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Contexto da avaliação 

Este documento foi elaborado no âmbi-

to de um projecto académico que impli-

ca uma avaliação com base nos critérios 

do modelo da EFQM. A avaliação ini-

cial pretende identificar as áreas de 

melhoria para a elaboração de um plano 

de acção e implementação cíclica de 

melhorias. 

 

História 

O Hospital Distrital de Santarém (HDS) 

foi constituído como hospital original-

mente em 1426 por obra de João Afon-

so de Santarém. Em 1974 foi planeado o 

actual edifício que ficou concluído em 

1983. As salas do bloco operatório fica-

ram com marquesas e sistemas de ilu-

minação mas sem uso até 1985, quando 

o hospital foi ocupado na sua totalidade 

em 1985. Verificou-se alguma degrada-

ção dos equipamentos por não ser usa-

do. 

No edifício anterior o Bloco Operatório 

Central (BOC) estava dotado com três 

salas. Não existia uma sala específica 

para as urgências. Quando acontecia 

uma situação de urgência interrompia-se 

uma sala com actividade programada.  

Com o novo edifício o BOC passou a 

estar dotado de quatro salas operatórias. 

A sala de gessos foi transformada em 

sala operatória e está permanentemente 

disponível para a realização de inter-

venções urgentes. As restantes quatro 

salas estão dirigidas para a actividade 

programada e estão equipadas para 

melhor dar resposta a especialidades 

específicas. 

Com o desenvolvimento da actividade 

cirúrgica foram adaptados mais espaços 

às necessidades: em 1987 foi aberto o 

Recobro cirúrgico, em 1996 foi aberta a 

Unidade de Cuidados Intensivos e em 

1997 foi criado um espaço específico 

para a actividade cirúrgica em ambula-

tório. 

As preocupações com o desempenho do 

BOC são antigas e fundamentam-se no 

impacto que este serviço tem no resul-

tado global do HDS. Os diferentes pro-

gramas de combate às listas de espera 

cirúrgicas reforçaram o papel do BOC 

para o desempenho de todo o hospital. 

 

O Contexto do Bloco Operatório Cen-

tral 

O BOC existe no âmbito da realidade 

hospitalar e sofre as influências que a 

afectam.  

Durante muitos anos houve uma estabi-

lidade própria dos serviços públicos. 

Esta estabilidade terminou com a cons-

tituição dos Hospitais SA e depois com 
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a conversão em Hospitais EPE. Estes 

dois momentos significaram um corte 

com a postura anterior de serviço públi-

co e uma aproximação a uma cultura de 

empresa. 

Nos últimos anos houve uma continui-

dade no modelo EPE com a possibilida-

de de maximizar a estabilidade no novo 

contexto empresarial. 

 

As salas do BOC estão dotadas de um 

espaço de indução anestésica que per-

mite preparar os utentes (quando se 

entende necessário). 

No BOC há uma unidade de Cuidados 

pós-anestésicos cujo funcionamento é 

da responsabilidade do Director do Ser-

viço de Anestesiologia. 

 

Actividade no BOC 

A missão do BOC é, conforme foi defi-

nida em 2004: 

• “Criar condições de excelência 

para que os procedimentos 

médico-cirúrgicos e cuidados de 

enfermagem sejam efectuados 

de acordo com os mais elevados 

parâmetros de qualidade e segu-

rança para os doentes e profis-

sionais desta unidade; 

• Proporcionar a todos os profis-

sionais de saúde que desempe-

nham a sua actividade nesta uni-

dade condições óptimas de reali-

zação pessoal e profissional; 

• Esgotar a capacidade instalada 

da unidade, de forma a manter 

níveis de produtividade adequa-

dos; 

• Combater o desperdício, fazendo 

uma correcta gestão dos recursos 

humanos e materiais.” 

 

Clientes: São considerados clientes 

externos os utentes que são intervencio-

nados, bem como as suas famílias. A 

Surgimed – empresa privada que aluga 

tempos opertórios – é outro cliente 

externo. Os clientes internos são os 

cirurgiões das especialidades cirúrgicas 

do HDS; pontualmente, Das médicas 

que aí realizam alguns procedimentos 

mais diferenciados; Unidade de Cuida-

dos Intensivos.  
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Fig.1 - Principais envolvidos na actividade do BOC. 

Nota: a lista apresentada não exclui outros 

envolvidos. 

 

Fornecedores: São fornecedores inter-

nos o Serviço de Anestesiologia; Apro-

visionamento; Farmácia; Serviços de 

Apoio e Equipamentos; Gabinete de 

Informação para a Gestão; Serviços de 

Meios Complementares de Diagnóstico; 

Esterilização; Unidade de Cuidados 

Intensivos; Serviço de Sangue; Urgên-

cia. Os fornecedores externos são os 

prestadores de serviços de manutenção 

e de anestesiologia contratados por esta 

modalidade; os fornecedores de mate-

riais de consumo clínico e de equipa-

mentos. 

A condução das actividades desenvolve-

se pelas intervenções realizadas no 

BOC. Estas podem ser programadas, 

urgentes, ligadas a projectos de redução 

das listas de espera, ou reintervenções 

quando há a necessidade de operar um 

doente para resolver problemas emer-

gentes no pós-operatório. As reinter-

venção são ocorrências pontuais e são 

tratadas como urgências. 

O resultado esperado com a actividade 

do BOC é garantir a resposta às solici-

tações colocadas pelas diferentes espe-
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cialidades. Espera-se conseguir uma 

taxa de utilização dos tempos operató-

rios ao nível óptimo (85%) e uma acti-

vidade em número de doentes e inter-

venções realizadas consistente com a 

capacidade instalada. 

 

Quadro N.º1 – Actividade Cirúrgica do 

Bloco Operatório Central 
Intervenções 2004 2005 2006 

Urgentes 2043 1947 2133 

Programadas 4164 4062 3866 

Adicional 1290 558 776 

Outras 14 66 25 

Total 7514 6633 6800 

Número de Intervenções. 

 

Recursos e Financiamento 

O financiamento da actividade do BOC 

depende do financiamento do hospital. 

Os recursos são alocados de acordo com 

as necessidades dos doentes e não da 

capacidade financeira. Este princípio é o 

que se impõe um serviço de saúde. No 

entanto, este facto não diminui a res-

ponsabilidade de manter um controlo 

apertado dos consumos e das possibili-

dades de melhoria de produtividade. 

Entre 2004, 2005 e 2006 os centros de 

custos do BOC foram responsáveis por 

um custo directo de 3.725.980 €, 

5.043.501 € e 5.137.664 €, respectiva-

mente. Estes custos são principalmente 

gerados pelas rubricas de Material de 

Consumo Clínico e Custos com Pessoal. 

Quadro N.º2 – Custos Analíticos do 

Bloco Operatório Central 
Rubrica 2004 (a) 2005 2006 

Medicação 189.852 210.662 231.277 

Material 

Consumo 

Clínico 

1.137.686 1.246.700 1.292.544 

Pessoal 2.155.100 3.149.303 3.263.437 

Custos 

Directos 

Totais 

3.725.980 5.043.501 5.137.664 

Valor em Euros. 

(a) Os valores de custos com pessoal não reflec-

tem em 2004 os relativos aos cirurgiões das 

especialidades. 

