ISCTE £ Business School

Instituto Universitario de Lisboa

O PROCESSO DE ACREDITACAO DO SERVICO DE CIRURGIA GERAL

Aurora Maria Gato Pinto

Trabalho de projeto submetido como requisito parcial para obtencéo do grau de Mestre em Gestéo

Orientadora:

Doutora Generosa do Nascimento, Professora Auxiliar, Departamento de Recursos Humanos
e Comportamento Organizacional, ISCTE-Instituto Universitario de Lisboa

Novembro de 2019



Between the health care that we have and the health care that we could have lies not just a

gap, but a chasm.
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RESUMO

O conceito de qualidade nos cuidados de saude ndo é uma preocupacgdo recente, mas assumiu
uma dimensdo estruturada sobretudo devido a pressGes externas dos utilizadores, dos
pagadores, dos governos, e da sociedade em geral. Tém sido aplicados modelos de gestdo pela
qualidade total j& implementados com sucesso na industria, mas com sucesso variavel e a maior

parte das vezes duvidoso ao nivel das organizacdes de cuidados de saude.

Varias organizagdes, agéncias governamentais e ndo governamentais, desenvolveram padrdes
de qualidade na prestacdo de cuidados de salde através de programas de acreditacdo /

certificacao.

O Centro Hospitalar de Setubal é uma entidade integrante do Sistema Nacional de Saude onde,
em 2006, teve inicio um plano de melhoria organizacional, através da implementacdo de um

modelo de acreditacdo apoiado pelo entdo denominado King’s Fund, atualmente CHKS.

O Servico de Cirurgia Geral € um dos servicos estruturantes do CHS, tendo apresentado

candidatura a centro de referéncia do cancro do reto em 2019.

Em caso de sucesso, este Servigco devera iniciar, no periodo de um ano apos o reconhecimento
como centro de referéncia, um processo de certificacdo pelo modelo nacional, 0 modelo ACSA.
Este Servico serd entdo confrontado com um processo de mudanga imposto por um novo

modelo de acreditacdo, num hospital ja acreditado globalmente por outro modelo de qualidade.

O trabalho que agora se apresenta pretende avaliar o impacto da acreditacdo do modelo CHKS
na instituicdo e a percecao que os profissionais do Servico de Cirurgia Geral tém da mesma.
Serdo avaliados a cultura organizacional, o estilo de lideranca e os hiatos entre a evidéncia
documental do Manual de Normas e Procedimentos do CHS e o Manual de Acreditacdo
Nacional. Desta avaliacdo resultard um plano de melhoria de acordo com modelo da
acreditacdo ACSA.

Palavras Chave: Qualidade, Qualidade em Saude, Certificacdo, Acreditacao.

JEL: 118; L32



ABSTRACT

The concept of quality in health care is not a recent concern but took form of structured
dimension as result of external pressures from users, payers and governments, and whole
society. Total Quality Management models have already been successfully implemented in
other industries, but success has been variable and mostly doubtful when applied to health care

organizations.

Several organizations, governmental and non-governmental agencies, have developed quality

standards in health care through accreditation / certification programs.

The Centro Hospitalar de Setubal (CHS) is an organization of the National Health System; in
the year 2006, an organizational improvement plan was initiated through the implementation

of an accreditation model supported by the then-known King’s Fund, currently CHKS.

The General Surgery Service is one of the structuring services of CHS. In 2019 this service has
applied for a qualification as Rectal Cancer referral center; if the request is successful, the
service must start, within a year period, a process of certification by the national model, the
ACSA model. This service will then be confronted with a change process through a new
accreditation model, in a hospital already accredited by another quality model.

This paper aims to evaluate the impact of CHKS accreditation and the perception that General
Surgery Service professionals have about it. Organizational culture, leadership style and gaps
will be assessed by document evidence in the CHS Standards and Procedures Manual and the
national accreditation manual ACSA. From this evaluation will result an improvement plan

according to the ACSA accreditation model.

Keywords: Quality, Quality in Health, Certification, Accreditation.

JEL: 118; L32
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1. INTRODUCAO

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) em 1946 definiu a saide como um estado de
completo bem-estar fisico mental e social e ndo apenas como a auséncia de doenca ou
enfermidade (WHO, 1946). Bircher (2005), propds definir saide como um estado dinamico de
bem-estar, caracterizado por um potencial fisico e mental que satisfaz as necessidades vitais de

acordo com a idade, cultura e responsabilidade pessoal.

A OMS (WHO, 2013) consagrou o direito a saude como um dos direitos humanos. O Artigo 3
da Convencdo dos Direitos Humanos e Biomedicina estabelece a equidade no acesso a
cuidados de saude de qualidade, e o Artigo 11 da Carta Social Europeia determina que 0s

cuidados de saude de qualidade sdo um direito fundamental dos individuos e das comunidades.

Em 2015, a ONU definiu como um dos objetivos para o desenvolvimento sustentavel® o
compromisso de atingir uma cobertura de satde universal em 2030, de forma a permitir que
todas as pessoas e comunidades recebam 0s servicos que necessitam, protegidos das ameacas

de saude, sem sofrerem encargos financeiros.

No contexto global, a qualidade dos cuidados de satde é um problema ético, profissional e da

sociedade em geral.

Calcula-se que 20% a 30% dos gastos dedicados aos cuidados de salde resultam de misuse
(complicacdes evitaveis que impedem que um doente receba todo o potencial beneficio de um
servico), overuse (quando as potenciais complicacdes do servico excedem 0s possiveis
beneficios) e underuse (ndo fornecer um servigco que teria provocado evolugdo favoravel no
doente) de tratamentos médicos ou tecnologia sem evidéncia da sua efetividade, tendo apenas
beneficios marginais ou limitados a um pequeno numero de doentes (IOM 2010: Workshop

Summary).

Estas razGes contribuiram para introduzir a avaliacdo sistemética da qualidade nos cuidados de
salde (Shaw e Kalo, 2002), tendo-se constatado: a inadequada seguranca dos sistemas de
saude; a ineficiéncia e 0s custos excessivos de algumas tecnologias e procedimentos clinicos;
a insatisfacdo dos utentes; o acesso desigual aos servicos de saude; as longas listas de espera,

o desperdicio inaceitavel advindo da escassa eficacia; a constatacdo da alta variabilidade das

! Consultar teor do objetivos 3.8 em: https://una-gp.org/the-sustainable-development-goals-2015-2030/



praticas clinicas e assistenciais, seja entre as mesmas profissdes, seja entre diferentes areas

geograficas; a variabilidade dos custos.

Os hospitais do Sistema Nacional de Saude em Portugal sdo o paradigma deste universo
complexo. O Centro Hospitalar de Setubal E.P.E., instituigdo em que se desenvolve este estudo,

apresenta problemas que sao transversais as organizagdes de saude em Portugal.

O Centro Hospitalar de Setubal (CHS) foi constituido em 31 de dezembro de 2005, através do
Decreto-Lei n° 233/05, de 29.12. Integrou, por fusdo, o Hospital de S&o Bernardo, S.A. (HSB
SA), e o Hospital Ortopédico de Sant"lago do Outdo (HOSO), sendo-lhe aplicavel o regime

juridico das entidades publicas empresariais (EPE).

O Servico de Cirurgia Geral (SCG) do CHS, unidade que sera o foco do desenvolvimento deste
trabalho, esta vinculado as normas de certificacdo da qualidade do programa de acreditacdo
CHKS, que abrangem éareas transversais a instituicdo, e a um caderno de encargos especifico

para este Servico.

O SCG apresentou candidatura em 2019 a centro de referéncia de cancro do reto. A Portaria
194/2014, estabelece o conceito, o processo de identificacéo, aprovacgéo e reconhecimento dos
Centros de Referéncia Nacionais para a prestacdo de cuidados de saude. O Artigo 4.° desta
norma, referindo-se aos deveres e obrigacdes do Centro de Referéncia na sua alinea d),
determina: “Iniciar, no prazo de um ano apds o seu reconhecimento, o processo de certificacdo
e acreditacdo da qualidade e seguranca da prestacdo de cuidados, seguindo o modelo de
acreditagdo indicado pela Diregdo Geral da Satde”; esta disposi¢do implica a adesdo ao modelo
de acreditacdo ACSA.

Assim, este Servico podera ser confrontado com um processo de mudanca através de um novo
modelo de acreditacdo, num hospital ja acreditado por outro modelo de qualidade. Neste
eventual conflito reside a questdo de partida para o presente trabalho.

Foram estabelecidos como objetivos de investigagéo:
1. Awvaliar a conformidade do Servico de Cirurgia Geral com as normas CHKS.
2. Avaliar a conformidade do Servico de Cirurgia Geral com 0 modelo ACSA.
3. Definir a estratégia de mudanca para um novo processo de acreditacdo, avaliando a

cultura e a lideranga deste Servigo.



4. Elaborar um projeto de mudanca para o Servico de Cirurgia Geral, de acordo com o

modelo de certificacdo ACSA.

Este trabalho inicia-se com a revisao de literatura onde se desenvolve o conceito da qualidade,
gestdo pela qualidade total, e sua implementacdo através de modelos de certificacdo /
acreditacdo nas organizacOes de cuidados de salde. Sera realizada revisdo da literatura sobre o
impacto da acreditagdo /certificacdo nos cuidados de salde e os processos de mudanca

organizacional na cultura e na lideranca.

No Capitulo 3 sera abordada a metodologia de estudo de caso do CHS e da Unidade Servico
de Cirurgia Geral, onde a autora trabalha ha 30 anos como assistente Hospitalar Graduada de
Cirurgia Geral. Sera feita a analise documental do Manual da Qualidade do CHS. Foram
realizados questionarios OCAI e lideranca nas organizagdes de salde, apenas a médicos desse
Servico que serdo tratados mediante técnicas de estatistica descritiva. Para melhor
compreensdo do processo de acreditacdo, foram realizadas entrevistas semiestruturadas a

elementos do Servico e realizada analise de conteido das respostas.

O Capitulo 4 deste documento ocupa-se da caracterizagdo e diagndstico do impacto do processo
de acreditacdo no CHS e no Servico de Cirurgia Geral. No Servico de Cirurgia Geral sera
avaliada a cultura e o estilo de lideranca e sua analise critica. Serdo definidos os hiatos entre o
processo de acreditacdo CHKS e 0 modelo ACSA. No Capitulo 5 é apresentado um Projeto

Assistencial Integrado do cancro do reto, elaborado nos termos do modelo ACSA.



2. Revisdo da Literatura

2.1. Conceito de Qualidade

A qualidade ndo é uma preocupacao recente, mas foi a revolucdo industrial que colocou este

tema no cerne das dimensdes estratégicas das organizaces.

O conceito de qualidade sempre existiu longo da historia, mas é no seculo XX que as mudangas

economicas e sociais permitiram a evolucdo do mesmo, conforme descreve o Quadro 1:

Quadro 1 - As Eras da Qualidade

Eras da qualidade Cronologia Foco
Era da Inspecdo Decorre até aos anos 30  |Qualidade com foco no produto através do controlo visual para
do século XX verificacdo de conformidade.

Era do Controle Anos 30-50 do século XX |Qualidade com foco no processo, com analise de desvios e

Estatistico da Qualidade implementacéo de medidas corretivas (utilizacdo de ferramentas
de controlo de qualidade).

