O anexo 1V elucida o organigrama do hospital e como 0 BOC se insere na estrutura orga-

nizativa.

2.3 - Objectivos

Para Fortin (1999, 61) “0 objectivo de um estudo é um anunciado declarativo que precisa
as variaveis chave, a populacdo avo e a orientagdo da investigacao” .

Neste trabalho pretendemos desenvolver e implementar uma auto-avaliagéo pelo modelo
de exceléncia europeu no contexto das actividades do BOC, utilizar os resultados desta
auto-avaliagdo para elaborar planos de ac¢do no contexto deste estudo e avaliar a eficacia
do plano implementado.

2.4 - Questdes de Investigacéo

As questdes de investigagdo derivam dos objectivos de investigagdo e ajudam a especifi-
car 0 estudo cf. Fortin (1999, 51). A autora refere que “A questdo de investigagdo é um
enunciado interrogativo, escrito no presente que inclui habitualmente uma ou duas varia
veis e a populacéo aestudar” (Fortin, 1999, 101).

As questdes de investigagao que levantamos neste estudo s&o:

Questdo 1: Quais os subcritérios do modelo EFQM que sdo mais valorizados para orien-
tar os planos de melhoria?

Questédo 2: Qua o impacto da implementacdo de um plano de melhoria baseado no
modelo EFQM, na produtividade (taxas de utilizagdo e de cancelamento) do BOC?

2.5 — Desenho do Estudo e Procedimentos

Em fungéo do que foi exposto na definicdo do problema, dos objectivos do estudo e das
guestdes de investigacdo, parece-nos ser mais adequado utilizar 0 método de Investiga-
cao-Accdo. Este é apontado como 0 mais adequado para este tipo de estudo, como reco-
mendam os diversos autores consultados (Kemmis e McTaggart,1988; Elliot,1991;
Zuber-Skerritt,1992; Cohen & Manion, 1994; Cortesdo, 1998; Denscombe, 1999; Almei-
da, 2001, Latorre, 2003).

A Investigac8o-Acgdo € um método de investigagdo que se estabeleceu no ambito das
ciéncias sociais e médicas desde meados do séc. XX. Atribui-se a Kurt Lewin a sua ori-
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gem moderna quando nos anos quarenta desenvolveu uma verséo de Investigacdo-Accao
em Psicologia Social no Centro de Pesquisa em Dinamica de Grupos da Universidade de
Michigan. Também o Instituto Tavistock, independentemente, desenvolveu uma versdo
operacional de Investigacdo-Accao no estudo de desordens psicoldgicas e sociais entre 0s
veteranos da guerra. Lewin e Tavistock acabariam por trabalhar conjuntamente e inspira-
rem uma vasta corrente de investigacdes-accoes.

Depois de alguma marginalizagdo cientifica amadureceu um reconhecimento de que a
Investigac@o-Acgdo operava com uma epistemologia alternativa a da ciéncia tradicional.
Nos anos noventa verificou-se um crescimento da sua popularidade nas ciéncias da edu-
cacao, na investigacdo em sistemas de informagdo e na aprendizagem das organizagoes
(organizational learning), porgque assenta na accao pratica. O método tem produzido rele-
vantes resultados na resolucéo de problemas (Latorre, 2003).

A Investigagao-Acgao assume-se hoje como uma metodologia emergente de flexibilidade,
de respostas adequadas e de mudanca. O seu processo gjusta-se as exigéncias da situacéo
em toda a sua complexidade. A sua atitude de abertura ao conhecimento permite a Inves-
tigagdo-Acgdo proporcionar uma mais efectiva mudanga, a qual, por sua vez, estimula
uma mais efectiva compreensdo do problema. Com a Investigagcdo-Accdo enceta-se a
aprendizagem-accdo. Ha nesta metodologia um incontornavel cariz pragmatico, em senti-
do construtivista. Intenta-se gjudar as pessoas a mudar uma situagéo concreta, a resolver-
Se numa nova situagdo, em suma, a compreender e a mudar.

Este método de investigacdo torna-se apelativo e motivador na medida em que coloca a
ténica na componente prética e na melhoria das estratégias de trabalho utilizadas, o que
conduz a um aumento significativo na qualidade e eficacia da prética desenvolvida.

Caracteristicas da | nvestigacao-Accéo

O que melhor caracteriza e identifica a Investigagdo-Acgdo € o facto de se tratar de uma
metodologia de investigacdo essencialmente prética e aplicada, que se rege pela necessi-
dade de resolver problemas reais. Com a investigacdo ha uma ac¢éo que visa a transfor-
macdo da realidade, e, consequentemente, produzir conhecimentos das transformagoes
resultantes da accéo (Almeida, 2001).

De acordo com varios autores consultados (Kemmis e McTaggart, 1988; Elliot, 1991;
Zuber-Skerritt, 1992; Cohen & Manion, 1994; Cortesdo, 1998; Denscombe, 1999), desta-

camos as seguintes caracteristicas da I nvestigag@o-Acgéo:
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Participativa e colaborativa, no sentido em que implica todos os intervenientes no

processo. Todos sd0 co-executores na pesquisa. O investigador ndo é um agente
externo que redliza investigagdo com pessoas, € um co-investigador com e para os
interessados nos problemas préticos e na melhoria da realidade, (Zuber-Skerritt,
1992);

Pratica e interventiva, pois ndo se limita ao campo tedrico, a descrever uma reali-

dade, intervém nessa mesma realidade. A ac¢do tem de estar ligada a mudanca, é
sempre uma ac¢do deliberada (Coutinho, 2005);

Ciclica, porgue a investigacdo envolve uma espiral de ciclos, nos quais as desco-
bertas iniciais geram possibilidades de mudanca que sdo entdo implementadas e
avaliadas como introducdo do ciclo seguinte. Temos assim um permanente entre-
lacar entre teoria e prética, (Cortesdo, 1998, citado em Coutinho, 2005:222);
Critica, na medida em que a comunidade critica de participantes ndo procura ape-
nas melhores préticas no seu trabalho dentro das restricbes sociopoliticas dadas,
mas também, actuam como agentes de mudanca criticos e autocriticos das even-
tuais restricbes. Mudam o seu ambiente e sdo transformados no processo (Zuber-
Skerritt, 1992);

Autoavaliativa, porque as modificagdes sdo continuamente avaliadas, numa pers-
pectiva de adaptabilidade e de producdo de novos conhecimentos (Cortesdo, 1998,
citado em Coutinho, 2005:222).

Propositos e contributos da I nvestigacéo-Accao

Os principais beneficios da Investigacdo-Accgdo sdo a melhoria da pratica, a compreensdo

da prética e amelhoria da situacdo onde tem lugar a prética (Latorre, 2003).

O propdsito fundamental da Investigagdo-Accdo ndo € tanto gerar conhecimento, é sobre-

tudo, questionar as préticas sociais e o0s valores que as integram com a finalidade de

explica-los. A Investigagdo-Accdo € um poderoso instrumento para reconstruir as praticas
e os discursos (Latorre, 2003). Para Simdes (1990), citado por Coutinho (2005) o resulta-
do da investigacéo ter4 sempre um triplo objectivo: produzir conhecimento, modificar a

realidade e transformar o0s actores e as organizagoes.