 

Organização do BOC 

O BOC está organizado como um servi-

ço que disponibiliza recursos altamente 

diferenciados. As equipas de enferma-

gem, administrativa e de pessoal auxi-

liar são específicos do BOC e prestam o 

seu trabalho exclusivamente nesta uni-

dade. Os médicos distribuem a sua acti-

vidade por diferentes serviços do hospi-

tal: os cirurgiões utilizam o BOC para 

realizar as suas intervenções, os aneste-

sistas actuam principalmente no BOC 

mas deslocam-se por outros serviços do 

hospital (Consulta de Anestesiologia ou 

da Dor e Cirurgia de Ambulatório, por 

exemplo). 
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Governação do BOC 

 O BOC tem um Director e um Enfer-

meiro-Chefe como chefias funcionais 

directas. O Director do serviço reporta 

directamente ao Coordenador da Anes-

tesiologia, da Cirurgia de Ambulatório, 

Bloco Operatório Central e Esteriliza-

ção (CABE) e ao Director Clínico em 

termos funcionais. Como médico tam-

bém tem autonomia técnica. O Enfer-

meiro-Chefe reporta directamente à 

Direcção de Enfermagem pela via pro-

fissional e ao Director de Serviço pela 

via funcional. Goza de autonomia técni-

ca em relação ao Director de Serviço. 

Para o auxílio nas tarefas de gestão há 

uma Adjunta para a Gestão que trata da 

gestão do pessoal administrativo, e das 

tarefas de controlo de gestão. 

A figura do CABE foi criada em 

10/08/2005 e reporta directamente ao 

Conselho de Administração (CA). 

A função do Director do BOC é acom-

panhar e promover o desempenho do 

BOC em termos de produção, qualidade 

e custos globais. Quando se verificam 

desvios intervém se tal for necessário. 

Existe um empowerment do Enfermei-

ro-chefe para as decisões tácticas. 

Quando há decisões mais complexas a 

participação do Director é sempre efec-

tiva. 

A função do Enfermeiro-chefe é a da 

gestão das pessoas ao nível do pessoal 

de enfermagem e auxiliar. Gere os 

materiais no que concerne à sua dispo-

nibilização para os tempos operatórios e 

esterilização. Embora tenha um papel 

limitado na selecção dos materiais utili-

zados, é o responsável pela sua disponi-

bilização nas salas quando são necessá-

rios. Em última análise garante que os 

recursos certos estão nos locais certos 

quando são necessários. 

A função do Coordenador do CABE é 

garantir que a interligação dos aneste-

sistas é efectiva entre os vários serviços 

em que são necessários. Coordena os 

recursos nos diferentes blocos no que 

diz respeito aos investimentos e coorde-

nação de procedimentos. 

Nos termos do artigo 7.º do Regulamen-

to de Segurança, Higiene e Saúde no 

Trabalho do HDS, o Director de Serviço 

e o Enfermeiro Chefe têm responsabili-

dades na identificação e gestão do risco. 
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1 – Liderança: Os líderes excelentes 

desenvolvem e facilitam o alcance da 

missão e da visão. Desenvolvem os 

valores organizacionais e os sistemas 

necessários para o sucesso sustentado e 

implementam-nos através das suas 

acções e comportamentos. Durante os 

períodos de mudança mantêm uma 

constância de princípios. Quando ade-

quado, estes líderes são capazes de 

mudar a direcção da organização e ins-

pirar os outros a seguir a nova direcção. 

 

Entende-se por liderança o comporta-

mento e a actuação da equipa directiva e 

dos restantes responsáveis para guiar a 

organização. O critério reflecte como 

todos os que têm alguma responsabili-

dade na organização estimulam, apoiam 

e fomentam a gestão da qualidade para 

a melhoria contínua.  

 

1,a - "Os líderes desenvolvem a mis-

são, visão, valores e ética, e actuam 

como modelos de uma cultura de exce-

lência". 

 

A definição da missão do Bloco é feita 

no início de cada ano com a construção 

do plano de acção. A revisão deste pla-

no não tem trazido alterações na expres-

são da missão. O plano, bem como a 

missão, são definidos em consenso pelo 

topo estratégico da unidade: O Director 

do Serviço, o Enfermeiro-Chefe e o 

Adjunto para a Gestão. Tem-se em con-

ta a expressão de Missão do Hospital e 

o interesse colectivo do que deveria ser 

o desempenho do BOC. 

Os valores-chave defendidos pela equi-

pa que gere o Bloco são a Humaniza-

ção dos cuidados, Segurança do doente 

e a garantia do encontro das Compe-

tências com as Tecnologias para res-

ponder às necessidades dos diferentes 

clientes do BOC (Ver subcritérios 1.e; 

2.a; 2.c). 

 

1,b - "Os líderes estão pessoalmente 

envolvidos em assegurar que o sistema 

de gestão da organização é desenvolvi-

do, implementado e melhorado de uma 

forma contínua". 

 

A estrutura das áreas de prestação de 

espaço e tempos cirúrgicos foi objecto 

de uma revisão em 2005. Em Agosto 

desse ano foi criada a figura do CABE 

que teve como objectivo facilitar a inte-

racção dos Blocos (Central e de Ambu-

latório) com os serviços que se servem 

do BOC e a Anestesiologia. 
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Existe um conjunto de indicadores que 

são fornecidos pelo Gabinete de Infor-

mação para Gestão com frequência 

mensal. 

Para complementar o sistema existente 

foi criado um que informa sobre a taxa 

de utilização das diferentes salas, e que 

fornece uma estatística dos cancelamen-

tos on-line. 

Foi desenvolvido em 2006 um modelo 

que serve para registar a perspectiva dos 

diferentes envolvidos em relação aos 

cancelamentos de intervenções. Foi 

também estabelecido um procedimento 

que serve para avaliar as causas dos 

cancelamentos e permite reunir as per-

cepções dos profissionais envolvidos. 

São também reunidos indicadores de 

consumos que são fornecidos pelo 

aprovisionamento (Ver subcritérios 4.e; 

5.e). 

 

1,c -  "Os líderes estão envolvidos 

com os clientes, parceiros e represen-

tantes da sociedade". 

 

Todos os anos há reuniões com os prin-

cipais envolvidos na actividade do BOC 

para o desenvolvimento do Plano de 

Acção. Estas reuniões são promovidas 

pelo CA e permitem identificar as metas 

das diferentes unidades em relação à sua 

actividade cirúrgica e, por esta via, o 

que se espera que o BOC permita obter. 

São envolvidos o Director do Bloco e o 

Coordenador do CABE. 

As reuniões são repetidas ao longo do 

ano para planear férias, épocas de crise 

como por exemplo quando há saída de 

pessoas relevantes para a actividade 

cirúrgica, ou desvios importantes face 

às metas contratadas pelo Hospital. 

Nas situações em que é necessário 

intervir pontualmente para ocupar os 

tempos disponibilizados por qualquer 

especialidade é promovido o contacto 

com as Direcções de Departamento para 

promover a sua utilização por outra 

especialidade. Este procedimento tem 

permitido minimizar os desperdícios de 

recursos e é tão mais eficaz quanto mais 

precoce é o alerta. É mais frequente ser 

atingida uma perda nula de tempo ope-

ratórios nestas circunstâncias. 