Era da Garantia de Anos 50-80 do século XX |Qualidade com foco no sistema. O controlo total aplicado a todo

Qualidade 0 sistema desde a concegao do produto até aos servigos pos-
venda.

Era da Gestdo da Década de 80 até ao fim |Qualidade com foco no cliente; filosofia de gestdo que abrange

Qualidade Total da década 90 toda a cadeia de valor com envolvimento da gestdo e dos

colaboradores num processo de melhoria continua, mudancga
profunda, inovacéo e zero defeitos, com vista a obtencéo da
satisfagdo do consumidor.

Era da Sustentabilidade |Século XXI A qualidade como suporte que garante o sucesso econémico,
social e ambiental e permite atingir a exceléncia e o
desenvolvimento sustentavel. O foco é a satisfagdo de todos os
stakeholders

Fonte: Adaptado de Lopes e Capricho (2007)

Muitos foram os autores e organizacfes que ao longo do século passado contribuiram para a
definicdo do conceito da qualidade, como exemplifica o Quadro 2; independentemente das
perspetivas, aceita-se que a qualidade de um produto ou servigo deve estar orientada para as

necessidades dos clientes.

Quadro 2 - Definicdo da qualidade segundo algumas entidades
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definicao da qualidade
“E a totalidade dos requisitos e caracteristicas de um produto ou servico que
estabelecem a sua capacidade de satisfazer determinadas necessidades”. American
Society for Quality — ASQ / The American National Standards Institute (ANSI).

“E a totalidade de caracteristicas de uma entidade que lhe confere a capacidade de
satisfazer as necessidades implicitas e explicitas”.

“O grau em que as carateristicas inerentes de um produto satisfazem os seus
requisitos”.

Qualidade como a adequacdo ao uso. Trilogia de Juran: Planificacdo da qualidade,
controlo da qualidade, melhoria da qualidade.

“Qualidade é a correcdo dos problemas e das suas causas ao longo de toda a série de
fatores”. Controlo da Qualidade Total.

“Qualidade é a conformidade do produto as suas especificagdes”. Apresenta quatro
pontos essenciais para a gestdo da qualidade: a conformidade, a prevengdo, zero
defeitos, preco das ndo conformidades.

Qualidade é tudo aquilo que melhora o produto do ponto de vista do cliente”. Demig
enfatiza o processo de melhoria continua e introduz o ciclo da qualidade P-D-C-
A(Plan-Do-Check-Act).

“Um produto ou servico de qualidade é aquele que atende perfeitamente, de forma
confiavel, de forma acessivel, de forma segura e no tempo certo as necessidades do
cliente™.

Cinco abordagens da qualidade: baseada no produto, baseada no utilizador, baseada
na producéo e baseada no valor.

Oito dimensbes para a qualidade de um produto: a performance, a aparéncia a
confianga a conformidade, a durabilidade, a operacionalidade, a estética e a qualidade
percebida.

Gestdo da Qualidade Total: o custo da qualidade e ndo qualidade e os zero defeitos; o
envolvimento das pessoas e o trabalho em equipa.

Controlo da qualidade total. Desenvolvimento dos circulos de qualidade. Diagramas
de espinha de peixe.

Sistema lean, em que os resultados sdo obtidos com metade de tudo: espaco fisico,
esforco dos trabalhadores, investimento de capital e de stocks e com metade de
defeitos e incidentes de seguranca. Técnica dos 5 porqués até chegar & raiz do
problema.

Just-in-time — evitar os custos dos desperdicios e armazenamento, evitando stocks e
idealmente produzir diretamente para o cliente com a qualidade exigida.

Fonte: Adaptado de Antonio et al. (2016)

A evolucdo da gestdo pela qualidade total (GQT), foi o embrido de mais uma ferramenta de

gestdo pela qualidade, o 6 sigma. Sigma € a letra grega que representa uma unidade estatistica

de medida usada para definir um desvio standard de uma populagdo. O 6 sigma corresponde a



6 desvios standard. Em probabilidades e estatistica, o desvio standard é usado comumente para
medir a dispersdo estatistica. As organizacfes podem situar-se em varios niveis de sigma, que
estdo associados ao nimero de defeitos por milhdo da sua producdo. O nivel sigma 6
corresponde a 3,4 defeitos por milhdo. (Antonio et al., 2016). A metodologia 6 sigma
desenvolve-se em cinco etapas de resolucdo de problemas, conhecidos pela sigla DMAIC:
Definicdo de oportunidades; Medicdo do desempenho; Analisar oportunidades; melhorar
(Improve) o desempenho; Controlo do desempenho. O conceito de 6 sigma tem subjacente trés
areas principais: a melhoria da satisfacdo do consumidor; a reducdo do tempo do ciclo; a
reducdo de defeitos (Kadry, 2018).

2.2. Gestdo da Qualidade Total

Gestdo da Qualidade Total (GQT), ou Total Quality Management (TQM), corresponde a um
modelo de gestdo aperfeicoado no Japdo, protagonizado por Ishikawa, influenciado pela escola
norte-americana, especialmente Deming e Juran, durante a ocupacao aliada naquele pais depois
de 1945. Bonilla (2003) considera que a GQT abrange duas linhas basicas: uma de natureza
técnica, consolidada com todo o conhecimento cientifico dos ultimos 40 anos, atraves do
trabalho dos grandes mestres: Feigenbaum, Deming e Juran; outra de natureza humana, apoiada

nas pesquisas sobre comportamento desenvolvidas por Mac Gregor e Herzeberg.

A gestdo da qualidade total baseia-se na participacdo de todos os membros da organizagéo,
com o objetivo de atingir a satisfacdo do cliente e obter beneficios para todos os membros da
organizacdo e para a sociedade em geral. Implica um sistema compreensivo, interligando todos
0S processos nos departamentos e a todos 0s niveis, num esforgo concertado da lideranca e de
todos os trabalhadores (WHO, 2003).

O desenvolvimento da TQM deu origem a varios modelos de exceléncia na gestdo que servem
de instrumentos de autoavaliagdo para as organizac6es. O modelo mais conhecido nas empresas

europeias € o modelo EFQM (European Fundation for Quality Management).

O conceito de qualidade em saude teve inicio nos anos 80 do século passado, com a
disseminacdo das praticas de qualidade aplicadas & industria e adaptadas a salde, com

particular relevancia no trabalho de Avedis Donabedian (Campos et al., 2010).

A TQM na saude é um processo organizacional estruturado, de envolvimento dos profissionais

no fluxo continuo de melhoria no planeamento e execucdo de cuidados de saude de qualidade,



de acordo ou excedendo as expectativas dos utentes. A implementacao da TQM exige: ligacao
ao plano estratégico da organizacdo; incorporacdo da qualidade na lideranca de topo;
programas de treino para o pessoal; mecanismos para selecionar oportunidades de melhoria;
formacdo de equipas para melhoria continua da qualidade; profissionais para andlise e
redesenho de processos; politicas de recursos humanos para motivar e apoiar a participacdo dos

trabalhadores nos processos de melhoria (Sollecito et al., 2019).

A TQM intervém em todos os processos de gestdo da qualidade nos cuidados de saude
considerados santuérios da profissdo médica, podendo gerar atitudes defensivas devido a
aparente interferéncia com a independéncia profissional. As organizac6es de salde dos paises
ocidentais onde foi tentada a aplicacdo da TQM, ao contrario do observado na industria,
apresentam dificuldades em manter este programa, parecendo ser esta mais aplicavel a projetos
de grupos internos do que a programas transversais a toda a organizacao.

Mosadeghrad (2013) considera que Total Quality Management (TQM) é um modelo mal
sucedido no setor da satde devido a métodos de implementacdo ineficazes e inapropriados.
Atribui a faléncia da TQM nos cuidados de satde a complexidade das organizacGes de cuidados
de salde, a sua estrutura burocratica e altamente departamentalizada, com varios niveis de
autoridade, a autonomia profissional, as tensfes entre gestores e profissionais, a motivagédo
insuficiente dos profissionais para participarem em iniciativas de TQM, as dificuldades na
avaliacdo dos processos e dos resultados, e a falta de mercado competitivo. Outras barreiras
sdo a liderancga autocréatica ou, pelo contréario, a falta de apoio de gestores de topo, falta de
envolvimento dos profissionais, falta de um plano de mudanca, recursos inadequados, falta de
cultura orientada para a qualidade, treino e educacao insuficientes, ma comunicacao e falta de

foco no cliente.

Badrick et al. (2001), avaliando as dificuldades de implementacdo da TQM em hospitais
australianos, também reconheceram que as hierarquias profissionais nas organizac6es de saude
eram mais complexas, com autoridade mais difusa. Verificaram que a estrutura organizacional
predominante nos hospitais publicos era do tipo burocracia profissional. Nas burocracias
profissionais, a especializacdo determina o controlo sobre as tarefas e a autoridade provém da
pericia profissional. Os profissionais tém normas de conduta e codigos de ética desenvolvidos
durante o treino da especialidade. Em organizacgdes deste tipo podem ocorrer conflitos entre
unidades, j& que o poder tem origem em varias fontes. Nas burocracias profissionais, 0s

profissionais ndo sé controlam o seu trabalho, mas também procuram o controlo coletivo das



decisbes administrativas que os afetam (Mintzberg 1983, citado por Badrick et al., 2001). Os
hospitais habitualmente apresentam uma estrutura organizacional tripartida com ramos
independentes, médicos, enfermeiros e administrativos, tornando dificil as relagdes de poder e
de controlo fora das burocracias profissionais.

2.3. Definicdo da qualidade em saude

Ha muitas definicdes de qualidade utilizadas em relacdo aos cuidados de saude, aos sistemas
de salde e a outras esferas de atividade. Existe também uma linguagem especifica da qualidade,

com terminologia especifica.

Quadro 3 - Definigdo de qualidade nos cuidados de salde

Autor/Organizacao Definicéo de qualidade em cuidados de saude

Donabedian 1980 Cuidados de qualidade sdo aqueles que sdo maximizados e
medidos em bem-estar do doente, depois de ter em conta 0s
ganhos e perdas em salde decorrentes do processo de
cuidados.

IOM 1990 Qualidade em saude como 0 grau em que 0S Servicos de
salde para os individuos e populacBes, aumentam a
probabilidade de se atingirem os resultados de saude
desejados, de acordo com o conhecimento profissional
corrente.

fazer as coisas certas - 0 qué
as pessoas certas - a quem
Reino Unido no tempo certo - quando
fazé-las bem & primeira

Departamento de Salde do

Conselho da Europa 1998 E o grau em que o tratamento dispensado aumenta as
hipteses de serem atingidos os resultados desejados e
diminui as probabilidades de resultados indesejaveis, de
acordo com o atual estado do conhecimento.

OMS 2000 E o nivel em que os sistemas de salde atingem o0s seus
objetivos intrinsecos de melhoria da satde e respondem as
legitimas expetativas da populacao.

Fonte: Adaptado de Legido et al. 2008

Definir qualidade em saude significa também desenvolver standards de qualidade. Os
standards podem ser desenvolvidos nos inputs, nos processos e nos outcomes (resultados

esperados ou impacto na saude). Podem ser clinicos ou administrativos. Um bom standard



deve ser fiavel, realista, valido, claro e mensuravel. Os standards de qualidade devem basear-

se nas melhores evidéncias cientificas disponiveis e a sua defini¢do deve incluir as percecoes

e expectativas de todos os intervenientes (incluindo a expectativa do doente e da comunidade).