Podemos ainda considerar que a Investigagcao-Acgdo tem como objectivos:

Compreender, melhorar e reformar praticas (Ebbutt, 1985);
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Intervir em pegquena escala no funcionamento de entidades reais e andlise detalha-
da dos efeitos dessa intervencéo (Cohen & Manion, 1994).
Fazer Investigagdo-Acgao implica planear, actuar, observar e reflectir mais cuidadosa-
mente do que aquilo que se faz no dia-a-dia, "trazer melhoramentos préaticos, inovacéo,
mudanca ou desenvolvimento de préticas sociais e um melhor conhecimento dos préticos
acercadas suas préticas' (Zuber-Skerrit, 1992).
Perante o que foi apresentado, sdo metas da I nvestigagdo-Acgao (Latorre, 2003):
Melhorar e/ou transformar a pratica social, a0 mesmo tempo gque procuramos uma
melhor compreensdo da referida prética;
Articular de modo permanente ainvestigacéo, a accéo e aformacao;
Aproximarmo-nos da realidade: veiculando a mudanca e o conhecimento;

Fazer dos actores sociais 0s protagonistas da investigagéo.

Fases do processo da | nvestigacdo-Accao

Para se concretizar um processo de Investigacdo-Accao, de acordo com Trilla (1998),
inspirado nostrabalhos de Argyris et al (1985) sera necessario seguir quatro fases.

1. Diagnosticar ou descobrir uma preocupacao temética, isto € o “problema’;

2. Elaboracdo do plano de accéo;

3. Implementacéo do plano e observacdo de como decorre;

4. Reflexd@o, interpretacéo e integracdo dos resultados e eventual replanificacéo.
Para Kuhne e Quigley (1997), as fases da Investigacdo-Acgdo podem assumir uma estru-
turamais complexa com a configuracdo apresentada na figura N.° 5.
Da comparagdo da Investigagcdo-Accdo com as metodologias quantitativas, torna-se claro
gue a Investigacdo-Accdo sugere uma intervencdo que pode ser benéfica quer para a
organizacg8o quer para o investigador e para a comunidade.
O tipo de aprendizagem proporcionado pela I nvestigacdo-Accao permite a compreensio e
avivéncia de um problema socio-organizacional complexo. O dominio ideal do método é
caracterizado por um “conjunto social” em gue o investigador é envolvido activamente,
havendo beneficios expectaveis quer para a organizacdo, quer para o investigador; o
conhecimento adquirido/obtido pode ser imediatamente aplicado e a investigacdo € um

processo que liga intimamente a teoria a prética
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Santos et al (2004) apresenta-nos, através da espiral auto-reflexiva lewiniana (fig. 6), o
processo ciclico das fases que estdo presentes na Investigacdo-Accao referidas anterior-

mente.

FiguraN.° 5 — Fases da I nvestigagéo-accdo apresentada por Kuhne & Quigley
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A
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Plan ficagaa:

Acgaa;

Reflexan

N

Fossivel Terceiro
Cigla,

Fonte: Kuhne & Quigley (1997), adaptado.

Podemos, assim, afirmar que a Investigacdo-Accdo € uma metodologia dindmica, “uma
espiral de planeamento e ac¢éo e busca de factos sobre os resultados das acgoes tomadas,
um ciclo de andlise e reconceptualizacdo do problema, planeando a intervencdo, imple-

mentando o plano, avaliando a efic&cia da intervencéo” (Matos, 2004).
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FiguraN.° 6 - Espiral auto-reflexiva lewiniana
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Fonte: Adaptado de Santos et al (2004)

Modelo EFQM e os ciclos de melhoria da | nvestigacéo-Accao

O modelo de exceléncia europeu assume gue a auto-avaliagdo tem como principal funcéo
guiar as iniciativas de melhoria (EFQM, 2003d, 2006). Assim, a totalidade da fase de
planificagdo descrita pelos autores corresponde a muitas actividades apresentadas pela
EFQM no desenvolvimento da auto-avaliagdo. A tabela N.° 6 relaciona os passos da auto-
avaliacdo, conforme preconizado pela EFQM, com o modelo de Investigagéo-Acgéo.

Concluimos que 0 modelo de exceléncia europeu se baseia na aplicacéo de uma metodo-
logia de Investigagdo-Accdo implementada de forma ciclica sobre as areas que sdo consi-
deradas como criticas para a organizacdo. Esta metodologia garante uma abordagem néo
prescritiva e adaptada a realidade de cada organizacéo, com uma base solida sob o ponto

de vista metodol6gico, como se referiu no enquadramento tedrico.
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TabelaN.° 6 - Relagdo entre 0 método de Investigacéo e o método de auto-avaliagao pre-

conizado pela EFQM.
Fases da | nvestigacdo-Accéo M odelo de Auto-avaliacéo da EFQM
Fase de Diagndéstico e Planificacéo Passo 1 — Desenvolver e manter 0 empe-
nho;

Passo 2 — Desenvolver e manter uma estra-
tégia de comunicacéo;

Passo 3 — Planear 0 processo de autoava-
liacéo;

Passo 4 — Seleccionar e formar as pessoas
envolvidas no processo;

Passo 5 — Desenvolver a auto-avaliagéo;
Passo 6 — Ponderar os resultados e as prio-

ridades;
Fase de Accéo Passo 7 — Implementar o plano de accéo;
Fase de Reflexdo Passo 8a - Monitorizar e rever o Processo

de Auto-avaliagéo.

2.5.1 — Primeiro Ciclo de Melhoria

O desenvolvimento da fase metodoldgica deste trabalho teve como referencia o modelo
de exceléncia europeu, gque, conforme foi referido, segue a estrutura de um estudo de
Investigac@o-Acgdo. O cronograma do desenho da investigagdo que foi implementado é

apresentado no Anexo V.

2.5.1.1 — Fase de Diagnostico e Planificagdo

A realizacdo deste estudo foi autorizada por despacho do CA.

O primeiro passo consistiu em garantir o apoio das chefias da unidade (Director do BOC,

Coordenador do CABE) e do CA. Para tal reunimos a 16-03-2007 com os membros do
conselho e expusemos os intentos deste projecto. Depois, com a presenca do Vogal Exe-
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cutivo, reunimos a 23-03-2007 com os chefes do Bloco e apresentamos ainda um crono-
grama dos passos que pretendiamos desenvolver.

O segundo passo visava garantir a aderéncia e a participagéo dos colaboradores do Bloco.
Para tal organizamos duas apresentaces do projecto. A primeira, com a presenca dos
membros do CA, serviu para apresentar o projecto: objectivo, cronograma, motivagéo e
apelo a participacdo dos colaboradores (anexo VI). A segunda apresentacdo contou tam-
bém com a presenca do Vogal Executivo do CA, entretanto nomeado elemento de ligacéo
do projecto, serviu para apresentar 0 modelo da EFQM e a metodologia RADAR®O aos
colaboradores e chefias do Bloco (anexo VII).

NoO que respeita ao terceiro passo, também com o objectivo de comunicar e manter pre-
sente as apresentacdes realizadas, criamos uma pagina na intranet do hospital em que
foram divulgadas as apresentactes realizadas, a documentacdo da EFQM sobre os princi-
pios da qualidade e sobre a auto-avaliacdo, foram também colocadas as ligacGes electro-
nicas ao sitio da EFQM e da Associacéo Portuguesa para a Qualidade.

O quarto passo correspondeu a distribuicdo do guido de entrevista (Anexo VIII). Este
guido foi elaborado com base no documento “ Self-Assessment Workbook” que tem noven-
ta questbes orientadas para a colheita de dados em instituicdes que iniciam 0 percurso da
qualidade no modelo EFQM. Parafacilitar a colheita de dados o gui&o foi antecipadamen-
te entregue aos entrevistados e nele foi colocada, relativamente a cada um dos critérios e
subcritérios, uma breve descricdo e um conjunto de exemplos de abordagens que podiam
ser incluidas. Foi também preparado um glossério com a explicitacdo dos termos empre-
gues ao longo do documento.