Para a concretização da actividade adi-

cional há uma coordenação com a equi-

pa que lidera o BOC no sentido de 

poder ser utilizado o último tempo pro-

gramado ser utilizado para a realização 

de produção adicional (quando aprova-

do pelo CA). 

É feito o acompanhamento da activida-

de do BOC com base nos indicadores 
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fornecidos pelos serviços de informação 

para a gestão do hospital. 

A informação dos cancelamentos, assim 

como das taxas de utilização das salas é 

mantida e disponibilizada a todos os 

envolvidos. O topo estratégico da orga-

nização tem a possibilidade de fazer o 

acompanhamento e intervir quando 

entenda necessário junto dos responsá-

veis dos serviços que apresentem os 

indicadores mais desajustados. Esta 

aplicação de controlo da actividade das 

salas operatórias foi desenvolvida a 

pedido do topo estratégico aprovisio-

namento (Ver subcritérios 2.a; 2.c; 4.6; 

8.b). 

 

1,d - "Os líderes reforçam a cultura 

de excelência junto das pessoas da 

organização". 

 

Todas as semanas há uma redução do 

tempo operatório para a realização de 

uma reunião ou formação de serviço 

para o pessoal de enfermagem e de 

Auxiliares de Acção Médica. A missão 

foi transmitida originalmente em 2004 

numa destas reuniões e é reforçada pon-

tualmente. 

Nestas reuniões é também possível aos 

colaboradores expor os problemas que 

entenderem necessário. Esta forma de 

dar voz aos colaboradores tem permiti-

do identificar oportunidades de melho-

ria e permitir aos colaboradores expri-

mir as suas percepções em relação ao 

funcionamento do BOC. 

A existência de um momento formal 

semanal para a comunicação com a che-

fia de enfermagem não diminui ou inva-

lida a política de porta aberta que os 

líderes do BOC mantêm. Todos os 

agentes (clientes, colaboradores e for-

necedores internos) podem expressar as 

suas apreensões ou transmitir sugestões. 

Esta medida tem sido útil para facilitar a 

resolução de problemas pontuais como 

o aproveitamento de tempos disponibi-

lizados de forma inesperada por algu-

mas especialidades, ou a resolução de 

problemas de gestão de materiais ou de 

gestão de pessoas. 

Desde este ano foi iniciada uma medida 

que permite a todos os colaboradores ter 

acesso à Modalidade Remuneratória 

Alternativa (MRA). A MRA estava 

limitada aos profissionais que fossem 

convidados para fazer parte das equipas 

de produção adicional. Este procedi-

mento, que escapa aos líderes do BOC, 

permitia que os colaboradores que 

suportavam a produção base (condição 

para que possa haver MRA) não pudes-

sem beneficiar da remuneração extra 
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associada à produção adicional. Foi 

negociado com o CA a possibilidade de 

se incluir um doente como MRA em 

horário normal de trabalho, desde que a 

produção base dessa especialidade esti-

vesse concluída. (Ver subcritérios 3.d; 

3.e). 

 

1,e – “Os líderes identificam e tutelam a 

mudança organizacional” 

 

Com a transição de Hospital SPA para 

Hospital SA, e depois EPE, o BOC pas-

sou de serviço que fornecia espaço e 

tempo operatório a unidade estratégica 

para os resultados do Hospital. 

A evolução do valor do tempo operató-

rio levou a direcção da unidade a esta-

belecer planos anuais de actividade. 

Estes planos incluem uma análise da 

capacidade do BOC bem como as 

necessidades de investimento. 

Com a introdução dos Departamentos 

criou-se uma estrutura que permite um 

diálogo privilegiado com os clientes 

internos. A adopção do procedimento de 

incluir as metas dos departamentos na 

construção do plano permite um com-

prometimento mútuo e a constituição de 

uma parceria de recursos e de resulta-

dos. 

A necessidade de acompanhar a activi-

dade, com vista ao alcance das metas 

contratadas, levou à identificação da 

urgência da construção de um sistema 

de monitorização da utilização das salas 

do BOC. Este instrumento de gestão foi 

construído pelo Adjunto a pedido do 

CA e mediante o seu diagnóstico da sua 

necessidade (Ver subcritérios 1.a; 4.e;). 
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2 – Política e Estratégia: As organiza-

ções excelentes implementam a sua 

missão e visão desenvolvendo uma 

estratégia centrada nas entidades envol-

vidas, tendo em consideração a área em 

que actuam. As políticas, planos, objec-

tivos e processos são desenvolvidos e 

implementados para cumprir a estraté-

gia definida. 

 

Refere-se à Missão, Visão, Valores e 

Gestão estratégica da organização, bem 

como a forma como se implementam os 

projectos organizacionais. Reflecte 

como o conceito de gestão pela qualida-

de é assumido no planeamento e na 

estratégia. 

 

2,a - "A política e estratégia são 

baseadas nas necessidades e expectati-

vas, presentes e futuras, das partes inte-

ressadas do Serviço". 

 

As acções do BOC são orientadas pelas 

necessidades das diferentes especialida-

des e dos restantes clientes. Quando se 

elabora o plano de acção para um ano 

este reflecte a expectativa dos diferentes 

envolvidos. 

Todos os anos é realizada uma reunião 

no CA em que são comunicadas as 

metas da actividade das especialidades 

cirúrgicas. Com base nestes dados é 

elaborado o plano do BOC.  

As acções para conseguir desenvolver a 

estratégia são: 

• Construção de relações de pro-

ximidade com as Direcções de 

Departamento; 

• As novas técnicas operatórias 

são orientadoras da formação em 

serviço; 

• Os procedimentos relativos à 

segurança são revistos e os 

resultados são orientadores de 

medidas correctivas e da forma-

ção em serviço. 

 

Quando há a implementação de uma 

nova técnica o BOC assume o projecto 

de implementação dessa técnica facul-

tando a formação necessária aos seus 

colaboradores. Um exemplo deste facto 

observou-se com a introdução de técni-

cas de Ortopedia, foi feita formação 

para permitir às pessoas dominar as 

técnicas e dar uma resposta às solicita-

ções da especialidade com segurança e 

com qualidade técnica.  

Como resultado da observação da práti-

ca dos enfermeiros circulantes, e depois 
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de constatada a necessidade, foi iniciado 

um ciclo de formação com vista a 

melhorar os procedimentos implemen-

tados. 

(Ver subcritérios 1.a; 1;e; 3.b; 5.c). 

 

2,b - "A política e estratégia são 

baseadas em informações sobre a medi-

da do desempenho, investigação, apren-

dizagem e actividades externas relacio-

nadas". 

 

As metas da actividade cirúrgica 

que são negociadas pelo CA reflec-

tem o histórico da actividade hospi-

talar, os compromissos políticos do 

governo e as variações na capacida-

de instalada. 

São consideradas a listas de espera 

por especialidade, a actividade pos-

sível de ser desenvolvida para a 

capacidade instalada e a tentativa de 

obtenção de resultados políticos 

(por parte da tutela), principalmente 

em relação às listas de espera (em 

tempo e em número de pessoas em 

espera). 

São acompanhados indicadores 

como a utilização das salas, como 

indicador interno de actividade, 

assim com do número de utentes 

intervencionados por especialidade, 

por tempo operatório e por tipo de 

agendamento. 

Para melhor identificar os padrões 

de incidentes que mais contribuem 

para a ineficiência do BOC (número 

e as causas de cancelamentos, subu-

tilização e sobreutilização de tem-

pos) foi criada uma aplicação em 

rede. (Ver subcritério 1.a). 