Os standards de qualidade podem ser desenvolvidos para cada uma das dimensfes da

qualidade.

@)

IOM (2001) define seis dimensdes da qualidade: (1) efetividade, (2) seguranca,

(3) equidade, (4) eficiéncia, (5) centrada no doente, (6) atempada.

Vérios autores e organizacGes alargaram estas dimensdes da qualidade, estando estas

definicdes presentes no Plano Nacional de Saude 2011-2016 (Campos et al., 2010):

1.

10.

11.

“Seguranca - tem a ver com a auséncia de dano nao necessario real ou potencial, provocado
pelos cuidados de salde;

Efetividade - grau em que uma determinada intervencao produz os efeitos desejados;
Eficiéncia - grau em que 0s objetivos sdo atingidos através da minimizacao da utilizacédo
de recursos;

Cuidados centrados no doente - dimensdo da qualidade que garante que as decisdes
relacionadas com a prestacdo e organizacdo de cuidados tém como principal critério o
interesse dos doentes, as suas expectativas, preferéncias e valores;

Acessibilidade - prestacdo de cuidados de salde pontuais, com qualificacBes e recursos
apropriados as necessidades;

Equidade - relaciona-se com a prestacdo de cuidados aos doentes de acordo com as suas
necessidades sem discriminacdo pelo sexo, idade, nivel econémico, situacdo geografica ou
outras;

Acesso - pode ser definido como a inexisténcia de barreiras econdmicas, administrativas,
geograficas ou culturais, para a obtencao dos cuidados necessarios;

Adequacdo - o grau de conformidade dos cuidados prestados as necessidades dos doentes
de acordo com o estado da arte;

Oportunidade - a possibilidade de o doente receber os cuidados que necessita de acordo
com o tempo clinicamente aceitavel para a sua condicao;

Continuidade - a garantia de que ndo ha interrupgdes no processo de cuidados do doente
entre diferentes niveis;

Respeito - a forma como os profissionais de satde correspondem aos direitos dos doentes

de acordo com a sua identidade.”



Maxwell (1992, citado por Legido et al. 2008:6), menciona uma outra dimensao: a relevancia.

Refere-se ao padrdo de cuidados Otimos que poderiam ser obtidos tendo em conta as

necessidade e anseios da populagdo como um todo. O Conselho da Europa inclui também a

eficacia e a avaliacdo. Eficacia representa, para os individuos de uma certa populagdo, o

provavel beneficio de uma determinada técnica médica para um problema especifico em

circunstancias ideais e, como tal, € um elemento da efetividade. A avaliacdo refere-se ao

balanco entre a implementacdo de cuidados de saude efetivos e os resultados obtidos.
(Legido et al., 2008).

Quadro 4 - Dimensdes da qualidade na satde

Donabedian | Maxwell Dep.Saude | Concelho | 10M JCAHO
1988 1992 UK da 2001 2006
1997 Europa
1998
Efetividade X X X
Eficiéncia X X X X X X
Acesso X X X X X
Seguranca X X X X
Equidade X X (x) X
Apropriada X X
Atempada X X X
Aceitavel X X
Reativa Respeito Respeito
Escolha Centrada

Informagéo no doente
Satisfatdria X X
Melhoria da X X
salde
Continuidade X
Outros Competéncia Eficacia Disponivel

técnica Prevencao
Relevancia e detecdo
precoce

Fonte: Adaptado de Legido et al. (2008)

A avaliacdo da qualidade em salde é realizada do ponto de vista dos varios intervenientes

(utilizadores, fornecedores, pagadores, politicos e administradores de saude) cujos critérios

refletem os valores da sociedade num determinado momento.
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O trabalho de Avedis Donabedian é um marco de referéncia na avaliacéo e implementacao da

qualidade nos cuidados de saude, avaliando a estrutura, o processo e os resultados:

A Estrutura — Avalia os recursos humanos, financeiros e técnicos (investimento), como sdo
alocados em termos de tempo, local e de resposta as necessidades das populagdes (acesso), e a

justica na partilha dos custos e dos beneficios (equidade).

O Processo — Como os recursos sdo aplicados (gestdo); uso de tempo e recursos (eficiéncia);
evitar desperdicio (economia); redugdo do risco (segurancga); praticas baseadas na evidéncia
(apropriada); cuidados focados no doente (continuidade); informacao publica (transparéncia,

escolhas e responsabilizacéo).

O Resultado — Os resultados alcancados (performance); impacto na saude pablica (melhorias
em salde); resultados clinicos (efetividade); corresponder as expetativas do publico e dos
profissionais (satisfacdo); value for money (custo-beneficio).

A experiéncia do doente — Surge mais tarde como mais umas das dimens6es de avaliacdo da
qualidade em saude, fornecendo mecanismos de feed-back sobre a experiéncia do doente no
seu contacto com as organizacOes de salde. Nesta dimensdo contam o0 acesso e continuidade
dos cuidados, direitos dos doentes e familiares, a avaliacdo do doente quanto a satisfacdo, a

educacdo (literacia) dos doentes e familiares.

O conceito de controlo e gestdo da qualidade tem implicito um processo de melhoria continua
através da definicdo de standards, avaliacdo sistematica da performance, implementacdo de
medidas de mudanca, reavaliacdo e promocao de processo de melhoria. Esta metodologia
implementa o ciclo de Deming, ou ciclo PDCA, também conhecido por ciclo PDSA - Plan, Do,
Check (Study) and Act - estabelecendo um ciclo de melhoria da qualidade através de uma
sequéncia logica de quatro etapas repetitivas, numa espiral de melhoria e aprendizagem

continuas?.

No sentido de difundir e sedimentar uma cultura de melhoria continua da qualidade e da

seguranga na prestacdo de cuidados de satde um pouco por todo o mundo, vérias organizagoes,

2
Abario .Gil Anthony https://www.academia.edu/31286779/QUALITY.THEORETICAL ?auto=download
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agéncias governamentais e ndo governamentais, desenvolveram padrbes de qualidade na

prestacdo de cuidados de saude atraves de programas de acreditacéo / certificacao.

Pode-se dizer que certificar significa demonstrar - com base numa avaliagéo e auditoria externa
independente - que um produto, servico, sistema de gestdo ou mesmo um processo mais
complexo, esta de acordo com uma norma, referencial, especificacdo técnica, etc. A
certificacdo é mais aplicada as competéncias individuais, produtos e servicos, e é realizada por

sociedades profissionais ou pela industria.

A acreditagdo abrange a capacidade ou desempenho da instituicdo, ndo do profissional
individual. Ao contréario do licenciamento, a acreditacdo centra-se em estratégias de melhoria
continua e alcance de padrBes de exceléncia, e ndo apenas na conformidade com padrdes

minimos destinados a garantir a seguranca publica.

Para Rooney, Ostemberg (1999), “Os principais objetivos da acreditacéo sao:

e “Melhorar a qualidade dos cuidados da salde estabelecendo metas, de forma a serem
atingidos os padrdes definidos para organizacGes de salde;

e Estimular e melhorar a integracéo e a gestdo dos servicos de salde;

e Estabelecer um banco de dados comparativos de instituicGes de salude destinado que
corresponda a um grupo escolhido de padr@es ou critérios de estrutura, processo e
resultados;

e Reduzir os custos dos cuidados da saude, atraves da eficiéncia e efetividade dos
Servigos;

e Oferecer educacao e consultoria a instituicfes de salde, gestores e profissionais de
saude, sobre estratégias de melhoria de qualidade e boas praticas na area da salde;

e Fortalecer a confianca do publico na qualidade dos cuidados de salde;

e Reduzir os riscos associados a lesdes e infecbes em doentes e prestadores de servigos de

saude.”

Os programas de acreditagdo comegaram nos hospitais, mas estenderam-se aos cuidados de
salde primarios e toda a rede de cuidados de saude, inicialmente como processos de gestdo

tendo evoluido posteriormente para processos centrados no doente (OMS, 2013).
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A OMS (2000), atraveés do relatorio elaborado pela International Society for Quality in Health
Care (ISQUA) da exemplo de estruturas e processos de melhoria da qualidade nos paises

desenvolvidos e incentiva a sua implementagdo através de processos de acreditacéo.

A implementacdo de programas de certificagdo /acreditacdo enfrenta véarios obstaculos de
mudanca organizacional, sobretudo porque as normas podem entrar em conflito com uma
politica de mudanca continua, serem aplicadas de forma minimalista potenciando ineficacias,
ineficiéncias e burocracias, reforcando um conjunto de rotinas administrativas que néo

produzem valor acrescentado (Lopes e Capricho, 2007).

Historicamente, os programas de acreditacdo sdo voluntarios mas, em meados da década de 90
do seculo XX, foram incluidos mecanismos de responsabilizacdo perante agéncias reguladoras
e/ou de financiamento e publico em geral, sendo progressivamente alinhados com mecanismos
estatutarios. Desde entdo, varios paises europeus, com diferentes sistemas de saude,
desenvolveram multiplos programas de acreditacdo hospitalar a nivel nacional ou regional. O
primeiro programa regional teve inicio na Catalunha na década de 80 do século passado,
seguido de dois programas independentes no Reino Unido na década de 90.
A medida que varios paises aderiram a programas de acreditacdo, o seu contetido passou da

gestdo de processos para a medicdo de inputs e outputs.

Ao nivel dos processos, o foco deslocou-se nos anos recentes da qualidade no atendimento para
a melhoria continua, isto &, os programas de acreditacao transitaram da Gestao pela Qualidade
Total (Total Quality Management - TQM) para programas de Melhoria Continua da Qualidade
(Continuous Quality Improvement - CQIl), através dos quais a as organizacGes e 0S Seus
funcionarios sdo avaliados ndo s6 pela conformidade com os standards, mas também pela

capacidade em excedé-los (Walcque et al., 2008).
2.4. Histéria da qualidade em satde?

Remontando a antiguidade, pode considerar-se 0 Codigo Hammurabi como o primeiro registo
de controlo de qualidade dos resultados em satde, premiando o bom desempenho, mas punindo

severamente os efeitos adversos.

3 Com base no trabalho de Casanova e Alonso, tema 1.3- SESCAM 20109.
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Sir William Petty (1623-1687) em Oxford, no seu livro Political Arithmetic, enunciou a
necessidade de medir os resultados hospitalares comparando a frequéncia de mortalidade entre

hospitais.

No século XIX varios médicos contribuiram para a melhoria dos cuidados e salde, destacando-
se Ignaz Semmelweis (1818-1865) pelo controlo da infecdo nosocomial e higienizacdo das
méaos dos profissionais de salde, e Florence Nightingale (1820-1910), criadora da primeira
escola de enfermagem em Londres e também pioneira na criacdo de normas para o exercicio

profissional na area dos cuidados sanitarios, e controlo estatistico da mortalidade.

Abraham Flexner em 1910, denunciou a ma qualidade do ensino da medicina nas universidades
do Estado Unidos da Ameérica, o que levou ao encerramento de 60 das 155 faculdades de

medicina americanas em 1920.