S6 depois de completadas as etapas anteriores foram realizadas as vérias entrevistas com
os elementos que chefiam a unidade do BOC: o Enfermeiro-chefe, a Enfermeira que o
apoia e o Director do BOC. As entrevistas e recolha de dados foram realizadas entre os
meses de Junho a Setembro de 2007, sem recurso a gravacdo porgue os entrevistados
manifestaram sentir-se pouco a vontade na presenca de um gravador. As entrevistas tive-
ram lugar entre Junho e meados de Agosto. Paralelamente tratamos de diagnosticar a
situacdo em relacdo aos critérios de resultados: a producéo pelo nimero de doentes e a
produtividade pela taxa de utilizagdo das salas. Para 0 computo dos doentes intervencio-
nados foi considerada a totalidade dos doentes. urgentes, programados em tempos nor-
mais e programados em tempos de actividade adicional. Dado que n&o é possivel isolar os
custos realizados em cada um destes tipos de actividade cirdrgica houve que considerar o
total. Calculamos também o custo por cada hora disponibilizada pelo BOC.
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Foram utilizados vérios documentos que aqui enumeramos:

Business Plan do BOC para os anos 2007 a 2009;

Contrato Programa do Hospital de Santarém para 2006 e para 2007,

Descricdo das Fungbes do Auxiliar de Acgdo Médicano BOC;

Modelo HDS-21-E.05 “Protocolo de Preparacdo Pré-operatorid’;

Norma de actuacéo e Critérios de Avaliacdo dos Enfermeiros Perioperatérios do
BOC do Hospital de Santarém;

Ordens de servico emanadas pelo CA relativas a nomeagdo das chefias do BOC;
Organograma do Hospital de Santarém;

Regulamento de Seguranca, Higiene e Salde no Trabalho no HDS.

Foram utilizados os dados do Sistema de Informacéo do Hospital (SONHO®) para obter
0s registos da actividade do BOC. Estes dados sdo fidedignos ja que sdo objecto de
acompanhamento pela ACSS e auditoria interna.

Foram igualmente utilizados os dados da Contabilidade Analitica do hospital. Estes dados
sdo fidedignos ja que a contabilidade obedece a regras especificas que sdo auditadas e
validadas por revisores oficiais de contas, externos ao proprio hospital.

Depois de realizadas as entrevistas e recolhidos os dados documentais e os relativos aos
critérios de resultados, elabordmos um documento que foi intitulado no ambito deste
estudo como “Auto-Avaliagdo EFQM”, entre Agosto e Setembro de 2007, que descrevia
os procedimentos e as realidades identificadas (Anexo 1X). Este documento foi depois
entregue as chefias que fizeram um conjunto de reparos finais no sentido de completar e
explicitar os dados recolhidos. O documento foi reformulado no sentido de juntar os Ulti-
mos contributos e foi validado pelas chefias da unidade estudada na sua versdo final.
Como resultado desta etapa ficAmos com uma descricdo do BOC nos moldes de uma pro-
posta de candidatura ao prémio de exceléncia europeu.

Para conseguir obter uma pontuacéo sblida o investigador investiu na sua formagéo como
auditor pelo modelo EFQM, deslocando-se a sede da organizacdo em Bruxelas. Depois de
frequentada a formagdo com aproveitamento, no Ultimo trimestre de 2006, ficou reconhe-
cido com a competéncia técnica como auditor pelo modelo de exceléncia europeu.

Com base nas orientagdes técnicas de auditoria pelo modelo EFQM pontuamos e identifi-
camos os pontos fortes e as areas de melhoria potencial do BOC. Elaboramos um docu-
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mento “Relatério de Auditoria” em duas versdes. uma com detalhe de pontuacéo para 0s
trinta e dois subcritérios e a avaliacdo final parao CA. Outra sem o detalhe da pontuacdo

para ostrinta e dois subcritérios para as chefias do BOC.

2.5.1.2 — Fase de Planificagdo: Elaboracdo do Plano de Accéo

O plano de acgéo foi elaborado no final de Outubro de 2007 com base nas éreas de
melhoria identificadas no “Relatério de Auditoria’. Para o primeiro plano de intervencéo
interessava agir sobre as &reas mais criticas de forma a conseguir um plano com impacto
e com reduzido risco, e por isso, menos ambicioso, tal como recomendado por Cameron e
Quinn (1998). Estes autores aconselham gue o primeiro plano deve reunir estas caracte-
risticas, e que 0 seu sucesso deve ser largamente divulgado, com o intuito de criar um
movimento de mudanca que sustente o ciclo seguinte que sera mais ambicioso.

Por consenso entre as chefias, o investigador, o elemento de ligagcdo ao CA e a adjunta
para a gestéo foi elaborado o primeiro plano de accdo (anexo X). Este plano centrou-se
nas areas da seguranca e na reducdo dos incidentes de cancelamentos de intervenctes no
BOC. Foi também definido um conjunto de indicadores para acompanhar a produtividade
do Bloco a acrescentar a0 mapa mensal do nimero de doentes intervencionados. A taxa
de utilizagdo da capacidade instalada (horas utilizadas de sala em relacdo as disponiveis
no més) e ataxa de cancelamentos (nimero de cancelamentos em relacdo ao nimero total

de doentes programados intervencionados no més).

2.5.1.3 - Fase de accdo: Implementacéo do Plano de Acgéo

O primeiro plano de ac¢éo foi implementado por trés meses, entre Novembro de 2007 e
Janeiro de 2008. Segundo Porras (1987, 27), nos planos de accdo para a melhoria conti-
nua em problemas concretos diagnosticados, € “muito importante ter em conta que pla-
near a um futuro longinquo € irrealista, e talvez até contraproducente. Planos de trés a
nove meses s&o provavelmente o mais apropriado”.

Foram realizadas avaliages mensais com os envolvidos na elaboracéo do plano e com a
Directora do Departamento de Cirurgia por ser a principal representante dos clientes
internos. Identificaram-se as principais causas que geravam os cancelamentos e desenvol-
veram-se as praticas que as permitiam minimizar com o envolvimento dos Directores dos

servigos das especialidades cirurgicas. Como resultado da andlise das causas dos cance-
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lamentos ouve também uma utilizacdo mais efectiva do modelo HDS-21-E.05 “Protocolo
de Preparacdo Pré-operatérid’ que permitiu comunicar as ndo conformidades verificadas
e agir sobre as causas que as originavam.

2.5.1.4 — Fase de reflex&o: Avaliagao dos resultados do Plano de Acgdo Numero 1.

O plano foi implementado ao longo dos trés meses e avaliado sucessivamente com base
no conjunto de indicadores definidos aquando da elaboracéo do mesmo.
No final destes trés meses de implementacdo a evolucéo dos indicadores foi feita de
seguinte forma:
Numero de doentes intervencionados: dados retirados do modulo estatistico do
SONHO©;
Taxa de utilizacdo dos tempos operatorios. estatistica criada no sistema em rede
do BOC, entretanto integrado nas estatisticas normais da instituicao;
Taxa de Cancelamentos. nimero de cancelamentos registados no sistema em rede
do BOC, entretanto integrado nas estatisticas normais da instituicao;

Os resultados obtidos foram analisados pelos elementos que participaram na elaboragéo
do plano de accdo e amplamente divulgados aos colaboradores pela pagina da intranet e
afixadas no BOC.

2.5.2 — Segundo Ciclo de Melhoria

O segundo plano de melhoria foi resultado da percepcdo do sucesso de implementacéo do
anterior. Mais do que o resultado em si era importante criar a dindmica para este segundo
ciclo.