 

2.c- "A Política e Estratégia são 

desenvolvidas, revistas e actualizadas." 

 

Todos os anos o plano de actividades do 

BOC é revisto em função das orientações 

de produção que são comunicadas pelo 

CA e/ou pelos serviços. Esta plano, ope-

racional, não tem acarretado alterações 

no plano estratégico. 

 

2,d - " A Política e Estratégia são comu-

nicadas e implementadas através de 

uma rede de processos-chave." 

 

Depois de elaborado o plano de acção é 

comunicado ao CA.  

A comunicação do plano de acção aos 

colaboradores e restantes clientes inter-

nos para cada ano é informal. 

É feito o acompanhamento mensal da 

actividade do BOC. Os mapas de acom-
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panhamento são elaborados pelo Gabi-

nete de Informação para a Gestão e 

entregues por via electrónica todos os 

meses. Estes mapas são analisados pelas 

chefias do BOC, pelo CA e pelas Direc-

ções de Departamento que são clientes 

do BOC. Da análise dos resultados 

mensais pode sair um plano de correc-

ção para as especialidades com maiores 

desvios em relação ao projectado (ver 

subcritério 9.a e 9.b). 
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3 – Gestão de Pessoas: As organizações 

excelentes desenvolvem e libertam o 

potencial máximo das suas pessoas 

numa base individual, como equipas e 

na organização. Promovem a justiça e a 

igualdade, transferem poder de decisão 

e envolvem as suas pessoas. Cuidam, 

comunicam, premeiam e reconhecem, 

de forma a motivar e construir empe-

nhamento, para usar as suas capacidades 

e conhecimento em benefício da organi-

zação. 

 

Este critério refere-se a como a organi-

zação utiliza o máximo potencial dos 

seus colaboradores para melhorar conti-

nuamente.  

 

3,a – "Os recursos humanos são pla-

neados, geridos e melhorados". 

 

Existe a preocupação em manter as pes-

soas actualizadas em relação aos conhe-

cimentos técnicos. Esta necessidade 

pode resultar da implementação de 

novas técnicas (pessoal de enfermagem 

e auxiliar) ou da formação para o 

desempenho de funções mais diferen-

ciadas (enfermeiros instrumentistas). 

Todas as segundas-feiras é reduzido o 

tempo de actividade do BOC para a 

realização de reuniões que podem ser de 

formação no serviço. 

Os anestesistas recorrem às formações 

específicas e formais da sua condição 

médica. Têm dispensa de serviço para o 

fazer. 

Foram implementadas passagens de 

turno para as AAM que permitem um 

ganho de qualidade, sentido de respon-

sabilidade e construção de um espírito 

de trabalho contínuo em equipa. 

 

3,b – "Os conhecimentos e competên-

cias das pessoas são identificados, 

desenvolvidos e sustentados".  

 

Existe a preocupação em garantir a for-

mação necessária aos envolvidos na 

implementação de novas técnicas cirúr-

gicas nos enfermeiros que dão apoio às 

equipas envolvidas. 

Dada a necessidade de aumentar o 

número de enfermeiros instrumentistas, 

tem sido feito o desenvolvimento de 

alguns colaboradores nesta área. 

Na definição dos horários são reconhe-

cidas as competências das pessoas que 

vão participar nas equipas de urgência e 

nas equipas das salas. Há a preocupação 

de garantir alguma estabilidade na atri-
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buição das especialidades (para Enfer-

meiros e Auxiliares) para permitir a 

constituição de um espírito de equipa e 

o aproveitamento das competências 

desenvolvidas com a experiência. Na 

nomeação dos chefes de equipa tem-se 

o cuidado de nomear pessoas que tem 

experiência e em que se delega o poder 

funcional e de decisão na ausência do 

Enfermeiro-chefe. É-lhes transmitido o 

poder de decisão (ver subcritérios 1.d; 

2.a; 3.a;5.b).  

 

3,c – "As  pesso as  são  envolvidas e 

capacitadas". 

 

Pela natureza do trabalho há rotação de 

funções (anestesia, circulante, instru-

mentista, recobro) o que obriga a que os 

elementos de enfermagem valorizem 

todos os papéis da equipa. As AAM 

também rodam por salas diferentes, 

embora tenham sempre o mesmo con-

teúdo funcional. 

Nas reuniões semanais o facto de todos 

os participantes terem as mesmas opor-

tunidades de intervir tem resultado em 

melhor entrosamento entre as pessoas 

que deixaram de ver estes momentos 

como de afirmação de hierarquias. 

Um dos projectos de melhoria imple-

mentados foi o de formação de instru-

mentistas: Os primeiros a ser formados 

foram os que tinham mais experiencia. 

Os restantes foram escolhidos em fun-

ção da disponibilidade. 

Na ausência do enfermeiro-chefe há um 

enfermeiro que fica responsável pelo 

BOC. Este enfermeiro está capacitado 

para assumir as decisões operacionais 

que competem ao enfermeiro-chefe e é 

indicado em função das suas competên-

cias. 

  

3,d - "As pessoas e  a  organização 

dialogam". 

 

Nos momentos de formação/reunião à 

segunda-feira são discutidas as melhores 

práticas relacionadas com a forma de 

desenvolver determinados procedimen-

tos pelos colaboradores. Estas referem-

se essencialmente aos Enfermeiros e aos 

Auxiliares. 

Como resultado destas reuniões e for-

mações há mudança de procedimentos 

em função das experiencias dos colabo-

radores. Por exemplo: o resultado das 

investigações realizadas pelos enfermei-

ros da área de ortopedia resultou em 

alteração da forma de proceder na desin-

fecção da pele para aquela especialida-

de. Este trabalho de investigação foi 

apresentado nas Primeiras Jornadas do 



Auto-Avaliação EFQM 

Bloco Operatório Central 

Carlos José Afonso Henriques 

 

 
 
196

Centro Hospital de Coimbra em 2003 e 

recebeu o prémio de comunicações 

livres.  

Os momentos de reunião no serviço ser-

vem para aprofundar a análise de pro-

blemas identificados na acção do dia-a-

dia. 

O grupo profissional dos Médicos Anes-

tesistas tem reuniões de serviço (tam-

bém à segunda-feira) em que são troca-

das experiências e os ensinamentos reu-

nidos nos congressos e jornadas que vão 

frequentando. 

No circuito do doente há vários momen-

tos de comunicação formal. Nas situa-

ções em que há a passagem de respon-

sabilidade do doente (mudança de turno 

de enfermagem, passagem pelo transfer 

à entrada ou à saída, saída para a UCPA) 

há uma comunicação profissional e 

estruturada da condição do doente. Para 

facilitar o momento de recepção do 

doente há uma check-list que assegura 

que a informação relevante é abordada. 

À saída do doente a check-list é a pró-

pria folha de registos clínicos do doente 

na UCPA. A utilização de check-list é 

uma mais-valia na segurança dos doen-

tes e resultou de bench-marking. (Ver 

subcritérios 1.d; 8.a). 

 

3,e - "As pessoas são recompensadas, 

reconhecidas e apoiadas". 

 

As carreiras e os benefícios são defini-

dos em legislação que é necessário 

cumprir. Não são desenvolvidas outras 

práticas. 