Ernest Amory Codman, cirurgido de Boston, foi pioneiro das primeiras conferéncias de
morbilidade e mortalidade. Publicou um estudo sobre a eficiéncia dos hospitais numa
perspetiva de resultados finais em saude, e preconiza medidas de melhoria dos mesmos.
Colaborou na fundacdo do American College of Surgeons em 1913. O seu programa de normas
hospitalares, o “Hospital Standardization Program™, ja incluia a qualificacdo do pessoal, a
qualidade e acesso a documentacdo clinica, qualidade do tratamento, revisdo dos processos

interpares (peer review) e elaboracdo de um manual da qualidade assistencial.

Em 1951 foi fundada a Joint Commission on Accreditation of Healthcare (JCAH), pelo
American College of Surgeons e pelas Associacdo Americana dos Hospitais e Associacao
Médica do Canadd. Foram entdo estabelecidos requisitos minimos de cumprimento da
qualidade pelos hospitais para serem acreditados. A JCAH estendeu a sua atividade a outras
instituicdes de salde e passou a denominar-se Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO). No inicio, o foco eram standards de estrutura, mas evoluiu

para standards de processo.

Avedis Donabedian (1919-2000), desenvolveu em meados dos anos 60 a avaliagédo da

qualidade em salde baseada na estrutura, processo e resultado.

Os anos 70 sdo marcados pela preocupacdo com 0s custos. Também nesta década foram
desenhados indicadores de ma qualidade assistencial que puderam dar uma ideia aproximada
do funcionamento de todo o sistema de satde.
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Comecaram a aparecer 0s primeiros estudos, como o de Leape et al. (1991) nos EUA, que
revelava a ocorréncia de efeitos adversos em 3.7% das hospitalizacdes, e destes 27.6% foram
atribuidos a erros. Outro estudo na Australia mostrou uma incidéncia de 16.6% de efeitos
adversos (Wolff, 1996).

Em 1999, o Institute of Medicine (I0M), publicou um relatoério - “To Err Is Human: Building
a Safer Health System” (IOM-2000)” - trazendo a palco a magnitude da mortalidade devida a
erros médicos evitaveis e avaliando o impacto econémico dos mesmos. Para os doentes, 0s
erros resultam em danos fisicos e psicologicos, sequelas, diminuicdo da satisfacéo e falta de
confianca no sistema de salde. Para os profissionais de salde, os erros resultam em
desmoralizacédo e frustracdo. Para a sociedade, os custos resultam em falta de produtividade,
absentismo profissional e escolar e baixos niveis de salde publica. Esta publicacédo foi alvo de
polémicas e criticas em relacdo & metodologia utilizada (Clement et al. 2000, Shojania et al.
2016 entre outros), sendo alegado que a dimensdo dos numeros foi sobrestimada. Mas o
conjunto de diagnosticos e solucdes elencadas, mostraram que os cuidados de satde nos EUA
ndo eram tdo seguros como deveriam e poderiam ser, e que era urgente a implementacdo de

uma politica de seguranca nas instituices de salde.

O “Institute of Medicine’ em 2001 publica “Crossing the Quality Chasm” (IOM -2001)
chamando a atencdo para a profunda disparidade da qualidade de cuidados de satde dentro do
EUA e nas vérias zonas do globo. Reconhece que, apesar da imensa dedicacdo e esforco dos
profissionais de salude em todo o mundo - lutando contra inUmeros obstaculos, recursos
limitados, fragmentacdo politica e social, corrup¢édo, conluio, ameagcas a seguranca pessoal — o

sistema ndo conseguia oferecer cuidados de qualidade.

Em 2013, o IOM (I0M, 2013) reafirma o impacto econémico da perda de oportunidade da
prestacdo de cuidados de saude de qualidade, estimando que poderiam ter sido evitadas cerca
de 75000 mortes em 2005.

Na Europa, a implementagdo de programas de qualidade em saude foi influenciada pelo EUA
através de JCAHO e IOM (Institute of Medecine) assim como pela International Society for
Quality in Health Care (ISQua). Foi criada a European Society for Quality in Healthcare

(ESQH), o Conselho da Europa e o gabinete europeu da Organiza¢do Mundial de Saude.
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Em 1995, o Conselho da Europa nomeou um comité de peritos que elaborou as recomendac6es
“Dimensions of Quality Improvement Systems” (Council of Europe 1998), apds comparacéo

das iniciativas nos diferentes paises.

No Reino Unido, Vincent et al. (1998) publicaram um trabalho reportando uma incidéncia de

6.7% de efeitos adversos num hospital de Londres.

No ano 2000, no Reino Unido € publicado o relatério do sistema nacional de satde inglés
(National Health Service — NHS) “An organisation with a memory”. Este relatério atribuiu a
morte a 400 pessoas por ano em consequéncia de danos resultantes de cuidados de salde. Por
seu lado, o Inquérito de Bristol (Dyer, 2001) revelou a morte evitavel de cerca de 30 criancas
submetidas a cirurgia cardiaca num hospital de Bristol, causando enorme repercussao na

opinido publica.

Em maio de 2000, a Unido Europeia (EU) adotou uma nova politica baseada nas
recomendacfes de 1998, através da implementacdo das melhores praticas nos cuidados de

salide.

Por iniciativa da comissdo europeia foram publicadas em 2008 as recomendacdes para a
qualidade e seguranca dos doentes nos servicos de salde, pela prevencdo e controlo das
infecdes associadas aos cuidados de saude. Foi elaborado o Livro Verde sobre os profissionais
de saude da Europa, levando ao mais alto nivel um conjunto de reflex6es sobre os profissionais
de salde europeus. A EU comprometeu-se a apoiar os estados membros na tomada de decises
apropriadas para a implementacdo das seguranca e qualidade dos cuidados de salde,

aumentando a confianca dos cidaddos da EU nos sistemas de satde (Legido el al 2008).

Os sistemas de salde europeus representam o maior compromisso para a salde ao nivel
mundial. A Europa representa um “laboratorio natural®“ gigantesco, ja que os diferentes
sistemas de satde tentam cumprir os mesmos objetivos, mas de maneira diferente, com enorme

potencial de aprendizagem mutua.
2.5.  Modelos de gestdo pela qualidade total nas organizacGes de saude

ISO 9001 - Apesar de ndo estarem especificamente direcionadas para o setor da saude, as
normas ISO (International Organization for Standardization), NP EN 1SO 9001:2000, podem

ser facilmente adaptadas a hospitais ou a areas especificas, como 0s varios tipos de laboratérios
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ou servigos, uma vez que um dos principios base destas normas € a aplicabilidade a todas as

organizac0es, independentemente do tipo, dimensdo ou produto que proporcionam.

Os requisitos da norma 1SO 9001 obedecem a oito principios de gestdo da qualidade total:
(1) Foco no cliente; (2) Lideranca; (3) Envolvimento dos colaboradores; (4) Abordagem por
processos; (5) Abordagem sistematica da gestdo; (6) Melhoria continua; (7) Abordagem factual
para a tomada de decisdo; (8) Relacdo de mutuo beneficio com os fornecedores de forma a criar

valor para ambas as partes.

ISO 14001(45) - E um referencial internacional, aplicavel a qualquer organizagio e tem por
objetivo a obtencdo de um desempenho ambiental correto. Especifica os requisitos mais
importantes para identificar, controlar e monitorizar os aspetos ambientais de uma organizacao,
bem como para gerir e melhorar todo o sistema de gestdo ambiental. A sua metodologia baseia-

se no ciclo de melhoria continua: Planear, Fazer, Controlar e Atuar.

ISO 15189 - A certificacdo 1SO 15189 € um conjunto de normas que confirmam a qualidade e
competéncia dos laboratorios médicos, indicando que o laboratério em questao protege a satde
e seguranca dos utentes e profissionais de salde, suporta a troca eficiente de informacéo,
assegura a protecao da informacéo e melhora a qualidade geral dos cuidados prestados. Tendo
em conta que este conjunto de normas foi desenvolvida a partir da 1SO 17025, estas duas sao

consideradas equivalentes, coincidindo em muitas das suas normas.
Modelo da European Foundation for Quality Management - EFQM

A EFQM é uma fundacdo sem fins lucrativos criada em 1988. Foi constituida por catorze
empresas europeias com a finalidade de promover a exceléncia nas organizacdes da Europa.
Em 1992 inicia a edi¢do de diretivas para orientar as organizag0es nos processos de melhoria
(EFQM, 2003). Apresenta um modelo ndo prescritivo para atingir a exceléncia, baseado em
nove critérios: (1) Lideranga; (2) Pessoas; (3) Politica e Estratégia; (4) Parcerias e Recursos;
(5) Processos; (6) Resultados nas Pessoas; (7) Resultados para o Cliente; (8) Resultados para a

Sociedade; (9) Resultados-chave do Desempenho.
A inovacao e a aprendizagem s@o motores para 0s meios e para os resultados.

A estruturacdo e organizacéo sistematizada do modelo de acreditagéo facilitam a sua adaptagéo

a qualquer tipo de organizacao, incluindo a &rea da saide. Muitos modelos de acreditacdo sdo

17



baseados no modelo da EFQM; este é considerado um dos principais modelos de exceléncia,

utilizados em avaliacdes de qualidade em institui¢cGes hospitalares.

Utiliza uma estratégia definida como RADAR® (Resultados, Abordagem, Desdobramento,
Avaliacdo e Revisdo). Os conceitos por detrds do modelo que a prépria EFQM disponibiliza
no sitio oficial da organizacdo sdo: orientacdo para os resultados; focalizacdo no cliente;
lideranca e constancia de propdsitos; gestdo por processos e por factos; desenvolvimento e
envolvimento das pessoas; aprendizagem, inovacdo e melhoria continuas; desenvolvimento de

parcerias; responsabilidade social corporativa.*

O modelo de exceléncia da EFQM permite pontuar 0s varios critérios que vao servir de base a
atribuicdo de trés niveis de exceléncia:
1. O Prémio Europeu da Qualidade (European Quality Award) - Atribuido a organizacGes
que tenham atingido elevados padrdes de qualidade internacional nos 5 anos anteriores.
2. O reconhecimento pela exceléncia - Reconhece organizacdes que, ainda que com
potenciais necessidades de melhoria, pretendam tornar-se as melhores na sua area.
3. O empenhamento na exceléncia - E atribuido a organizagdes no inicio de processo em

direcdo a exceléncia.
A Australia implementou um modelo semelhante, o Australian Business Excellence Model.
Modelo de acreditacdo CHKS (Casper Healthcare Knowledge Systems)

O processo de acreditacdo conhecido em Portugal como a “acreditagdo pelo King’s Fund” teve
origem numa fundacéo inglesa sem fins lucrativos, o King’s Fund, que no inicio da década de
80 realizava auditorias a entidades prestadoras de cuidados de salde através do King’s Fund
Organisational Audit. Em 1998, passou a designar-se Health Quality Service, e tornou-se uma
fundacao independente dedicada a apoiar prestadores de cuidados de satde atraves da avaliacdo
independente e acreditagdo. Em 2005, o HQS tornou-se parte da CHKS, atraves da sua Health
Accreditation and Quality Unit (HAQU). Esta entidade acredita ndo sé hospitais, mas também
outras organizacdes prestadoras de cuidados de saude primarios, lares e outros tipos de
prestadores, ndo s6 no Reino Unido mas tambeém no estrangeiro. O CHKS desenvolveu o
primeiro referencial britanico de benchmarking para hospitais. A acreditacdo pelo CHKS

constitui uma ferramenta de garantia da qualidade das instituicdes de satde. As normas estéo

4 Adaptado do Sitio oficial do EFQM, em WWW.efgm.org.).
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estruturadas em seis secOes: (1) Gestdo e lideranca da organizacdo; (2) FuncOes
administrativas; (3) Cuidados de saude centrados no doente; (4) Servicos locais e de hotelaria;
(5) Prestacdo dos servicos; (6) Servigos clinicos (incluindo cirurgia, especializados em agudos

e especializados em cronicos).