2.5.2.1 — Fase de Planificagdo: Elaboracdo do Plano de Acgéo

Este plano foi desenhado em funcdo das éreas identificada como passiveis de melhoria na

primeira auditoria. Surgiu pela aplicacdo do método ‘focus group’ com 0s seguintes pas-
oS!
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1. Da listagem de 66 éreas de melhoria foi feita uma discussdo em que cada um
pode elaborar sobre o significado de cada area indicada; desta discussdo emergiu
um entendimento comum sobre cada um dos itens;

2. Realizagdo de uma votagdo das dez principais medidas a luz da matriz de andlise.
Ficamos com uma primeira lista de elementos por ordem de prioridades. De
seguida repetimos 0 passo nimero um em relacdo aos primeiros 30 elementos,

3. Repeticdo do ponto nimero dois para a obtencdo da lista final de 15 elementos.

A margem temporal deste plano € de um ano, até arealizacdo de umarevisao do processo
de auto-avaliagdo pelo modelo da EFQM que ird orientar o plano de ac¢do de 2009.
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3 —Analise dos Dados e Apresentacdo de Resultados

3.1 —Primeiro Ciclo de Melhoria

As entrevistas e arecolha de dados tiveram lugar no Hospital de Santarém, entre os meses
de Junho a Setembro de 2007. Foram realizadas sem recurso a gravagao por imposi¢ao
dos entrevistados que manifestaram sentir-se pouco a vontade na presenca de um grava-
dor. A esterespeito Argyris et al (1985) referem que os investigadores devem evitar cons-
tranger ou representar uma ameaga aos profissionais.

Os dados recolhidos das entrevistas serviram para a construcdo do documento que foi
intitulado no &mbito deste estudo como “ Auto-Avaliagdo EFQM”. As questdes colocadas,
de acordo com o guido elaborado do modelo EFQM para auto-avaliagcdo, permitiram loca-
lizar os procedimentos desenvolvidos no BOC nos critérios e subcritérios respectivos. Por
vezes, como seria de esperar numa primeira auto-avaliacdo, houve subcritérios para 0s
quais ndo foi detectada qualquer prética, principalmente no acompanhamento dos resulta-
dos. Houve também préticas que, como é natural, influenciavam vérios subcritérios. Os
resultados da auto-avaliagdo sdo apresentados na seccdo 3.1.1 e com maior detalhe no
anexo X| (Relatério de Auditoria EFQM).

3.1.1 - Diagnostico Inicial

Os resultados principais do Diagnostico inicial sdo os que constam do sumario executivo
do “Relatorio de Auditoria EFQM” (anexo XI1), e que aqui se transcrevem:

1. Haum forte investimento em relacfes de proximidade com os envolvidos inter-
nos. Esta proximidade € garantida pelo facto do Director do BOC ser um cirurgido
e porgue todos os cirurgides passam pelo BOC para o desenvolvimento da activi-
dade cirlrgica;

2. Ha uma forte componente de informalidade na relagcdo com os envolvidos. Esta
informalidade € agente facilitador na auscultagdo dos envolvidos, mas ndo é
garantia de uniformidade de procedimentos no tempo ou em funcdo dos agentes

presentes em contexto;
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10.

11.

12.

Ha uma preocupacdo com a gestdo da informagdo e com as tecnologias de infor-
macao no BOC. Esta em desenvolvimento um projecto para melhorar a qualidade
da informac&o associada aos agendamentos e aos custos em materiais de consumo
clinico no BOC;

Outra consequéncia da informalidade € a dificuldade em avaliar os procedimentos
de forma estruturada;

E evidente um esforco de formagdo permanente dos profissionais do BOC. As
formagdes dos instrumentistas, e de higiene das méos aos AAM sdo deste facto
um exemplo;

A gestéo de existéncias do BOC esta alicercada em procedimentos estabelecidos,
com pessoas responsaveis pelo processo identificadas;

A missdo foi definida pela lideranca da unidade ha cerca de quatro anos. A sua
revisdo, ater sido realizada, ndo terd envolvido as pessoas da unidade. N&o € evi-
dente que as pessoas tenham participado na defini¢cdo da missdo ou que se identi-
fiqguem com a missdo ou os valores. Em consegquéncia ndo € evidente que consi-
gam transpor paraa prética os valores manifestados pela lideranca do BOC;

A comunicacdo das metas é feita informalmente aos colaboradores. Consequen-
temente, ndo € evidente que as pessoas condicionem 0s seus comportamentos em
funcéo do cumprimento das metas da unidade, ou que de facto as conhecam;

N&o se encontrou um diagnoéstico do risco ou plano de gestéo do risco para cola-
boradores e utentes — esta lacuna é particularmente importante atendendo a natu-
reza da unidade em avaliacéo;

N&o se encontrou uma carta de manutencado preventiva para 0 equipamento critico
ou ndo critico do BOC — atendendo a natureza da unidade e a0 impacto que uma
avaria pode ter para os envolvidos (utentes e colaboradores) esta lacuna € muito
importante;

N&o se encontrou um manual de procedimentos da equipa de gestdo do BOC. A
AESOP apresenta uma proposta de modelo para a sua elaboracéo. A elaboracéo
deste documento seria uma mais-valia importante pela revisdo de procedimentos
que implica;

O BOC teria a ganhar se se comparasse com outras realidades semelhantes. O
desempenho global da unidade pode ser comparado aos melhores da sua classe.
Esta comparagdo seria um factor motivador para os colaboradores. Actualmente
parece fechado no seu histérico;



13. N&o ha evidéncia que 0s processos criticos sejam objecto de revisdo - o que nao
guer dizer que ndo sejam - esta falta de evidéncia revela a informalidade dos pro-
CESSoS;

14. N&o ha evidéncia que os procedimentos previstos nas normas de actuacao e crité-
rios de avaliacdo dos enfermeiros perioperatérios n.° 1 e n.° 3 sgjam cumpridos
(visita pré e pés-operatéria da norma 1, controlo eregisto do ar da norma 3);

15. N&o é evidente que haja uma relacdo entre as diferentes abordagens e os resulta-
dos. A informalidade de muitas abordagens e das avaliacBes das mesmas, aliada a
falta de fundamentacéo do porgqué das mesmas, resulta nesta dificuldade.

3.1.2 — Fase de Planificacéo: Elaboracdo do Plano de Accéo

A equipa de chefias do BOC, conjuntamente com o membro do CA e o investigador, reu-
niu para discutir o conteido do “Relatorio de Auditoria EFQM”.

A metodologia desta reunido consistiu em rever cada um dos parégrafos assinalados, o
objectivo era o de ouvir as partes e elaborar um plano que se enquadrasse nas premissas
de Porras (1987) de rapida execucdo e com resultados visiveis para motivar os colabora-
dores através de uma divulgacdo profusa do sucesso alcancado. Esse sucesso teria de ser
evidente paratodos os envolvidos.

As questdes de seguranca foram rapidamente colocadas como prioritérias, nomeadamente
os parégrafos N.° 9 e N.° 10. Resultou a decisdo de nomear o elemento de ligacdo a &rea
de SHST que deveria coordenar o diagnostico dos riscos e o respectivo plano de ac¢éo.
Ficou igualmente estabelecido o inicio da constituicdo da carta de equipamentos junto do
Inventério para poder estabelecer um cronograma das manutengdes preventivas.

Os pardgrafos N.° 11 e N.° 13 foram os mais discutidos de seguida. O manual de proce-
dimentos previsto no paragrafo N.° 11 ja se encontrava em plano para elaboracdo desde
2006. A sua elaboracdo a curto prazo ndo seria possivel pelo que foi descartado do pri-
meiro plano de accéo.