A legislação permite a licença para a 

realização de formação profissional de 

até 10 dias por ano para cada colabora-

dor, que é geralmente utilizado por 

quem o solicita. Permite também a 

obtenção de remuneração independente 

do tempo trabalhado através da realiza-

ção de actividade adicional – Modali-

dade Remuneratória Alternativa. 

A produção adicional é utilizada como 

forma de complementar a remuneração 

fixa das equipas. A recente filosofia de 

permitir que todos os colaboradores 

possam ser incluídos na produção adi-

cional permite que todos possam obter, 

em pé de igualdade, um complemento 

na remuneração habitual. O facto de 

este complemento estar associado ao 

cumprimento das metas da produção 

base representa um incentivo à melho-

ria do desempenho global do BOC. 

Assim, se não estiverem a ser cumpri-

das as metas da produção contratada 

base não vai haver lugar ao desenvol-

vimento de produção adicional. A acti-
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vidade em adicional vai permitir 

recompensar os profissionais do BOC 

se o desempenho global dos serviços 

estiver a ser positivo. 

A avaliação do desempenho é imposta 

para a lei e está enquadrada nas dife-

rentes profissões de forma diferente. 

Para os médicos não é realizada avalia-

ção do desempenho. Os enfermeiros 

têm uma avaliação específica que reali-

za a cada três anos. Os AAM e os 

administrativos têm avaliação anual 

específica. 
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4 – Recursos e Parcerias: As organiza-

ções excelentes planeiam e gerem as 

parcerias externas, os fornecedores e os 

recursos externos para apoiar a política e 

a estratégia e a eficácia dos processos. 

Durante o planeamento e durante a ges-

tão as parcerias e os recursos mantêm 

presentes as necessidades actuais e as 

futuras da organização, da comunidade e 

do ambiente. 

 

Este critério refere-se à gestão, utiliza-

ção e conservação dos recursos, enten-

dendo por recurso toda a entrada de 

materiais que se verifica na organização 

para a consecução das suas funções. 

Relaciona-se também com as relações 

de parceiras externas. 

 

4,a - "As relações com as parcerias 

externas são geridas". 

 

Os processos de aquisição tendem a ser 

padronizados para o cumprimento de 

um corpo legislativo específico. Há 

também um conjunto de fornecimentos 

pré-estabelecidos com negociação cen-

tralizada pelos serviços centrais dos 

ministérios e em relação aos quais não é 

possível negociar ou envolver o forne-

cedor. 

Não obstante estas limitações há uma 

procura de obter as melhores condições 

em termos de ofertas complementares 

(software, formação, livros técnicos, 

hardware). Através da construção de 

uma relação de proximidade, laborató-

rio ofereceu livros técnicos, outro for-

necedor cedeu formação complementar 

relacionado com fornecimentos de 

Ortopedia para os Enfermeiros do BOC. 

Esta formação tem uma periodicidade 

semestral.  

Quando se tenta a implementação de 

novas técnicas cirúrgicas negoceia-se no 

sentido de serem os laboratórios a 

suportar os custos de material e de for-

mação. Desta forma estabelece-se uma 

relação win-win em que o fornecedor 

pode utilizar a nossa instituição como 

referência de uma implementação de 

sucesso. Pelo lado do BOC temos uma 

redução de custos com a implementação 

da nova técnica durante a curva de 

aprendizagem. Esta metodologia foi 

utilizada com a implementação das téc-

nicas de cura cirúrgica de incontinência 

urinária (TVT e TVTO) e de hemorrói-

das. (Ver subcritérios das pessoas, da 

liderança relativa à inovação, e da estra-

tégia relativa à inovação; 4.d) 
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4,b - "A gestão financeira é efectuada". 

 

As actividades nucleares relacionadas 

com as decisões financeiras são tratadas 

ao nível do CA. 

Existe um controlo de stocks que pode 

ter impacto financeiro que é tratado no 

sentido de caminhar para o modelo de 

consignação nos casos em que o custo 

associado à manutenção de existências é 

mais elevado. Na prática, resulta numa 

versão hospitalar de lean-production ou 

de stocks zero. Nos últimos anos esta 

modalidade foi implementada nas próte-

ses e cavilhas de Ortopedia, próteses de 

Cirurgia Vascular e Lentes de Oftalmo-

logia, material de Urologia (TVTO, 

stents) e algumas próteses de hernio-

plastia. 

É feito um controlo de custos associa-

dos aos Centros de Custos do BOC. 

Esta análise é feita com uma periodici-

dade trimestral, e dela resulta uma com-

paração com anos anteriores. Identifi-

cam-se também nos mercados os mate-

riais com custos mais baixos em relação 

aos consumidos. Quando se identificam 

estes produtos tenta-se que os cirurgiões 

os experimentem e adoptem como 

padrão passada a fase de aprendizagem 

com os novos materiais. Ocorreu por 

exemplo com os clips de laparoscopia e 

material de suturas mecânicas que 

foram introduzidos por esta via (Ver 

subcritério 4.d). 

 

4,c - "As instalações,  equipamentos 

e materiais são geridos”. 

 

Recentemente adoptou-se uma política 

de fornecimento de materiais por Arma-

zéns Avançados com uma reposição 

automática em função dos registos elec-

trónicos dos consumos. O processo de 

aquisições e reposição de existências é 

feito com maior rapidez e com maior 

recurso às novas tecnologias. A reposi-

ção tornou-se mais rápida, embora ainda 

haja melhorias a conseguir, e há tam-

bém menor probabilidade de erros nos 

pedidos.  

A adopção de armazéns avançados 

representa mais-valia porque uma parte 

do procuremment passa a ser feita de 

forma automática: pedido de reposição 

no serviço, encomenda electrónica ao 

fornecedor, controlo de custos e de 

níveis de stocks. O custo de manutenção 

de existências é inferior e o ciclo de 

reposição é menor.  
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Apesar das mais-valias indicadas, as 

pessoas ligadas ao ciclo de reposição 

não estão preparadas para lidar com as 

especificidades técnicas dos materiais – 

recebem material que não está em con-

dições e como tal não deviam ser acei-

tes, não percebem as especificidades de 

alguns materiais em termos de utiliza-

ção e condições de estado aceitável. 

 

A manutenção não é preventiva. Existe 

quando há a necessidade de responder a 

uma avaria. Estas avarias acarretam qua-

se sempre que alguns doentes não sejam 

intervencionados. Este é o tipo de inci-

dente mais grave para um BOC. 

 

4,d - "A tecnologia é gerida". 

 

As tecnologias e técnicas operatórias 

são implementadas por parte das espe-

cialidades que operam a sua actividade 

no BOC. 

No sentido de obter informação mais 

rapidamente em relação aos incidentes 

de cancelamento e de desvios de utiliza-

ção do BOC foi construída uma aplica-

ção utilizando os recursos de rede que 

permite saber remotamente como foi a 

actividade de cada sala. Os registos são 

mantidos em rede e visualizados pelos 

membros do CA e da gestão do BOC. 