As normas CHKS podem ser de dois tipos: as normas de nivel A, que refletem requisitos
profissionais, diretrizes, riscos significativos para a seguranca do utente e dos profissionais ou
praticas recomendaveis; as normas de nivel CQI (Control Quality Improvement), que dizem
respeito a melhoria continua da qualidade, sendo um sinal de que a instituicdo de salde esta

fortemente empenhada na melhoria da qualidade.

O processo de acreditacdo pela CHKS, tem seis fases:

1. Base de referéncia, que consiste no carregamento de provas e documentacao da institui¢éo
de saude na plataforma da CHKS.

2. Autoavaliacdo, em que a organizacdo de saude carrega na plataforma mais provas e
documentacado de apoio a analise da conformidade com as normas, podendo ainda incluir
uma auditoria interna.

3. Auditoria Externa em que os auditores avaliam as provas, tirando conclusdes e
classificando a organizacédo de cuidados de satde quanto a conformidade com as normas.

4. Relatorio de Auditoria, em que os auditores e o cliente, discutem as conclusdes da
auditoria, redigindo um relatério final que € enderecado ao gestor de servigos de
acreditacdo CHKS.

5. Nova auditoria, focada nos critérios em falta, com entrega de documentos comprovativos
para que a candidatura siga para o painel de atribuicdo de acreditacdo CHKS.

6. Processo de atribuicdo da acreditacdo a instituicdo de satde, passando esta a fazer parte do

sistema de monitorizacdo CHKS, com validade de 3 anos.

Modelo de acreditac¢éo JCI

A Joint Commission International (JCI) resultou da internacionalizacdo da JCAHO (Joint
Commission for the Accreditation of Healthcare Organisations) e acredita varios prestadores,

hospitais, cuidados ambulatérios e domiciliarios, entre outros.
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A JCI surgiu em 1994, sendo a sua acreditacdo um processo voluntario aplicado a totalidade
da instituicdo de saude, processo no qual esta demonstra 0 seu compromisso com a melhoria
continua da seguranca do doente, apoiado por um conjunto de standards focados na qualidade
dos cuidados de saude, sem nunca deixar de considerar as especificidades legais, culturais e
religiosas de cada pais. Um dos fatores mais importantes para o sucesso do processo de
acreditacdo é o total envolvimento da lideranca. As normas estéo divididas por quatro secces:
exigéncias para participacdo na acreditacdo; padrbes centrados no paciente; padrdes de gestdo
da Instituicdo de satde; padrdes de hospital de centro médico académico.

O processo de acreditacao pela JCI desenvolve-se em quatro etapas:

1. “Avaliacdo da linha de base”, em que 0s consultores JCI fazem uma avaliacédo presencial
para observar se a organizacdo estd pronta para iniciar o processo de acreditacao,
comparando 0s processos e servicos da instituicdo de salde com os padrdes da JCI e
identificando oportunidades de melhoria. Os consultores da JCI fornecem orientacdes para
a melhoria das praticas da organizacdo de saude através de workshops, contemplando o
fornecimento do “Programa Educacional da Metodologia tracer ”, utilizada para monitorar
doentes, fazer as perguntas certas e identificar lacunas.

2. “Avaliacdo simulada” por consultores JCI, que simulam um processo de avaliacdo real no
qual identificam lacunas na conformidade com os standards.

3. “Consultoria direcionada”, em que consultores JCI fornecem suporte especifico para areas
de alta prioridade em que a instituicdo de saude estd com dificuldades em cumprir 0s
requisitos.

4. “Avaliacdo de acreditacdo”, em que ¢ feita uma avaliagdo exaustiva da instituicdo de

salde, que culmina com a obtencdo da acreditacdo pela JCI, vélida por 3 anos.
Modelo de acreditacdo ACSA

A Andalusian Agency for Healthcare Quality (ACSA) foi fundada em 2002 com o objetivo de
assegurar e melhorar a qualidade dos cuidados de saude prestados no Servigo Publico de Salude

da Andaluzia.

Os critérios e padrdes de desempenho utilizados s@o progressivamente mais profundos e
completos, de acordo com o modelo de exceléncia organizacional da EFQM (European
Foundation for Quality Management). Em relacédo aos principios de conformidade do sistema

da qualidade, tiveram-se em conta os principios de gestdo da qualidade presentes na série de

20



normas I1SO 9000, nas referéncias internacionais do modelo da JCI (Joint Commission) e no

modelo canadiano (Canada Health Care Act).

Este modelo contempla cinco dimensdes da avaliacdo da qualidade: o cidaddo, centro do
sistema de salde; organizagdo da atividade centrada no doente; os profissionais; 0s processos
de suporte; os resultados. Apresenta trés grupos de standards consoante o grau de

obrigatoriedade para a obtencédo da acreditacao:

Os standards do grupo | incluem os standards obrigatérios e referem-se aos direitos dos
cidaddos, a seguranca dos utentes e profissionais, aos principios éticos e aos aspetos especificos
do SNS.

Os standards do grupo Il dizem respeito aos fatores que demonstram um maior
desenvolvimento da instituicio de saude, como os sistemas de informagdo, as novas

tecnologias, o redesenho de processos e reorganizagao dos espacos e fluxos.

Os standards do grupo Il demonstram que a instituicdo de saude cria inovacdo e

desenvolvimento para a sociedade.

O grau de acreditacdo obtido esta dividido em trés niveis. A Acreditagdo Nivel Bom, implica
o0 cumprimento pelo menos de 70% dos standards do Grupo I, incluindo a totalidade dos
obrigatérios. A Acreditacdo Nivel Otimo, em que t&m de estar cumpridos 100% dos standards
do Grupo | e pelo menos 40% dos standards do Grupo Il. A Acreditacdo Nivel Excelente, em
que tém de estar cumpridos 10% dos standards dos Grupo | e Il e pelo menos 40% dos
standards do Grupo II1.

O processo de acreditagdo desenvolvido pela ACSA divide-se em quatro fases:

1. “Prepara¢do” para o processo de acreditagdo, com a candidatura ao programa, nomeacao
de um responsavel na organizacdo de cuidados de saude pelo processo, e uma primeira
visita da ACSA a instituicdo de saude para apresentacdo do programa.

2. “Autoavaliacdo”, em que através da andlise do manual de acreditacio ACSA, os
profissionais da instituicdo de salde fazem uma reflexdo sobre o desempenho da sua
funcgdo, identificando areas de melhoria e enviando um relatorio destas conclusdes a
ACSA.

3. “Visita de Avaliagdo”, em que os auditores ACSA confirmam a informacdo fornecida,

analisam documentos, entrevistam profissionais de satde e verificam in loco algumas das
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questdes. Apos esta visita, é enviado um relatorio, no qual constam as conclusdes retiradas
pelos auditores ap0s a visita a organizacgdo de cuidados de salde, e o grau de conformidade
com os standards.

4. “Monitorizagdo e colaboracdo entre a ACSA e a instituicdo de saude”, em que o
desempenho da instituicdo é acompanhado de modo a manter o grau de conformidade e a
conseguir implementar as acdes de melhoria durante cinco anos (periodo de validade da
acreditagdo ACSA).

Modelo de acreditagédo OECI

O modelo de acreditacdo criado pela OECI (Organisation of European Cancer Institutes) data
de 2002 e é um tipo de acreditacdo vocacionado para os cuidados de saide oncoldgicos e para
a investigacdo nesta mesma area. Tem a validade de 2 anos. Com este modelo de acreditacéo
pretende-se que haja uma igualdade de acesso a cuidados de salde oncoldgicos de elevada
qualidade na Europa, bem como ajudar os centros de oncologia europeus a desenvolverem um
sistema de qualidade oncoldgica. Os standards deste modelo de acreditacdo sdo também
desenhados de forma a focar os cuidados oncoldgicos de elevada qualidade, podendo ser
standards de avaliacdo quantitativos e qualitativos, e sendo posteriormente submetidos numa
plataforma online. O processo de obtencdo da acreditacdo OECI inicia-se numa candidatura e
visita preliminar, seguido da autoavaliacdo da instituicdo de salde, e termina numa auditoria

formal com relatdrio e a decisdo final sobre a acreditacéo.
2.6. A Qualidade na Saude em Portugal

Em 1979, a Lei n.° 56/79, de 15 de setembro, cria 0 Servico Nacional de Saude, no &mbito do
Ministério dos Assuntos Sociais, enquanto instrumento do Estado para assegurar o direito a
protecdo da salde, nos termos da Constituicdo. O acesso é garantido a todos os cidadaos,
independentemente da sua condi¢cdo econdmica e social, bem como aos estrangeiros. Integram
0 Servigo Nacional de Salde todos os servicos e entidades publicas prestadoras de cuidados de

salide.

Para além do SNS, a rede nacional de prestacdo de cuidados de saude abrange também os

estabelecimentos privados e os profissionais em regime liberal.
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A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude (2015-2020), define como qualidade em
salde a prestacao de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, tendo

em conta os recursos disponiveis.

Assume que a qualidade e a segurangca no sistema de salde sdo uma obrigacdo ética
estabelecendo seis prioridades: melhoria da qualidade clinica e organizacional; aumento da
adesdo a normas de orientacdo clinica; reforco da seguranca dos doentes; monitorizacdo
permanente da qualidade e seguranca; reconhecimento da qualidade das unidades de salde;
informagdo transparente ao cidaddo e aumento da sua capacitagéo.

O Ministério da Saude entende valorizar, através da Estratégia Nacional para a Qualidade na
Salde 2015-2020, a criacdo de condi¢cdes, no Servico Nacional de Saude que propiciem o

reconhecimento da qualidade dos seus servi¢os com vista a sua acreditacao.
Licenciamento de Unidades de Saude

O licenciamento € um processo em que uma entidade governamental, ou outra entidade
designada para o efeito (como as entidades licenciadoras ou reguladoras), garante a permissao
para o funcionamento das instituicdes de saude, através da inspecdo local dos requisitos. O
licenciamento tem a ver com o cumprimento de leis, normas ou regulamentos de caracter
obrigatdrio e diz respeito a higiene, seguranca, radiacéo, controle de infecdo e outras O regime
de licenciamento de instituicbes de salde em Portugal é regulado pelo Decreto-Lei n°
127/2014, de 22 de agosto, que estabelece as competéncias atribuidas a ERS (Entidade
Reguladora da Salde) em matéria de licenciamento e obrigatoriedade de verificagdo de

requisitos minimos para a abertura de uma instituicdo prestadora de cuidados de satde .
Acreditacao/Certificacao

Em Portugal, o Instituto Portugués de Acreditacdo (IPAC), entidade responsavel pela
acreditagdo, considera que a acreditacdo “consiste na avaliagdo e reconhecimento da
competéncia técnica de entidades para efetuar atividades especificas de avaliacdo da

conformidade (e.g. ensaios, calibragdes).