O paragrafo N.° 13 significava a revisdo de um processo interno que era sentido por todos
como necessaria. Foi decidido englobar no circuito do doente a chegada ao transfer do
BOC. Este ponto significava uma revisdo de um processo ja estabelecido mas que ndo
sofria alteragdes desde 2004, quando foi introduzido o modelo HDS-21-E.05 “Protocolo
de Preparacdo Pré-operatéria’. Em 2005 o modelo tinha sofrido uma reviséo pela neces-
sidade de modular as relacbes de fronteira entre 0 BOC e as enfermarias das especialida-
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des cirtrgicas. Considerou a equipa que havia que melhorar esta relagéo ja que muitas
situacOes verificadas antes de o doente chegar a0 BOC condicionavam a actividade do
mesmo, podendo resultar em atrasos ou cancelamento de cirurgias.

As areas que mais foram valorizadas foram as relativas a seguranca das pessoas e dos
bens, e a necessidade de rever os processos dentro do BOC.

Com a reducdo de incidentes com o circuito do doente no BOC esperavamos reduzir a
incidéncia dos casos de cancelamentos e aumentar a taxa de utilizagcdo das salas. A situa
¢do inicial dos cancelamentos € a que se espelha na tabela N.© 7. Um cancelamento € o
pior incidente que pode ocorrer num BOC. Significa que todas as dimensdes da vida do
doente foram condicionadas para a realizacdo da intervencdo (a nivel familiar, profissio-
nal, do seu Eu), bem como todos os recursos hospitalares mobilizados, sem que tenha
sido realizada a intervencdo que se planeara. Qualquer ganho de produtividade por via da
reducdo de cancelamentos seria valorizado por todos os envolvidos. De Janeiro a Outubro
de 2007 ataxa de cancelamento era de 6,1% para os doentes programados.

Tabela N.° 7— Causas de Cancelamentos de Cirurgias em 2007, no BOC.

Causas de cancelamento | NUmero de Cancelamentos| %

Falta de tempo operatorio 50| 30,86%
Risco Anestésico 36| 22,22%
Qutro 19| 11,73%
Falta de Anestesista 14| 8,64%
Risco cirdrgico 10| 6,17%
Faltal recusa do doente 8| 4,94%
Equipamento indisponivel 7 4,32%
Doente ndo preparado 5| 3,09%
Falta de Cirurgiéo 4, 247%
Falta de Material 4, 247%
Jejum ndo cumprido 3| 1,85%
Falta de cama UCI/UCPA 1] 0,62%
Falta de sangue 1| 0,62%
Tota 162 | 100,00%

Fonte: Dados do Bloco Operatério Central.

A falta de tempo operatério invocada em quase 31% dos cancelamentos esta relacionada
com o desenrolar de intervengdes cirlrgicas que se prolongam para além do previsto,
atrasos no desenrolar do programa para o dia de intervencdes. Estes atrasos no programa
resultam principal mente de atrasos nos profissionais e de problemas no circuito do doen-

te.
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A indicagdo do motivo “Outro” distribui-se da forma ilustrada pela tabela N.° 8.

De notar que 0s motivos clinicos sdo por exemplo “hipertermia do doente”, “O doente
expeliu a pedra’ que se pretendia remover cirurgicamente, ou “O doente apresenta trau-
matismo do olho a operar”. A “Temperatura da sala’ foi invocada quando houve uma
avaria no sistema de ar condicionado da sala e resultou no cancelamento dos trés doentes
programados nessa sala para esse dia.

Esperavamos obter também uma melhoria da utilizacdo das salas operat6rias pela melho-
ria do circuito do doente no BOC (consequéncia da reducéo de atrasos e de cancelamen-
tos), como tal definimos também como medida de sucesso uma melhoria da utilizacéo das

salas operatorias.

Tabela N.° 8 — Distribuicdo do motivo de cancelamentos “Outro” em 2007, no BOC.

M otivo Numero de

Cancelamentos

Relacionado com a situacdo clinica do doente. 11
Temperatura da sala 3
Nao justificado 1
Obito do doente 1
Obito de familiar do doente 1
Sem indicacdo anestésica 1
Falta de cirurgido gjudante 1
Total 19

Fonte: Dados do Bloco Operatério Central.

A necessidade de elaborar um plano de ac¢do que permitisse cumprir uma meta temporal
limitada mas que tivesse um impacto significativo levou a equipa reunida a optar por um
plano centrado na seguranca e narevisao do circuito do doente no BOC, dentro das linhas
passiveis de melhoria identificadas pela auditoria realizada com base no modelo da
EFQM.

Definimos uma equipa que teria como fungdo rever o processo e comunicar com as dife-
rentes &reas as conclusdes e 0s contributos necessérios para a sua minimizagdo. Foram
envolvidos elementos de diferentes profissdes para permitir o envolvimento das pessoas

da sua érea de responsabilidade.
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Em anexo temos o projecto do plano de accdo (Anexo X). Os indicadores implicitos neste
plano de accdo foram a taxa de cancelamentos (Equacéo N.° 1) e ataxa de utilizaco das
salas do BOC (Equagdo N.° 2).

NUmero de Cancelamentos
Taxa de Cancelamentos = — D
NUmero de doentes programados operados

Tempo de salas utilizado

(2)

axa utitizagao aas saias Tempo de salas disponivel

A taxa de utilizacdo e a taxa de cancelamentos sdo indicadores classicos da actividade dos
blocos. S&o referidos como sendo indicadores de processo que medem a eficiéncia do
Bloco Operatério (Pollard e Olson, 1999; Blake et al, 2001; Dexter et al, 2002,2003,
2004; Mainz, 2003; MclIntosh et al, 2006). A taxa de cancelamentos é considerado tam-
bém um indicador de qualidade, os hospitais acompanham e reportam este valor para a
tutela regulamente (Agencia de Acompanhamento dos Servicos de Salde, 1998).

Os dois indicadores utilizados foram escolhidos também pela sua universalidade, o que
permite a sua comparagcao com outras unidades, se necessério, para outros trabalhos.

Os dados para o acompanhamento destes indicadores foram coligidos a partir do sistema
em rede criado para a monitorizacdo da actividade das salas do BOC. Foi necessario pro-
ceder auma alteracdo do célculo dataxa de utilizacdo das salas que era feito por dia e por
sala e passou a ser feito também por més e paratodo o BOC.

No projecto foram envolvidos o Director e o Enfermeiro-Chefe do BOC, o Coordenador
do CABE, a Directora do Departamento de Cirurgia, o Investigador na qualidade de
Adjunto para a Gestéo do Departamento de Cirurgia, a Adjunta para a Gestdo do BOC e o
elemento de ligacdo do projecto ao CA.

Ficaram acordadas reunides formais mensais com a possibilidade de reunides parcelares

informais.

3.1.3 - Fase de accdo: Implementacdo do Plano de Accéo
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O plano consistiu na revisdo do percurso do doente no bloco com a finalidade de identifi-
car as situacdes que originam constrangimentos na actividade.

A primeira fase tratou de divulgar o plano e da sua inten¢éo junto dos colaboradores e
decorreu na primeira semana de Novembro de 2007. Para tal foi feita sua divulgagdo na
intranet e verbalmente pelos responsaveis envolvidos em relagdo aos seus servicos.

Sob o ponto de vista das pessoas 0 que se pedia era que reportassem junto do enfermeiro-
chefe do BOC as situacfes que mais contribuiam para limitar a eficiéncia do circuito do
doente. Os dados recolhidos pelos enfermeiros de anestesia no transfer e pelo enfermeiro
de sala eram reportados a0 Enfermeiro-Chefe. Este mantinha um registo das ocorréncias
para que fossem analisadas pelo grupo de trabalho.

O grupo reuniu na primeira semana de cada més para analisar os dados recolhidos. Desta
andlise saiu a necessidade de intervir junto dos diferentes profissionais no sentido de pre-
venir os incidentes recolhidos.