Este sistema foi desenvolvido com base 

nos padrões identificados em desloca-

ções do Adjunto para a Gestão em 

momentos de formação (primeiro con-

gresso de Sistemas e Tecnologias de 

Informação para a Nova Rede Hospita-

lar e apresentação sobre módulos de 

gestão de blocos operatórios da empresa 

de consultadoria Antares). Depois de 

identificada a necessidade de informa-

ção, e das potencialidades da rede 

informática fez a primeira versão do 

sistema implementado. Com o tempo, 

ainda no decurso do primeiro ano, a 

aplicação sofreu melhorias a pedido do 

CA e do Coordenador do CABE. Foi 

assim aumentado o número de interven-

ções que podem ser acompanhadas por 

cada dia de trabalho (de cinco para dez) 

e foram criados alertas automáticos para 

o primeiro tempo operatório. 

Identificou-se a possibilidade de melho-

rar a tecnologia de informação associa-

da aos custos por doente e por especia-

lidade. Uma aplicação informática com 

estas potencialidades está a ser estudada 

para implementar no BOC a médio pra-

zo. 

Foi introduzida a reposição de stocks do 

BOC com base em registos e controlo 

de existência com uma aplicação infor-

mática em rede com o aprovisionamen-
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to. Esta melhoria surge no contexto da 

informatização dos serviços de aprovi-

sionamento. Este programa tem vindo a 

ser implementado ao longo de todos os 

serviços do HDS e chegou ao bloco 

depois de ser aplicado a serviços de 

menor complexidade. Baseia-se num 

sistema informático já disponível nou-

tros hospitais. (ver subcritério 1.a; 2.a; 

3.b, 4.a e 4.b). 

 

4,e - "A informação e o conhecimento 

são geridos". 

 

As chefias recebem informação trimestral 

sobre o cumprimento das metas de produ-

ção. Os indicadores são os que têm 

impacto no cumprimento do contrato 

programa. É feita uma análise sumária e 

raramente se alteram procedimentos no 

dia-a-dia em função desta informação. 

Existem chamadas de atenção em relação 

aos desvios de custos com base na infor-

mação da Contabilidade Analítica e regis-

to de consumos (ver subcritérios 9.a e 

9.b).  

Há uma estratégia de informação (infor-

matização) que é implementada em fun-

ção dos recursos: A necessidade de 

informação está identificada mas não há 

Sistema de Informação (SI) que a sustente 

(ver subcritério 4.d). O Gabinete de 

Informação para a Gestão prepara mapas 

de informação estatística (histórica) para 

o CA e chefia do BOC com base no 

SONHO. Esta informação não passa para 

os colaboradores do BOC. 

A informação identificada como necessá-

ria é a seguinte: 

• Turn-over dos doentes; 

• Erros de preparação dos doentes 

(Número e causa); 

• Tempo de demora na chegada dos 

doentes dos serviços; 

• Utilização dos tempos operató-

rios; 

• Custos por doente operado (e não 

operado); 

• Custo por hora de BOC; 

• Cumprimento das metas contrata-

das; 

• Impacto financeiro da actividade 

do BOC. 
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5 – Processos: As organizações excelen-

tes desenham, gerem e melhoram os seus 

processos para satisfazer plenamente e 

gerar valor crescente aos clientes e outros 

envolvidos. 

 

Este critério alude a como se identificam, 

gerem e revêem os processos, e como os 

mesmos se corrigem a fim de assegurar a 

melhoria contínua de todas as actividades 

da organização. 

Um processo é entendido como um con-

junto de actividades concatenadas que 

vão acrescentando valor, que serve para a 

prestação do serviço da organização aos 

seus clientes. 

 

Os principais processos são descritos no 

fluxograma do circuito do doente. Inclui o 

acolhimento do doente, a avaliação anes-

tésica do doente, a anestesia do doente, 

posicionamento do doente para a inter-

venção, a intervenção cirúrgica, recobro 

na UCPA e a saída do doente de volta 

para o serviço de onde veio ou a UCI. 

Este procedimento foi revisto em 2005 

quando o modelo de Check-list do BOC 

foi alterado pela última vez. 
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Fig. N.º 2 - Fluxograma do Circuito do Doente no Bloco Operatório Central 

Fluxograma do Circuito do Doente Passo Intervenientes Comentários 

 

1. 

Enfermeiro e/ou AAM 

do Serviço. Pode ser 

também médico e/ou 

maqueiro se vier da 

Urgência ou UCI. 

O doente chega de cama ou de maca. 

2. 
 Há poucos casos de doente Emergen-

te, cerca de três por ano. 

3. 

Enfermeiro com maior 

disponibilidade recebe o 

doente. 

Dada a emergência é quem tiver mais 

disponível.  

4. 

 Dado que a sala de urgência é a mais 

pequena, se houver possibilidade de 

operar o doente noutra sala, as condi-

ções serão melhor. 

5. 

Enfermeiro de Aneste-

sia e o AAM da sala. 

O doente é colocado na maca. É 

transmitida a informação clínica 

relevante para a equipa do BOC. 

6. 

Enfermeiro de Aneste-

sia e do serviço que traz 

o doente. 

É verificada a ficha que serve de 

suporte ao registo da preparação do 

doente para a intervenção.  

7. 
Enfermeiro de Aneste-

sia e/ou Anestesia. 

Verifica se a não conformidade é 

passível de correcção. 

8. 

Enfermeiro de Aneste-

sia e o AAM da sala 

com eventual ajuda da 

equipa da UCPA. 

O doente pode ser colocado na UCPA 

para a realização de MCDT ou prepa-

ração em falta. 

9. 
Anestesista da sala. O doente é avaliado para determinar 

se pode ou não ser anestesiado. 

10. 

 Não havendo condição anestésica, o 

doente é remetido de volta para o 

serviço de origem. 

11. 

Enfermeiro de Aneste-

sia e AAM da sala. 

Só depois de confirmada a capacidade 

do doente em tolerar a anestesia é que 

o doente vai para a sala operatória. 

12. 
Equipa Cirúrgica do 

BOC. 

O doente é posicionado e intervencio-

nado. 

13. 

Enfermeiro de Aneste-

sia, Anestesista, AAM. 

O doente é levado para a sala de 

UCPA para recuperar da anestesia e 

da intervenção. 

14. 

Enfermeiro e AAM da 

UCPA. 

Depois de estabilizado o doente é 

levado para o transfer para ser condu-

zido ao serviço de internamento. 
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5,a - "Os processos são sistematica-

mente concebidos e geridos". 

 

Existem processos estabelecidos infor-

malmente (baseados nas orientações da 

AESOP) e outros estabelecidos com 

uma base documental (descrição das 

funções e das práticas a desenvolver por 

cada elemento de enfermagem da equipa 

cirúrgica). O processo de revisão das 

normas e critérios de actuação escritas 

não é feito desde 2000 para os Enfer-

meiros, para os AAM existe uma versão 

de Março de 2007. 

Existe suporte documental para alguns 

processos (ex: check-list de admissão ao 

BOC, estabelecida em 2003, revista em 

2005 e não mais depois disso). 

 

 

5,b - "Os processos são melhorados, à 

medida das necessidades, através da 

inovação, de forma a satisfazer com-

pletamente e a gerar valor acrescenta-

do aos clientes e outras partes interes-

sadas". 

 

Quando é identificado um problema 

este é levado à discussão nas reuniões 

de serviço e pode também servir para 

orientar os momentos de formação em 

serviço. 