A definicdo da ISQUA (International Society for Quality Assurance), adotada pela Direcéo-
Geral da Saude (DGS), considera a acreditagdo “um processo de autoavaliagdo e auditoria

externa por pares, usado pelas organizagdes de salde para avaliarem com rigor o seu nivel de
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desempenho face a padrdes preestabelecidos (standards) e para implementar meios de

melhorar continuamente.”

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude, publicada em Diério da Republica pelo
Despacho n® 14223/2009, de 24 de junho, determina que “o Departamento da Qualidade na
Salde da Direcdo-Geral da Saude deve criar um programa nacional de acreditacdo em saude
baseado num modelo de acreditacdo sustentavel e adaptavel as carateristicas do sistema de

saude portugués”.

O ministério da Saude e o 1QS (Instituto da Qualidade em saude) assinaram um protocolo de
colaboracdo com o King’s Fund, hoje CHKS, para a implementagdo do Programa Nacional de
Acreditacdo dos Hospitais (PNAH), que pressupunha a acreditacdo dos Hospitais do SNS pelo
modelo KFHQS (King’s Fund Health Quality Service).

Mais tarde, a Unidade de Missdo dos Hospitais S.A. entendeu adotar um outro modelo, tendo

comecado a implementar o modelo americano da Joint Commission International (JCI).

Em 2005 houve a extin¢do do 1QS (Instituto da Qualidade em Salde) e as suas competéncias

foram repartidas entre a DGS e a Administragdo Central do Sistema de Saude.

Em 2009 foi criado, na Direcdo-Geral da Saude (DGS), o Departamento da Qualidade na Saude
(DQS) pela Portaria n° 155/2009, de 10 de fevereiro, herdando este departamento todas as
funcbes e atribuicdes do extinto 1QS e da propria DGS, alargando assim o seu ambito de

atuacao.

Foi escolhido para modelo oficial e nacional, 0 modelo Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia por se adaptar aos critérios de alinhamento com as grandes linhas de estratégia
nacional para a qualidade em saude. Este modelo foi aprovado no despacho n°69/2009 da
Ministra da Saude prevendo a adogédo voluntaria pelas instituicdes de saude. As instituicbes de
satde mantiveram a liberdade de implementagéo dos outros modelos (CHKS ou JCI).

2.7. Impacto da acreditacao/certificacdo nas Organizacdes de saude

Apesar dos esfor¢os das InstituicGes de saude para promoveram a melhoria dos resultados em
salde (seguranca do doente e mortalidade) atraves de programas de acreditacdo/certificagéo,

os resultados permanecem mal definidos e pouco consistentes, face ao esfor¢co economico e
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organizacional envolvido nesses programas, com uma relacdo custo-efetividade ainda pouco

clara.

Nos ultimos 30 anos, a Unido Europeia tem desenvolvido varios estudos de avaliacdo da
estratégia de melhoria da qualidade hospitalar. O primeiro programa foi o Concerted Action
Programme on Quality Assurance in Hospitals (COMAC/HSR/QA), que decorreu de 1990 a
1997 em 15 paises europeus (Klazinga,1994.) Foi entdo possivel identificar diferentes fatores
situacionais e operacionais a nivel hospitalar, passiveis de influenciar estratégias de

implementacdo da melhoria da qualidade.

Gloria et al. (2013) realizaram uma analise SWOT (strengths, weaknesses, opportunities,
threats) (Figura 1) sobre o impacto da acreditacdo nas organizacfes de salde. Fizeram uma

revisdo sistematica da literatura através da selecdo de 26 artigos relevantes.

Shaw et al. (1996) desenvolveram o projeto ExPeRT, suportado pela Unido Europeia em 15
paises europeus; identificaram 4 modelos de acreditacdo: EFQM (European Foundation for
Quality Management), ISO (International Standards Organization), o modelo visitacdo (peer

review) e o modelo de acreditacéo.

OS PONTOS FORTES (Strenghts): AS OPORTUNIDADES (Opportunities):

v" Envolvimento dos profissionais para trabalharem | v Identificacdo de areas de melhoria
na construcdo de equipas multidisciplinares

v Mudangas positivas na cultura organizacional v Melhoria da seguranca do doente

v' Preocupacdo da lideranca e dos trabalhadores v' Financiamento adicional
com a melhoria continua da qualidade
v' Reconhecimento publico

v' Vantagens no mercado

AS FRAQUEZAS (Weaknesses): AS AMEACAS (Threats):
v' Resisténcia organizacional & mudanca v Comportamentos de oportunismo
v Aumento da carga laboral v' Corte de fundos
v' Treino insuficiente do pessoal v’ Falta de incentivos para participagdo
v" Treino insuficiente do pessoal v" Regulacéo de participacdo obrigatoria.

v’ Falta de apoio para a melhoria continua da

v  Falta de adequacdo dos standards de
acreditacdo a realidade local
v’ Falta de medidas de avaliacao dos resultados

Figura 1 - Analise SWOT dos processos de acreditacédo
Fonte: Gloria et al. (2013)
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Shaw et al. (2010), no ambito do projeto MARQuIS (Methods of Assessing Response to
Quality Improvement Strategies), auditaram 89 hospitais europeus: 34 acreditados (sem
certificacdo ISO), 10 com certificagdo ISO 9001, sem acreditacdo; 27 sem acreditacdo ou
certificacdo; excluiram 18 para avaliacdo posterior. As dimensdes avaliadas foram a gestdo, 0s
direitos e a seguranga do doente. Os hospitais acreditados ou com certificagdo ISO eram
melhores e mais seguros. A acreditacdo teve maior impacto do que a certificagéo 1SO na gestdo
hospitalar, na seguranca do doente e na pratica clinica, embora a certificacdo 1SO seja melhor
do que ndo ter certificacdo ou acreditacdo. O projeto MARQuIS também avaliou as diferencas
na cultura de seguranca nos hospitais europeus, para fornecer informacdo sobre cuidados
transfronteiricos pondo em evidéncia grandes variacOes entre hospitais do mesmo pais e entre

paises.

Groene et al. (2010), no projeto DUQUE (Deepening our Understanding of Quality
improvement), estuda a efetividade das estratégias de melhoria da qualidade nos hospitais
europeus. Avalia a relagcdo entre os sistemas organizacionais de melhoria da qualidade, o
empoderamento do doente, a cultura organizacional, o envolvimento dos profissionais na
melhoria dos cuidados hospitalares incluindo a efetividade clinica, a seguranca e o
envolvimento do doente. Foram selecionados hospitais de 8 paises e avaliadas 4 patologias
(acidente vascular cerebral, enfarte agudo do miocérdio, fratura da anca e partos).

Sack et al. (2010) avaliaram 24 unidades de cardiologia na Alemanha em hospitais acreditados
e ndo acreditados pelo KTQ (Cooperation for Transparency and Quality in hospitals) e proCum
Cert (pCC). Ambos os modelos séo semelhantes ao modelo da JCAHO e ndo obtiveram
impacto sobre a satisfacdo e qualidade percebida dos doentes que tiveram alta nas unidades

acreditadas.

Em Franca o processo de acreditacdo é obrigatdrio, tendo sido iniciado em 1996 atraves da
National Agency for Health Accreditation and Evaluation (ANAES).

Pomey et al. (2005) descrevem situacdes paradoxais no processo de acreditacdo francés,
inerentes as suas cinco caracteristicas fundamentais: (1) ser obrigatério para todos as
instituicdes de saude; (2) ser realizado por uma agéncia governamental independente; (3) os
supervisores terem de reportar todas as ndo conformidades com as regras de seguranca; (4) o

relatorio de acreditagdo deve ser fornecido &s autoridades administrativas regionais e o resumo
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é divulgado publicamente; (5) as autoridades administrativas regionais poderem utilizar a

informacao dos relatorios de acreditacdo para rever o financiamento dos hospitais.

Isto deu origem a varios paradoxos: (a) como a acreditacdo é obrigatdria torna-se sobretudo
um processo de inspecdo; (b) como os decisores tém acesso ao relatério de acreditacdo para
alocacao de recursos financeiros, as instituicdes de satde adotam comportamentos estratégicos
visando o cumprimento formal do manual de acreditacéo; e (c) ha tendéncia para as instituicdes
de saude focarem a standardizacdo das praticas e procedimentos de seguranca em
conformidade com o processo de acreditagdo e em detrimento do desenvolvimento

organizacional.

Walcque et al. (2008: 24) realizaram uma revisao sistematica da literatura de forma a
fundamentarem a implementacdo de um modelo de acreditacdo nos hospitais belgas e nédo
encontraram evidéncias de relacdo positiva entre a acreditacdo e resultados. O foco dos
programas de acreditacdo sdo a estrutura e os processos dando menos importancia aos
indicadores de resultados clinicos. Consideraram ser necessario criar um modelo de avaliacdo

da relagéo entre a acreditacéo e os resultados.

A Haute Autorité de Santé (HAS 2011) encomendou um estudo sobre o impacto dos programas
de acreditacdo nos resultados e melhoria dos cuidados e seguranca dos doentes. Foi realizada
uma revisdo sistematica da literatura internacional, com selecdo de 56 estudos. Concluiram que
em 46 estudos houve mudanca de praticas, em 36 estudos ocorreram mudancas da gestao
organizacional, 7 estudos revelaram impacto nos resultados da prestacdo de cuidados e 4

estudos mostraram impacto na satisfacdo dos doentes.

Falstie-Jensen et al. (2015) avaliaram o impacto da conformidade do processo de acreditacéo
IKAS. (Danish Institute for Quality and Accreditation in Healthcare °) sobre a mortalidade
hospitalar ajustada aos 30 dias ap6s admissao, em hospitais ndo psiquiatricos, de 2010 a 2012.
Verificaram que o risco de mortalidade aos 30 dias era menor nos hospitais totalmente

acreditados em relacdo com os hospitais parcialmente acreditados.

Posteriormente, Falstie-Jensen et al. (2018) voltaram a reavaliar os mesmos indicadores nos
anos 2012-2015, relacionando a adesdo no processo de 2 ciclos de reacreditacdo com a
mortalidade ajustada ao risco aos 30 dias de internamento; os hospitais com fraca adesdo ao

processo de acreditacdo tiveram aumento da demora média e da mortalidade em relacdo aos

5 www.ikas.dk
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hospitais totalmente acreditados. Nao se observaram diferencas nas readmissdes entre os dois

grupos.

Nicklin et Dickson (2009, atualizacdo de 2013), procederam a uma revisdo sistematica da
literatura; identificaram beneficios da acreditacdo nas areas da seguranca do doente; garantia
de cuidados de qualidade aceitaveis entre prestadores de cuidados de sadde; melhoria continua
da qualidade; foco na melhoria dos resultados dos cuidados de saude; melhoria da reputagéo e
da qualidade percebida dos cuidados prestados; construcdo de aprendizagem organizacional;
criacdo de estruturas e processos de melhoria da efetividade operacional\ e resultados positivos
nos cuidados de saude. A mesma autora, em 2017 (Nicklin et al., 2017), reitera que varios
estudos demonstram que a acreditacéo esta positivamente associada com a implementacao de
estruturas organizacionais e processos de promocao da melhoria da cultura de qualidade e
seguranca do doente e desenvolvimento dos profissionais. Contudo, a complexidade e a
natureza multifatorial da qualidade nos cuidados de saude, o processo e a metodologia de

avaliacdo do impacto ainda sdo incertas, necessitando de mais estudos de investigacao.