As situacOes relatadas ao Enfermeiro-Chefe em relagdo aos incidentes no BOC foram as
seguintes:

Atrasos na chegada do doente ao BOC: depois de ser pedido que o préximo doen-

te fosse enviado ao bloco para ser intervencionado havia situagdes de demora que
obrigavam a que a equipa esperasse pelo doente mais do que o desgjavel;

Falha em retirar as préteses dentérias ao doente antes de o trazer parao BOC: uma

medida de seguranca, para 0 utente e para 0s seus bens, é que as proteses dentarias
e 0s adornos sejam retirados no servico. E um procedimento cuja verificagdo é fei-
tano transfer para impedir que um doente com proétese chegue ao anestesista. Se o
doente tiver préteses dentérias estas tém que ser retiradas no Bloco. O atraso ndo €
significativo mas representa uma falha no cumprimento de uma medida de segu-
rancga;

Falha no cumprimento do jejum antes da intervencdo: Em regra os doentes néo

podem comer ou beber antes da intervencdo. Quer pela natureza da intervencéo,
quer pela natureza da anestesia é sempre mais seguro que sejam intervencionados
em jejum. Em certas intervencdes e em certos tipos de anestesia o risco € minimo.
No entanto, se o doente, por qualquer motivo ndo respeitou o jejum, ha que pon-
derar o risco associado e definir se vale a pena intervencionar ou adiar a interven-
Gao.
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Falta de MCDT necessarios. Por vezes ocorre que ndo sao pedidas todas as andli-

ses consideradas necessérias pelo anestesista, ou que o mesmo considera Util para
a avaliagdo do risco anestésico que seja realizada determinada andlise. Quando tal
acontece o doente fica na UCPA até que o resultado da andlise fique disponivel.
Pode acontecer que seja chamado outro doente escalado para intervencdo nessa
sala, invertendo a ordem programada, ou gque se aguarde simplesmente pelo resul-
tado da analise com a actividade suspensa.

As situagOes que mais frequentemente geram cancelamentos sdo as que estdo na tabela

N.° 9. Esta tabela resulta dos dados recolhidos pelas proprias equipas cirdrgicas que iden-

tificam a causa do cancelamento e a comunicam a administrativa

Tabela N.° 9 — Causas de cancelamentos de cirurgias no BOC Novembro de 2007 a Janei-

ro de 2008.

Projecto Nov-07 | Dez-07 | Jan-08| Total
Falta de tempo operatorio 8 5 5 18
Risco Anestésico 2 4 1 7
Doente ndo preparado 1 2 1 4
Faltal recusa do doente 1 3 0 4
Qutro 1 1 2 4
Sala indisponivel 0 1 0 1
Total 13 16 9 38
Total Programadas 373 274 374| 1021
Taxa de cancelamentos 3,49% | 5,84%| 2,41%|3,72%

Fonte: Dados do Bloco Operatério Central.

A indicagd@o do motivo “Outro” distribui-se da forma ilustrada pela tabela N.° 10.
Mantém-se os motivos clinicos como principal causa. Os dois casos sem justificagdo tém
registos que ndo permitem identificar a causa “Adiado para 30-01-2008" e “Decisdo
médica’.

Em relacdo a dificuldade em fazer chegar os doentes atempadamente até ao BOC consta
tamos que o problema é estrutural. Nao ha um elevador especifico para essatarefae o que
existe divide-se por outras tarefas (transporte de doentes a realizar MCDT, transporte de
doentes da urgéncia para as enfermarias, transporte de cadaveres, etc.) pelo que a resolu-
¢a0 deste problema fica fora do ambito da capacidade do grupo de trabal ho.
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Tabela N.° 10 — Distribuicdo do motivo de cancelamentos “Outro” em Novembro de 2007

aJaneiro de 2008.
_ Numero de
M otivo
Cancelamentos
Relacionado com a situacdo clinica do doente. 2
N&o justificado 2
Total 4

Fonte: Dados do Bloco Operatério Central.

A falha em retirar as préteses dentéarias aos doentes antes do transporte do servico parao
BOC néo representa um atraso significativo, antes um risco para o utente. Foi feito o aler-
ta da necessidade de melhorar este ponto do controlo a saida do servico. Mas dada a sua
pouca frequéncia, de acordo com o Enfermeiro-chefe do BOC, néo havia da parte do gru-
po a percepcdo da necessidade de outras medidas.

A falha de cumprimento de jejum era outro motivo pouco frequente de cancelamentos,
embora, segundo o enfermeiro-chefe do BOC, mais frequente que a falha anterior. Foi,
ainda assim, identificado como um motivo de preocupacdo por ser facilmente evitavel.
Foi pedido aos enfermeiros-chefes das especialidades cirdrgicas uma revisdo dos proce-
dimentos internos nas enfermarias no sentido de melhorar o desempenho nesta érea.

Os MCDT’s sé@o pedidos e redlizados para a tomada de decisdo de intervir. Todos 0s
doentes programados sdo consultados pelo anestesista que avalia se 0 doente tem ou né&o
condicdo para suportar a anestesia e qual o tipo de anestesia que deve ser utilizado aten-
dendo a situacéo clinica. Pode ser necessaria a intervencado de outras especialidades como
a Cardiologia ou Pneumologia antes de uma decisdo ser tomada. Regra geral, um doente é
agendado para intervencao depois de todos estes passos estarem cumpridos. Ocorre por
Vezes que o tempo que medeia entre a consulta de anestesia e a realizacéo da intervencéo
€ téo alargado que € necessario repetir os MCDT. Neste caso o doente jatem indicagdo do
cirurgido e do anestesista para ser intervencionado mas € necessario confirmar que a deci-
sdo0 continua valida através da repeticao de alguns MCDT. Para a reducdo da frequéncia
destes incidentes que geram atrasos, 0 motivo mais frequente, houve que pedir ainterven-
¢do0 do Coordenador do CABE no sentido de alertar os anestesistas para indicar quais as
andlises que deveriam estar actuais na data da intervencdo. Por outro lado, pedimos aos
cirurgides uma revisdo dos MCDT fosse adoptada como procedimento de rotina na
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admissdo ao internamento dos utentes a serem intervencionados. Ainda junto dos Enfer-
meiros pedimos um acompanhamento da actividade dos cirurgides no sentido de confir-
marem a existénciade MCDT actuais ap0os a admissdo do doente na enfermaria.

3.1.4 — Fase de reflexdo: Avaliagdo dos Resultados do Plano de Acgdo Numero 1.

A implementacdo do plano de acgdo inicial teve por base um conjunto limitado de areas a
melhorar que resultaram do diagndstico feito pela metodologia Pro-forma da EFQM.

Por ser um primeiro plano, foi desenhado para poder decorrer num periodo de tempo mais
reduzido e de forma a conseguir uma primeira histéria de sucesso a divulgar amplamente
para suportar aimplementacéo de outro plano mais ambicioso.

O primeiro plano centrou-se nos incidentes que originavam atrasos e cancelamentos. Das
situacOes que causavam estes incidentes resultou um conjunto de actividades assentes na
adopcdo de novas préticas, como medidas preventivas e dupla verificacdo antes de os
incidentes chegarem ao BOC.

Os resultados obtidos foram disponibilizados na primeira semana de cada més, anexos
X1, X1 e XIV.

Os resultados finais sdo 0s que se relinem na tabela n.° 11. Verificou-se uma melhoria na
taxa de cancelamentos que passou dos 6,1% médios iniciais para os 3,91% médios nos
trés meses.

A taxa de utilizacdo das salas passou dos 80,3% de média para os 85,33% de média nos

trés meses.