Embora não haja um processo formali-

zado de identificação, análise e discus-

são cíclica dos processos desenvolvi-

dos, há exemplos da sua implementa-

ção: 

• Criação de um espaço específico 

para as necessidades de crianças 

e sua família; 

• Desenvolvimento de uma uni-

dade de Cuidados Intensivos 

para responder às necessidades 

de cuidados altamente diferen-

ciados de alguns utentes; 

• Desenvolvimento e posterior 

autonomização da Unidade de 

Cirurgia de Ambulatório; 

• Desenvolvimento de uma uni-

dade de Cuidados Pós-

Anestésicos para responder às 

necessidades específicas dos 

doentes no pós-operatório ime-

diato; 

• Reposição de existências com 

base em sistemas informáticos 

para redução de imobilizado e 

redução do risco de quebras de 

existências; 

• Desenvolvimento de um sistema 

de indicadores em rede para 

garantir um acompanhamento 
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mais efectivo por parte dos 

envolvidos internos na activida-

de do BOC; 

•  Formação desenvolvida sobre 

os procedimentos dos enfermei-

ros circulantes. 

Estas actividades de melhoria tiveram 

por base a identificação das melhores 

práticas e a sua configuração em face 

da realidade dos espaços físicos e as 

disponibilidades do BOC. A sua 

implementação passou pela discussão 

da sua importância com o CA. 

 

Identificado como passível de melhoria 

no médio prazo está a informatização 

das salas operatórias no sentido de 

permitir um melhor controlo da activi-

dade e dos custos associados a cada 

intervenção e especialidade. 

 

5,c - "Os produtos e serviços são 

concebidos e desenvolvidos com base 

nas necessidades e expectativas dos 

clientes". 

 

A revisão dos procedimentos associa-

dos às necessidades das crianças e sua 

família resultou na criação de um espa-

ço específico para garantir o acompa-

nhamento de um familiar e a criação de 

um espaço mais reservado para estes 

utentes. Tratava-se de uma lacuna que, 

ao ser colmatada, permitiu cumprir com 

o mais alto padrão no cuidado à criança 

e família. 

 A criação da Unidade de Cuidados 

Intensivos, da Unidade de Cirurgia de 

Ambulatório e da Unidade de Cuidados 

Pós-anestésicos resulta da identificação 

da necessidade criar espaços e recursos 

específicos para os utentes. 

Em relação aos clientes internos, para 

além das reuniões de negociação de 

metas, apostamos numa política de pro-

ximidade. Estas duas metodologias 

permitem obter informalmente a infor-

mação de retorno sobre as expectativas 

e necessidades dos cirurgiões e aneste-

sistas que operam no BOC.  

 

5,d - "Os produtos e serviços são 

produzidos, entregues e acompanha-

dos". 

 

Aquando do agendamento de doentes 

que acarretem a utilização de materiais 

específicos (por exemplo próteses espe-

ciais de Ortopedia) a sua disponibilida-

de é garantida com base num procedi-

mento específico despoletado pela 

comunicação dos serviços clientes. Este 

procedimento permite garantir que o 
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material necessário será disponibilizado 

pelo BOC quando necessário. 

A auscultação dos clientes não está 

formalizada. A sua realização é infor-

mal. As contribuições dos utentes têm 

reflexo nas opções em relação à aquisi-

ção de material de consumo clínico e 

nos equipamentos, por exemplo. 

Está a ser estudada a implementação de 

uma aplicação informática que vai per-

mitir o acompanhamento em rede dos 

agendamentos no BOC para cada sala 

operatória. Esta aplicação vai permitir 

também imputar os custos a cada episó-

dio cirúrgico permitindo uma melhor 

monitorização dos custos. 

 

5,e - "As relações com os clientes / 

utentes são geridas e realçadas". 

 

A auscultação é informal e realiza-se 

numa base diária. Não há um instru-

mento formalizado para a recolha das 

percepções dos clientes internos ou 

externos. 
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6 – Resultados nos clientes: As orga-

nizações excelentes medem de forma 

sistemática e conseguem resultados 

que sobressaem em relação aos seus 

clientes. 

Neste critério avalia-se o que conse-

gue a organização em relação aos 

seus clientes externos. São clientes 

externos os doentes e os profissionais 

(cirurgiões) que se servem dos recur-

sos que o Bloco disponibiliza. 

 

A satisfação é medida de forma direc-

ta e indirecta. As medições directas 

(6,a) fazem-se pela percepção dos 

clientes, sendo por isso subjectivas. 

As medições indirectas (6,b) são ava-

liações objectivas e complementares 

das primeiras. 

 

6,a - "Medidas de Percepção de Satis-

fação dos Clientes". 

 

Não são realizadas medidas sobre a per-

cepção de satisfação dos clientes em 

procedimento formalizado. São recolhi-

das informalmente as informações dos 

clientes do BOC quer em reuniões de 

trabalho ou em momentos sociais. 

 

6,b - "Indicadores Factuais de Satis-

fação". 

 

Não há medidas implementadas para 

obter esta informação de forma estrutu-

rada. 
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7 – Resultados nas Pessoas: As organi-

zações excelentes medem de forma sis-

temática e atingem resultados que 

sobressaem no que toca às suas pessoas. 

Reflecte o que a organização consegue 

atingir em relação à satisfação dos seus 

colaboradores.  

 

Tal como acontecia com a satisfação 

dos clientes, também a satisfação dos 

colaboradores comporta uma avaliação 

subjectiva (7,a) relacionada com a per-

cepção, e outra objectiva (7,b) relacio-

nada com os indicadores internos. 

 

7,a - "Medidas de Percepção de Satis-

fação dos Colaboradores". 

 

Não são realizadas medidas sobre a per-

cepção de satisfação dos colaboradores 

em procedimento formalizado. São reco-

lhidas informalmente as informações nas 

reuniões semanais. 

 

7,b - "Indicadores Factuais de Satis-

fação". 

 

Não há medidas implementadas para 

obter esta informação de forma estrutu-

rada. 
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8 – Resultados na sociedade: As organi-

zações excelentes medem sistematica-

mente e atingem resultados que sobres-

saem no que diz respeito à sociedade. 

Faz referência ao que é conseguido pela 

organização na satisfação das necessi-

dades e expectativas da sociedade em 

geral e da sua envolvente em particular. 

 

Divide-se em medidas de percepção 

(8,a) e de performance interna (8,b). As 

questões relacionadas com a percepção 

podem ser colocadas também relativa-

mente às medidas internas. 

 

8,a – “Medidas de Percepção”.  

 

Não há medidas implementadas para 

obter esta informação de forma estrutu-

rada. 

 

8,b – “Indicadores de Performance 

Internos”.  

 

Um trabalho de investigação realizado 

por enfermeiros do BOC foi apresentado 

nas Primeiras Jornadas do Centro Hospi-

tal de Coimbra em 2003 e recebeu o 

prémio de comunicações livres. 

É feito um registo do número de cance-

lamentos (gráfico N.º1) e um acompa-

nhamento diário da ocupação das salas 

operatórias. 

Iniciou-se o registo de cancelamentos 

no final de 2004. Os dados recolhidos 

de 2004 não representam a realidade da 

totalidade desse ano. No ano de 2005 e 

2006 o número de cancelamentos regis-

tados representa a realidade.  

 

 
 

Há um crescimento do número de doen-

tes cancelados superior a 110 doentes. 

 

Os dados relativos à ocupação das salas 

são agrupados por meses e, no início de 

cada mês, é iniciado o ficheiro de regis-

to novo. 