Brubakk et al. (2015) realizaram uma revisdo sistemética da literatura sobre acreditacdo e
certificacdo, selecionando 20 estudos. N&o conseguiram demostrar uma clara evidéncia do

impacto destes programas sobre os resultados clinicos e a seguranca dos doentes.

Pomey et al. (2010), desenvolveram um estudo sobre o impacto dos processos de acreditacao
na qualidade e seguranca dos doentes em cinco organizacdes de cuidados de saude acreditadas
pela Accreditation Canada - Canadian Council on Health Services Accreditation (CCHSA).
Verificaram que a acreditacao foi decisiva para ocorrerem processos de mudanca, mas que esta
foi influenciada pelo contexto organizacional. As organiza¢Ges mobilizaram-se para a obtengédo
da acreditacdo e durante os trés primeiros ciclos do processo de reacreditacdo (3 a 10 anos).
Depois, consideraram 0 processo menos desafiante, com menor envolvimento e mesmo
distanciamento, da classe meédica, ficando o processo de reacreditacdo confinado a alguns

especialistas e a classe dos enfermeiros.

Também no Canad4, Desveaux et al. (2017) elaboraram um estudo qualitativo sobre o modo
como as organizagdes respondem e interagem com o processo de acreditagdo e 0s potenciais
mecanismos em que a acreditacdo pode influenciar a qualidade. Verificaram que o processo de
acreditacdo foi encarado como um processo de garantia da qualidade, incluido nas atividades
de melhoria da qualidade se estiver alinhado com as prioridades da organizacdo. Ha 3 fases

para acreditacdo ter impacto na qualidade: a coeréncia, a compra organizacional e a acao
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organizacional. Contudo, fatores internos e externos, incluindo caracteristicas individuais,

influenciam a experiéncia da acreditacdo na organizacao.

Miranda et al. (2018), nos Estados Unidos, estudaram a mortalidade ajustada ao risco e as taxas
de readmissdo aos 30 dias para 15 condi¢des do foro médico e 6 do foro cirdrgico, em 4400
hospitais nos Estado Unidos. Dos hospitais estudados, 3337 eram acreditados (2847 pela Joint
Commission) e 1063 foram submetidos a vigilancia estatal no periodo de 2014 a 2017.
Compararam os modelos de vigilancia por agéncias estatais com os de acreditacdo hospitalar
por organizagdes independentes. Observaram diminuicdo na mortalidade hospitalar nos
hospitais acreditados, mas sem significado estatistico nas condi¢cdes medicas e com resultados
idénticos nas condicdes cirurgicas. A taxa de readmissdo para as 15 condi¢des médicas eram
significativamente mais baixas nos hospitais acreditados, mas era sobreponivel nas condi¢des
cirtrgicas, quando comparados com os hospitais de vigilancia estatal. A acreditacdo pela Joint
Commission ndo estava associada a melhores resultados do que a acreditacdo por entidades

independentes.

Devkaran et al. (2019) avaliaram o impacto dos processos de reacreditacdo JCI na melhoria da
qualidade, seguranca do doente e confianca, em 3 ciclos de acreditacdo num hospital académico
de 650 camas em Abu Dhabi.

Exploraram a hipotese de que os ciclos de acreditacdo tém quatro fases. A primeira fase - de
iniciacdo - é caraterizada pela melhoria global e de cumprimento das normas, com melhorias
positivas na curva das medidas de qualidade. A segunda fase - de pré-avaliacdo - ocorre 3 a 6
meses antes da visita de acreditacdo; ha uma subida rapida atingindo o pico da rampa de
cumprimento das normas porque os profissionais estdo preocupados com a proximidade da
visita e porque a organizacdo utilizou recursos na preparacdo da mesma. Na terceira fase - pés
acreditacdo - ha diminuicdo dos niveis de cumprimento, em curva descendente. A quarta fase
- de estagnacdo - € uma fase de vale com mudancas esporadicas, mas acima dos valores de pré

acreditacéo.

Este estudo mostrou que, apesar da variacdo nas medidas de qualidade em relacdo com os ciclos

de acreditacéo, foram atingidos objetivos de grande confiabilidade.

Em Portugal, BOTO et al. (2008) realizaram uma revisdo da literatura, visando estudos
publicados entre 1997 e 2007 sobre o impacto dos processos de acreditacdo e mortalidade
hospitalar. Foi salientada a controvérsia e a falta de consenso sobre esta tematica nos estudos

avaliados. Entdo, baseados no modelo de Donabedian (estrutura, processos e resultados),
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avaliaram o0s processos de acreditacdo (sobretudo Kings Fund, atual CHKS, e a JCI) e
benchmarking promovido pelo IQIP (International Quality Indicators Project), e 0 seu impacto

na mortalidade hospitalar ajustada ao risco aos 30 dias, nos hospitais portugueses.

Dos 76 hospitais considerados havia, em 2005, 39 hospitais envolvidos num ou mais processos
de acreditacao ou de benchmarking de resultados. Estes 39 hospitais ndo apresentam diferencas
estatisticamente significativas dos restantes em termos de terem uma mortalidade observada
melhor ou pior que a esperada. O tipo de projeto em que cada hospital estava envolvido ndo
foi relevante. Testou-se ainda se 0 nimero de anos (5 anos) de envolvimento hum ou mais
destes projetos explicaria um melhor desempenho, mas as pequenas diferencas encontradas ndo
foram estatisticamente significativas. Retomando a triade de Donabedian - a melhoria da
estrutura e dos processos utilizados nas instituicdes como forma de garantir os melhores

resultados possiveis - ndo foi confirmada no presente estudo.

2.8. Mudanca Organizacional

Num mundo em constante efervescéncia, o planeamento da mudanca nas organizagdes é um
fator critico para a sua sobrevivéncia. Apesar dos esforcos desenvolvidos no planeamento de
processos de mudanca, estes falham em cerca de 50-70% dos casos (Sullivan et al. 2011).

Para Moran & Brightman (2000), citados por Anyieni (2017), a gestdo da mudanca é um
processo de renovacgdo continua do rumo de uma organizacdo, da estrutura e das capacidades
para responder as necessidades dos clientes internos e externos. Schein (1996) afirma que
apenas compreendemos verdadeiramente um sistema quando o tentamos alterar, ou seja,

quando lhe introduzimos mudancas.

Tipos de Mudanca Organizacional

Weick e Quinn (1999) consideram dois tipos de mudanca: a mudanca episddica e a mudanca

continua:

e Mudanca Episodica

O termo mudanca episédica ou profunda, muitas vezes designada por mudanca de segunda
ordem, refere-se a um conjunto de mudancas organizacionais que tendem a ser pouco
frequentes, descontinuas e intencionais. Ou seja, a mudanca episddica ocorre em periodos de
divergéncia, quando a organizacdo esta a afastar-se das suas condi¢es de equilibrio. Esta
divergéncia € o resultado do crescimento ndo alinhado entre a estrutura e as procuras

organizacionais (Weick e Quinn, 1999).
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Porque a mudanca episodica necessita de, a0 mesmo tempo, quebrar o equilibrio e mudar para

um novo equilibrio; é Ihe associada a ideia de planeamento e de mudanca intencional.

e Mudanca Continua

A designacdo mudanca continua é utilizada quando a mudanca nas organizagdes assume um
caracter de continuidade resultante de ajustes constantes. Nestas organizacdes, ha geralmente
um clima de improvisacao e aprendizagem, onde sdo introduzidas modifica¢des frequentes nas
formas de trabalho e de relacionamento. A improvisagdo ocorre quando a diferenca entre o
planear e implementar é tdo estreita que a composic¢ao converge com a execucdo. Este tipo de
organizacOes caracteriza o processo de aprendizagem como a propria mudanca. A mudanca
ndo é apenas uma substituicdo, mas sim o resultado do fortalecimento das capacidades
existentes. Assim, a mudanga continua é conduzida pela constante atualizagdo e pela
incapacidade que as organizacdes tém para se manter estaveis/estagnadas (Weick e Quinn,
1999).

Nadler et al. (1995), citados de Gouws & Koomhof (1998), também classificam a mudanga em

continua ou incremental e descontinua.

Quadro 5 - Tipos de mudanca

Tipos de mudanca
incremental descontinua
tempo antecipatoria ajustamento reorientagédo
reativa adaptacéo recriagdo

Adaptado de Gouws & Koomhof (1998).

A mudanca incremental ou continua é focada e muitas vezes previsivel; pode resultar de

modifica¢fes continuas de uma organizagdo num periodo de relativo equilibrio.

A mudanca descontinua ocorre em periodos de desequilibrio num ambiente radical e
imprevisivel, que obriga a uma reconfiguracdo da organizagédo para responder ao mesmo. A
segunda dimensdo da matriz avalia o tempo da resposta. Esta pode ser reativa, quando a
organizacdo € forgcada a responder a mudangas de ambiente, ou antecipatdria, quando a
organizacgéo antecipa mudangas que poderdo ocorrer. A combinacdo do tipo de mudanca e do
tempo influenciam as respostas da organizagdo no sentido do ajustamento, adaptacéo,

reorientacdo e recriacao.
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Na literatura consultada sobre o fendmeno da mudanca surgem usualmente quatro temas de
pesquisa: (1) o conteudo; (2) o contexto; (3) o processo; (4) os resultados. Celik et Ozsoy

(2016), consideram uma quinta dimens&o: (5) a lideranca.

Conceptual Context Process Outcome Leadership

Figura 2 - Temas de pesquisa
Fonte: Celik et Ozsoy 2016

Detalhando estes temas:

(1) O contetdo da mudanga organizacional foca-se em fatores que compreendem esforgos de
mudanca bem ou mal sucedidos e como esses fatores estdo ligados a efetividade
organizacional. Ha dois modelos dominantes que tentam explicar como 0s conteldos

influenciam a mudanca: o modelo de Burke-Litwin e 0 modelo de Vollman (1996).

(2) O contexto da mudanca organizacional foca forcas externas e internas que atuam no esforco
de mudanca. Ao nivel externo os clientes, concorrentes, fornecedores e tecnologia. Ao nivel

interno o sistema técnico, social e o desempenho.

(3) O processo de mudanca organizacional debruga-se sobre as ac¢Oes realizadas durante a

realizacdo de uma mudanca desejada.

Para um processo de mudanca ser bem sucedido ha que ter em conta a cultura da organizacao
e a sua influéncia sobre os comportamentos e decisfes, ja que pode funcionar como elemento
bloqueador ou facilitador. Cameron et Quinn (2011) definem o modelo dos valores
contrastantes com quatro tipos de culturas organizacionais: a cultura dos objetivos racionais ou
do mercado, cultura das regras ou da hierarquia, cultura do cl& ou das relagdes humanas e

cultura da inovagéo ou adocracia.