Tabela N.° 11 — Resumo dos resultados medidos nos meses de implementacéo do primei-
ro plano de accéo.

Primeiro Plano Nov-07 | Dez-07 | Jan-08 | M édia
Taxa de cancelamentos 3,49%| 5,84%| 2,41%| 3,91%
Taxa de Ocupacdo das salas | 87,78% | 78,31% | 89,91% | 85,33%

Fonte: Dados do Bloco Operatério Central.

Ha a registar uma melhoria significativa dos resultados obtidos em relacdo ao cenério
inicial. A taxa de cancelamentos, 0 acontecimento mais critico para um BOC, caiu das
6,1% iniciais para os 3,91% em valores medios. Este nimero representa um total de 24
doentes que ndo viram a sua cirurgia cancelada.
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O aumento nataxa de utilizagdo das salas significa que as salas foram utilizadas para ope-
rar mais tempo e mais doentes.

Estes resultados ficaram a dever-se a maior atencéo colocada nos processos por parte dos
Enfermeiros quando preparavam os doentes e os levavam ao BOC, dos cirurgides quando
0s preparavam para serem operados (principalmente em termos de MCDT), aos anestesis-
tas quando avaliavam um doente antes de o darem como apto a agendar.

N&o é de descartar que em parte os resultados tenham sido obtidos pelo facto de todos os

actores terem conhecimento que existia uma avaliagdo em curso.

3.2 — Segundo Ciclo de Melhoria

O segundo ciclo de melhoria resultou do mesmo diagnostico inicial que o primeiro. Desta
feita sem o constrangimento da necessidade de implementar num periodo limitado um
projecto de muito curto prazo.

3.2.1 — Fase de Planificagcdo: Elaboracdo do Plano de Accdo em Funcdo da Reflex&o
Anterior

ApoGs aimplementacdo do primeiro plano de melhoria no foi realizada nova avaliagéo da
pontuacdo pelo modelo EFQM. De facto, tal poderia ser até contraproducente: uma anali-
se em tdo curto prazo traria muito provavelmente uma pontuacdo muito proxima da ini-
cial. Também a repeticdo de todo o0 processo de recolha de dados poderia acarretar resis-
téncia por parte dos envolvidos. A EFQM recomenda gue o ciclo de auto-avaliagéo deve
ser integrado nos procedimentos ciclicos de preparacéo dos planos de accdo e da revisdo
da estratégia (EFQM, 2003d), no contexto do BOC tal quer dizer que a avaliacdo deve ser
anual.

Por outro lado, a pontuagdo ndo € o mais importante a emergir da auto-avaliagdo, algumas
organizagBes omitem inclusive esta dimensdo. O mais relevante na auto-avaliagdo € iden-
tificar areas em que vale a pena investir para melhorar o desempenho da organizacéo
(EFQM, 2003d). Depois do primeiro plano desenvolvido e com um sucesso manifestado,
havia que garantir a continuidade num novo plano, mais ambicioso que o primeiro.
Pedimos aos elementos do grupo se trabalho que implementou o primeiro plano de ac¢éo
que analisasse o0s elementos identificados na auditoria EFQM sob a éptica da matriz de
decisdo, conforme preconizado pela EFQM (2003d).
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Este processo demonstrou ser mais moroso que o antecipado. A discussdo do significado
de cada elemento identificado como area de melhoria prolongou a discusséo para além do
antecipado e obrigou ao prolongamento da reunido. Talvez por este motivo a segunda
votacdo foi muito semelhante a primeira.

O anexo XV descreve 0s passos das votagdes que resultaram na lista de acgdes considera-
das prioritérias e a listagem final de 15 elementos serviu para a elaboracdo do plano de

accao.
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4 — Discussdo, Conclusdes e Recomendacgtes

Apesar do evidente interesse que a qualidade na salide tem despertado na Europa e em
Portugal, ha a necessidade de desenvolver mais estudos sobre a implementacdo e o
impacto nas pessoas que utilizam as instituicdes de sallde e as pessoas que nelas traba-
[ham.

Além de haver vérias experiéncias implementadas na Europa ndo ha ainda uma concluséo
sobre 0 impacto das mesmas na qualidade e na sustentabilidade. Estudos comparativos
em ingtituicdes com varios anos de desenvolvimento de politicas de gestdo da qualidade,
poderiam ser conclusivos em relagdo a validade das abordagens desenvolvidas (OMS,
2003).

Em Portugal o modelo de referéncia europeu esta implementado em empresas multina-
cionais e surge pela primeira vez numa ingtitui¢cdo de salide por via deste trabalho. Sendo
este documento a descricdo dos primeiros passos de um projecto que é necessariamente
plurianual podemos, ainda assim, retirar algumas conclusdes sobre esta experiencia.

Este estudo vai ao encontro das conclusdes de Francois et al (2003). Estes autores refe-
rem gque aimplementacdo de metodologias de melhoria continua parece ser uma alternati-
va valida como estratégia de melhoria da qualidade na salide. A aceitacdo que o modelo
teve por parte dos profissionais é também coerente com os achados de Moeller (2001) que
refere que o0 modelo EFQM é suficientemente genérico para lidar com a problemética da
gualidade na salde, e que ndo interfere com o dominio das profissdes na sua autonomia
ou exceléncia clinica.

Neste trabalho desenvolvemos os primeiros passos da implementacdo do modelo EFQM
num BOC. Para a sua efectivagdo houve que sondar os profissionais e 0s decisores para
medir a sua sensibilidade em relacéo a auditoria pelo modelo. Houve ainda que garantir a
competéncia de auditoria pelo modelo que conferisse validade as conclusdes da mesma
através da obtencdo da certificagdo de Auditor de Exceléncia Europeu pela EFQM (Bru-
xelas) em Novembro de 2006. Foi necessario adaptar a terminologia do modelo para a
realidade da salide no instrumento de colheita de dados. Apresentar atodos os envolvidos
0 modelo da EFQM e os objectivos da sua implementacdo. Realizar as entrevistas para a
elaboracdo da auditoria e o respectivo relatério. O primeiro plano de accéo, elaborado
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com os profissionais e necessariamente por eles implementado, resultou encorgjador para
0 segundo plano.

Para a unidade em estudo, o BOC, estamos perante uma situagcdo de sistema imperfeita-
mente conectado, conforme referido por Orton e Weick (1990), a identidade do Bloco é
facilitada pela existéncia de um corpo de profissionais que exerce a sua actividade quase
exclusivamente na unidade. Esta, esta fisicamente separa da restante ingtituicdo e tem
objectivos especificos, que embora estgjam relacionados com os dos restantes servicos da
instituicdo, sdo diferentes dos demais.

A integracdo € realizada com base na hierarquia 0 que ndo evita o efeito de balcanizacdo
descrito por Mintzberg e Cremadez, conforme referido na primeira parte deste trabalho.

O BOC funciona, como refere Martins (in Fragata e Martins, 2004), com problemas de
conexdo: Os incidentes que se verificavam no BOC néo chegavam as chefias de enferma-
gem dos pisos 0 que limitava a capacidade de prevenir a sua repeticdo, sob o ponto de
vista da pratica de enfermagem. Outra manifestacdo € a falta de conex&o entre os profis-
sionais de anestesia e de cirurgia no que toca a necessidade de uniformizar a validade dos
MCDT. Em ambos os casos resultava em risco de cancelamento de intervencdes e 0 com-
promisso no cumprimento das metas de todo o hospital.