No final de cada ano esta estatística 

mensal é agrupada para transmitir a 

realidade global de todo o ano. 

Considera-se óptima uma taxa de ocu-

pação de cerca de 85%. Valores supe-

riores podem significar que não é reali-

zada a preparação da sala de acordo 
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com as normas de prevenção e controlo 

da infecção hospitalar. 
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9 – Resultados-Chave do desempenho: 

As organizações excelentes medem de 

forma sistemática e atingem resultados 

que sobressaem no que respeita aos 

elementos-chave da sua política e estra-

tégia. 

 

Este critério refere-se ao que a organi-

zação faz em relação ao planeado e à 

estratégia. 

O acompanhamento das metas é feito 

tendo em conta a análise da produção 

realizada e a análise dos custos que lhes 

estão associados. 

O facto de ter havido alterações na 

estrutura de Centros de Custos na Con-

tabilidade Analítica tem significado 

uma dificuldade em conseguir estudar a 

evolução nos custos em relação a anos 

anteriores. 

Particularmente difícil é a implementa-

ção do plano de investimentos já que 

todas as despesas dependem de uma 

aprovação do CA. 

 

9,a - "Resultados-Chave de Desempe-

nho."  

 

Os indicadores acompanhados são os de 

performance orçamental relacionados 

com os custos directos totais, os custos 

directos unitários e os custos com mate-

riais de consumo clínico. 

Ao nível dos indicadores não económico 

segue-se essencialmente o resultado da 

performance de processo pelo número de 

doentes intervencionados e pelo número 

de cancelamentos. 

 

Em 2004 não foram imputados os cus-

tos relativos ao tempo que os cirurgiões 

tinham distribuído ao BOC. A evolução 

dos custos unitários entre 2005 e 2006 

representa uma redução marginal. O 

gráfico N.º 2 demonstra que há uma 

variação mínima entre 2005 e 2006. 

 

 
 

O custo total unitário reflecte uma 

melhoria, embora ligeira, entre 2005 e 

2006 em relação à eficiência da unidade 

(gráfico N.º3). 
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O acréscimo de custos com material de 

consumo clínico (gráfico N.º 4) ficou a 

dever-se à adopção de procedimentos 

mais rigorosos em relação à utilização 

de materiais de uso único. Também um 

acréscimo na actividade que envolve a 

colocação de próteses caras sofreu um 

aumento em 2006 em relação a 2005. 

Em 2004 parte do material de consumo 

clínico não era imputada ao BOC. 

 

 
 

O acréscimo de rigor adoptado desde 

2004 tem significado uma maior preci-

são nos valores apurados. 

 

9,b - "Indicadores-Chave de Desempe-

nho".  

 

Os indicadores de desempenho acom-

panhados são os que podem ser retira-

dos directamente do SI do hospital e 

que têm maior impacto na capacidade 

de cumprir ou não o contratado com a 

tutela: número de doentes operados 

programados e o número de doentes 

operados urgentes. 

Como doentes programados conside-

ram-se os doentes que têm um agen-

damento anterior ao dia da interven-

ção. Significa que os doentes interven-

cionados no âmbito dos programas de 

combate às listas de espera devem ser 

considerados como programados. Os 

dados da actividade relacionados com 

os doentes programados realizada em 

horário normal de trabalho está repre-

sentado no gráfico n.º 5. Mostra uma 

redução do número desde 2004. Esta 

redução manifesta o impacto verifica-

do pela falta saída de anestesistas e de 

cirurgiões. 
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O número de doentes operados no 

âmbito de programas de redução de 

listas de espera é o seguinte: 

Os programas para a reduçao das listas 

de espera desenvolvem a sua 

actividade em horário pós-laboral e são 

remunerados por cada doente operado. 

Em 2004 o programa era totalmente 

independente da acticidade cirurgica 

relizada no horário normal de trabalho. 

Depois de 2005 foi implementado o 

novo sistema que obriga ao 

cumprimento de metas em horário 

normal de trabalho para que se possa 

considerar a existência de uma 

remuneração complementar. 

 

 
 

O novo modelo remuneratório obrigou 

a um maior controlo da actividade em 

2006. O computo geral da actividade 

programada (em horário normal de 

trabalho e fora deste) está patente no 

gráfico n.º 7 e mostra um ligeiro 

crescimento na actividade em 2006. 

 

 
 

A actividade urgente não é passivel de 

controlo. O número de doentes que 

carecem de ser intervencionados com 

base em episódios de urgência não 

depende das unidades hospitalares. 

Considera-se no entanto, que a não 

utlização dos tempos urgentes pode 

condicionar a actividade programada: 

o doente entrado pela urgência que é 

operado na manhã seguinte (em vez de 

o ser logo na urgência) ocupa um 

tempo operatório programado. O 

médico que assume esta decisão  - que 

em cenários especificos é clinicamente 

a mais correcta - está a impedir que 

esse tempo seja utilizado com um 

doente que está em espera por uma 

intervenção.  
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O crescimento do número de doentes 

intervencionados em tempos urgentes 

indicia um crescimento da actividade 

urgente que condiciona a actividade 

programada: quanto mais doentes 

estiverem internados após cirurgia 

realizada na urgência menos camas 

estarão diponíveis para operar doentes 

programados. 
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Especificação de termos 

 

 

Clientes: Pessoa ou organização que 

beneficia directamente do serviço pres-

tado pelo Bloco Operatório. 

Colaborador: toda a pessoa que, inde-

pendentemente do vínculo, desenvolve 

a sua actividade no Bloco (exclui os 

cirurgiões que são utilizadores do Blo-

co). 

Erro: Falha não intencional na realiza-

ção de uma acção planeada. 

Estratégia: É a forma como a organiza-

ção implementa a sua missão e a sua 

visão, baseado nas necessidades das 

entidades envolvidas na sua actividade e 

fundamentado em políticas, planos, 

objectivos, metas e processos relevan-

tes. 

Factores Críticos de Sucesso: São as 

condições de pré-requisitos que é neces-

sário reunir para que um objectivo estra-

tégico seja atingido (EFQM). São as 

variáveis que mais valor dão aos clien-

tes. 

Medidas de actividade interna: São 

indicadores objectivos que avaliam o 

resultado do desempenho dos processos. 

Missão: Uma afirmação que descreve a 

razão de ser de uma organização. Des-

creve porque existe a unidade ou o ser-

viço em estudo. 

Política: Guia genérico que estipula a 

acção que deve ser tomada pelos dife-

rentes actores. Estabelece linhas mestras 

para a tomada de decisão. 

Processos: sequencia de actividades que 

transformam inputs em outputs. 

Processos-chave: os processos nuclea-

res da actividade da organização, os que 

permitem atingir o que está descrito na 

missão. 

Processos críticos: são aqueles que têm 

impactos significativos sobre os resulta-

dos. 

Resultados-chave de performance: 

são os resultados que não estando rela-

cionados com os clientes, pessoas e 

sociedade é imperativo que as organiza-

ções consigam alcançar. 

Valores: Os entendimentos e expectati-

vas que descrevem como as pessoas da 

organização actuam e nos quais se 

baseiam todas as relações na organiza-

ção (ex. confiança, apoio, verdade). 

Visão: Uma expressão que descreve 

como a organização deseja estar no 

futuro. 
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