Tal como referem Orton e Weick (1990) conseguimos melhorar as limitacdes dos siste-
mas imperfeitamente conectados através de uma focalizagdo em objectivos bem definidos
e assentes em valores comuns. a promoc¢ao de um ambiente mais seguro, a qualidade a
transferir ao doente através da reducdo de cancelamentos e, como consequéncia, a optimi-
zacao dataxa de utilizacéo do BOC.

Da elevada autonomia dos colaboradores nas burocracias profissionais retiramos que é
impossivel conseguir melhorias de desempenho sem envolver os profissionais e os conse-
guir comprometer com objectivos claros para 0s seus centros operacionais.

A mudanca que se operou foi do tipo continua (Weick e Quinn, 1999), de primeira ordem
(Porras e Robertson, 1992) ou de harmonia e continuidade (Allaire e Firisotu, 1985). Os
elementos centrais do BOC, e a sua realidade no relacionamento com os servigos foram
objecto de ateragbes sem que existisse um ponto de ruptura. Houve, como referem Weick
e Quinn (1999) uma evolugdo cumulativa com uma valorizagdo da comunicagdo com 0S
servicos das especialidades cirdrgicas que se deslocam ao BOC.

Optamos por envolver uma equipa limitada para nos aproximarmos de uma equipa de
circulo da qualidade total, conforme apontado por Bernilon e Cerutti (1990).
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Relativamente a primeira questdo de investigacdo, resultou que para o primeiro plano
foram mais valorizados os critérios de:
Politica e Estratégia (2,1 no “Relatério de Auditoria EFQM”) em relagdo arevi-
sd0 e desenvolvimento das politicas;
Recursos e Parcerias (4,c,2 e 4,¢,3 “Relatério de Auditoria EFQM”) em relacdo
aos procedimentos na recepcdo dos materiais e a manutencao dos equipamentos,
(4,c,3 no “Relatério de Auditoria EFQM”) em relacdo a gestdo dainformagao;
Processos (5,a,1 no “Relatério de Auditoria EFQM”) relativamente a gestdo e
revisdo dos processos no contexto do percurso do doente no BOC.
Relativamente a0 desempenho do BOC com a implementag&o deste projecto, guiado por
um diagnéstico assente na matriz da EFQM, contribuimos para a melhoria da qualidade.
De acordo com os critérios apresentados na primeira parte deste trabalho:
A eficacia aumentou porque se conseguiu operar mais doentes pela reducéo de
incidentes de cancelamento;
A eficiéncia melhorou porque se aumentou a taxa de utilizagdo dos recursos sem
aumento de custos;
Melhoramos a aceitacdo porque a reducdo de cancelamentos significou que mais
doentes foram operados, conforme a sua expectativa;
Aproximamo-nos da optimizagdo porque houve um acréscimo de ganhos de salide

COM OS MESMOS recursos.

A implementacdo de um plano de melhoria baseado no modelo EFQM parece ter influen-
ciado positivamente os resultados da unidade, quer em termos de doentes cancelados,
guer no que respeita a utilizacdo dos tempos operatorios. Este resultado foi conseguido
com um acréscimo no niimero médio de doentes programados intervencionados.

Os resultados conseguidos sugerem que a implementacdo de um programa de melhoria
baseado numa metodologia de auto-avaliagdo pelo modelo EFQM pode contribuir para o
melhor desempenho de um BOC.

Da mesma forma, os resultados parecem sugerir ganhos de eficiéncia ja que ndo houve
acréscimos de custos associados a investimentos ou a outros custos. Verificou-se o
aumento da produtividade pela via de uma alteracdo de procedimentos.
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A centralidade colocada pelos profissionais na seguranca, depois de evidenciada como
area a melhorar, leva-nos a acreditar que a metodologia de auto-avaliagdo pelo modelo da
EFQM pode contribuir em ganhos de seguranca para o utente e para os colaboradores.
Alguns aspectos que podem ter influenciado este estudo devem também ser referidos.

O facto de o investigador ser, no inicio deste estudo principalmente, a Unica pessoa a
dominar o modelo EFQM, apesar das apresentacdes realizadas com os colaboradores e do
material disponibilizado, pode ter acarretado uma limitagdo na compreensdo que as pes-
soas tiveram do projecto e da sua adesdo com uma atitude mais positiva. Para fazer face a
estalimitagdo investimos em colocar mais énfase nas ‘ areas a melhorar’ em detrimento da
pontuacéo ou do significado da pontuacéo no ambito do modelo, conforme preconizado
pela EFQM (2003c).

O facto de as pessoas serem envolvidas e sentirem que o resultado do seu desempenho
estava a ser alvo de avaliagéo pode ter acarretado uma melhoria dos resultados n&o impu-
tavel ao plano desenvolvido. Este efeito é desgjavel e € uma das mais-valias que resultam
de empenhar as pessoas no cumprimento de metas conhecidas e acompanhadas.

A recente legislagdo relativa a avaliacdo do desempenho, com impacto na progressao
salarial, pode também ter influenciado positivamente o desempenho das pessoas.

Dado que a traducdo do guido das entrevistas foi feita por nos, e que houve que adaptar a
linguagem empresarial para a realidade hospitalar, estamos perante uma limitagéo do ins-
trumento que serviu para orientar as entrevistas. Consideramos que esta limitagéo é pouco
significativa porque dominamos tanto a linguagem da gestdo como a da saide fruto da
formacéo e do traecto profissional. Apesar de ndo sermos tradutores temos formagéo
diferenciada na lingua inglesa e facilidade no dominio da mesma, por outro lado, este
dominio é um pré-requisito para ser reconhecido como auditor pelo modelo de exceléncia
europeu.

Dadas as suas responsabilidades houve dificuldade em conseguir reunir com os entrevis-
tados. As entrevistas tiveram que ser segmentadas em sessoes diferentes o que resultou na
necessidade de fazer um ponto da situacdo em relacdo a sessdo de entrevista anterior o
gue resultou numa maior fiabilidade dos dados colhidos ja que em alguns casos houve
rectificagbes pontuais ou aprofundamento de questfes ricas em pormenores. Resultou
também num esforco acrescido em conseguir conciliar agendas para recolher a informa-

¢a0 necessaria.
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Finalmente, no que concerne as limitagdes deste trabalho, o plano implementado foi con-
dicionado pelo tempo disponivel para a elaboracdo do mesmo e pela pouca experiéncia do
investigador no desenvolvimento de trabalhos de auditoria.

Para o futuro h& o projecto de manter o percurso marcado no segundo plano de melhoriae
manter os ciclos de melhoria integrando a auto-avaliacdo como parte do processo de
construcéo do plano anual do BOC. Os instrumentos de acompanhamento construidos
estdo ja integrados no controlo de gestdo do hospital sendo por isso parte da avaliacéo
para as pessoas da unidade.

I mporta referir que este trabalho esta fundamentado num plano aplicado por um periodo
de tempo reduzido, que este tipo de investigacdo é fundamentalmente qualitativo e, como
tal, ndo sera correcto inferir que se obterdo os mesmos resultados noutro contexto.
Pensamos ser Util ponderar a disseminacdo do modelo de gestdo da qualidade europeu por
mais ingtituicdes de salde, a semelhanca do que se tem vindo a realizar pela Europa
Poderia ser igualmente Util formalizar um nicleo de investigacdo associado as experién-
cias de melhoria da qualidade na salide. Para estudos futuros pensamos que a implemen-
tacdo da metodologia de gestédo da qualidade pelo modelo europeu poderia ser desenvol-
vida nas Unidades de Salde Familiares por serem equivalentes a pequenas unidades de
negocio na &rea da salde. Seria igualmente Util o desenvolvimento de estudos comparati-
vos com outras metodologias de gestdo da qualidade, como € sugerido pela OMS (2003),

no contexto das diferentes experiéncias ja desenvolvidas em Portugal.
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