O modelo dos valores contrastantes desenvolve-se em duas dimensdes. A primeira dimensao
diferencia os critérios de efetividade (ou sucesso) - que enfatizam a flexibilidade, a apreciacéo
e o dinamismo - dos critérios que enfatizam a estabilidade, a ordem e o controlo. De um lado

estdo a versatilidade e maleabilidade, do outro a perseveranca e durabilidade organizacionais.
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A segunda dimensdo diferencia os critérios de efetividade - que enfatizam uma orientacédo

interna, como a integracdo e unidade - dos critérios que enfatizam a orientacdo externa, como

a diferenciacdo e a competitividade.

Estes indicadores de sucesso representam os valores das pessoas sobre a performance da

organizacdo e distribuem-se por 4 quadrantes que representam pressupostos opostos e

competitivos. Culturas diferentes implicam estratégias de mudanca diversas (Cameron e

Quinn, 2011).

Foco mterno e mtegraciio

Flexabilidade e descricio

Cultura de Cla
Omnentacio-Colaboracio

Lider- Facilitador , mentor, Feam
Dbuilder

Valores - compromisso,
comumicacio, desemvolvimento.

Sucesso - Desenvolvimento
humano, parhicipacio produzem
SUCESZ0

Culiura da Hierarquia
Omnentagio - contolo

Lider- coordenador, monitor,
organizador

Valores-eficiéncia, consisténcia
& unformizagio

Suceszo - controlo e eficiéneia |
procedimentos

Culiura de inovacio/adocracia
Omentacio-cnagio
Lider-inovador, empreendedor,
VISIOBATIC

Valores - Inovacio,
transformacio, agilidade
Suceszo- Inovacio, visio,
novos recurses produzem
SNUCEI=0

Cultora do mercado
Orientacdo - competicio

Lider - Trabalhador, competidor,
produtor

Walores - partilha de mercado,
objetrvos, lncro

Sucesso - agressividade,
competicio, foco no cliente

Estabilidade e controlo

Figura 3 - Modelo dos valores contrastantes

Adaptado de Cameron e Quinn (2011)

Foco externo e diferenciacio

O processo de mudanca organizacional é dindmico; as pessoas e a as organizacfes passam por

varios estados, que foram objeto de estudo por diferentes autores; o Quadro 6 apresenta uma

sinopse ndo exaustiva dessa abordagem.
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O processo de mudanca so esta concluido depois de se ter cumprido a Gltima etapa do processo,
quando as mudancas sdo incorporadas na cultura da organizacao e 0S novos comportamentos
passam a fazer parte das suas normas e valores (Lopes e Capricho, 2007:173; Schwartz e
Davies, citados por Gomes, 1994) especificam quatro modos distintos de lidar com a cultura e

de a relacionar com a estratégia:

a) Ignorar a cultura;

b) Gerir a cultura;

c) Mudar a cultura para a ajustar a estratégia;

d) Mudar a estratégia para a ajustar a cultura.
As quatro opgbes ndo se excluem. Em situacGes complexas e em momentos de perturbacgéo
cultural, uma atuacdo bem-sucedida poderd recorrer a uma combinacdo das opcoes

mencionadas (Gomes, 1994).
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Quadro 6 - Estados de mudanca organizacional

Autor

Estados para a mudanca

Fonte

Lewin (1951)

1 - Descongelamento;
2 - Mudangca;
3 - Congelamento.

Kritsonis (2005)

Judson 1 - Analisar e planear a mudanga; Celik et Ozsoy (2016)
(1991) 2 - Comunicar a mudanga;

3 - Ganhar adeptos para 0s novos comportamentos;

4 - Mudar de um estado para o outro desejado;

5 - Consolidar e institucionalizar esse novo estado.
Bullock & 1 - Exploracéo; Celik et Ozsoy (2016)

Batten (1985

2 - Planeamento;
3 - Acéo;
4 - Integracéao.

Grimley, 1 - Pré-observagao; Celik et Ozsoy (2016)
Prochaska et |2 - Observacéo;
al (1994) 3 - Agéo;
4 — Manutencgao.
Choi (2011) (1 - A disponibilidade para a mudanca; Celik et Ozsoy (2016)
2 - O empenhamento para a mudanca;
3 - A abertura a mudanca;
4 - O cinismo acerca da mudanga organizacional.
Hanson 1 - Preparacdo para a mudanca quer da organizacédo Celik et Ozsoy (2016)
(2010) quer dos funcionarios;
2 - Processo formal de mudanca;
3 - Implementacdo da mudanca;
4 - Consolidagao de acordo com os resultados positivos.
Kotter 1 - Estabelecer um sentido de urgéncia; Kotter (edicao 2012)
(edicd02012) (2 - Criar uma coligacéo liderante;

3 - Desenvolver uma visdo e estratégia;

4 - Comunicar a visdo da mudanca;

5 - Capacitar os empregados para uma acgao alargada;
6 - Gerar vitOrias de curto prazo;

7 - Consolidar os ganhos e produzir mais mudangas;

8 - Ancorar as novas abordagens na cultura.

(4) Os resultados focam-se sobre os aspetos afetivos e comportamentais que influenciam as

iniciativas de mudanga. Armenakis and Bedeian (1999), citados por Celik et Ozsoy (2016),
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referem variaveis como a recetividade, a resisténcia, 0 empenhamento, o cinismo, stress,

reacdes pessoais etc.

(5) A lideranca. Desde os anos 2000 foi acrescentada a lideranga como um fator de sucesso de
mudanca organizacional. Varios estudos estimam que dois tercos dos projetos de mudanca

falham por terem sido subestimados o papel da lideranca neste processo.

As capacidades de comunicacéo da lideranca sdo um fator de sucesso ja que tém associado um
fator cultural. A eficacia do estilo de lideranga no processo de mudanca organizacional depende

da sua utilizacdo no tempo e local certos.

As mudancas culturais s6 sdo efetivas com a presenca dos lideres conhecedores dos
significados contidos nas redes de culturas organizacionais e, dessa forma, administram a As
As mudancas culturais s6 sdo efetivas com a presenca dos lideres conhecedores dos
significados contidos nas redes de culturas organizacionais e, dessa forma, administram a

percecdo dos individuos que compGem a empresa em relacdo aos seus valores e

comportamentos.
FLEXIBILIDADE
Papel do Mentor Papel do Inovador
Participagéo e 20 6 Moral
desenvolvimento dos| ~ C0®sd0 e Mora
resultados
Papel do Facilitador Papel do Intermediario
Gestéo da \nfomjagéo e Inovagdo e rapidez de
comunicagao resposta
INTERNO -« S — > EXTERNO
Estabilidade e controlo Aquisigao de recursos e
suporte externo
Papel do Monitor Papel do Produtor
Produtividade e .
eficiéncia Produtwldat_jc e alcance
de objetivos
Papel do Coordenador Papel do Director

CONTROLO

Figura 4 - Papéis da lideranga segundo o modelo dos valores contrastantes

Fonte: Quinn e Rohrbaugh (1983)
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O modelo dos valores contrastantes (Quinn e Rohrbaugh (1983) ¢ um dos mais conhecidos na
literatura também para a o estudo dos tipos de lideranca. Apresenta trés valores fundamentais
na avaliagdo da eficacia fazendo corresponder cada um deles a uma dimenséo. A primeira
dimenséo reflete a orientacdo, que pode ser interna ou externa, a segunda dimenséo contrasta
controlo e flexibilidade e por fim a terceira refere-se aos meios e fins. As competéncias de
lideranca séo distribuidas de forma igual por oito papéis: mentor, facilitador, broker, monitor,
diretor, produtor, inovador e coordenador. Os oito papéis encontram-se distribuidos por quatro
quadrantes, isto é, por quatro modelos de valores definidos pelo autor. O modelo das relagdes
humanas representa o seu foco na dimenséo flexibilidade e na orientacdo interna e representa
os papéis de facilitador e mentor. No modelo dos sistemas abertos, representado pela
flexibilidade e pela orientacdo externa, encontram-se os papéis de broker e inovador. Por outro
lado, o foco na estabilidade e na orientacdo externa estdo representados no modelo dos
objetivos racionais ou do mercado, onde se apresentam os papéis de produtor e diretor. No
modelo da hierarquia ou processos internos, baseado na estabilidade e na orientacdo interna,

encontram-se 0s papéis de monitor e coordenador.

Obstaculos a mudanca

Grande parte das iniciativas de mudanca falham por ma implementacdo. Self (2007) centra a
resisténcia a mudanca logo na dificuldade em aceitar a primeira medida de Kotter - a urgéncia

da mudanca.
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Quadro 7 - Raz0es de resisténcia @ mudanga

Razéo

Explicagdo

N&o gostam de mudar
Desconforto com a incerteza
Ameaca aos interesses instalados

Relacionados com a cultura

Quebra do contrato psicologico

Falta de convic¢éo da necessidade da
mudanca

Falta de clareza sobre o que se pretende

Crenca de que a mudanca é inapropriada

Crenca que ndo € a altura certa

Mudanga excessiva

Efeito cumulativo de outros processos de
mudanca ao longo do ciclo de vida

Conflitos de ordem ética
Més experiéncias de mudancas anteriores

Desacordo com a maneira que a mudanca
esta a ser gerida.

N&o querem mudar.

Desagrado com a ambiguidade, temor do desconhecido.

Impacto no status, recompensas e seguranga.

A mudanca colide com a identidade organizacional, valores crengas ou
normas da organizagdo.

Relacionada com a confianga e a lealdade: a organizagdo ndo esta a honrar
0S Seus COmpromissos.

Niveis diferentes, tém percecdes diferentes da necessidade de iniciativas de
mudanca.

Niveis diferentes, ttm percec¢oes diferentes das iniciativas de mudanca,
sobre 0 que é pretendido dos membros da organizagdo para apoiarem a
iniciativa da mudanca.

Niveis diferentes, ttm percecoes diferentes da necessidade de mudanca.

N&o é correto mudar agora. A organizagdo ainda esta a incorporar uma
mudanca prévia, a moral é baixa, pode ter consequéncia nos clientes etc.

Demasiadas mudangas sucessivas, causam fadiga, baixo moral; varias
iniciativas de mudanca podem criar problemas maiores, que tém interacoes
negativas.

Relacionado com mudancgas pessoais e organizacionais ao longo do ciclo de
vida.

A iniciativa de mudanca colide com principios éticos individuais ou com o0s
principios éticos da organizag&o.

Experiéncias de mudanga negativas resultam em cinismo e

A iniciativa de mudanga que esta em causa, mas a sua implementag&o,
pondo em causa a credibilidade do lider.

Fonte: Adaptado de Dennis R. Self, Troy University - Overcoming resistance to change by managing readiness for change.
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3. Método
3.1. Metodologia

Este trabalho recorre & metodologia de Estudo de Caso. O caso especifico é o Servigo de
Cirurgia Geral do CHS, onde a autora trabalha ha 30 anos. Nesta circunstancia, vivenciou a
evolucdo historica da instituicdo e do Servigo de Cirurgia e conhece individualmente todos 0s
médicos deste Servico, tendo contribuido para a formacdo dos elementos do grupo etério
abaixo dos 50 anos.

De acordo com Yin (2003), o estudo de caso permite investigar fenGmenos atuais em contextos
reais; € o método indicado quando é dificil distinguir o proprio fenémeno do seu contexto, dado
que é composto por um trabalho empirico, sustentado em evidéncias recolhidas por véarios
métodos e recursos, permitindo obter uma compreensdo do fendmeno alvo de estudo. De
acordo com este autor, o estudo de caso é o procedimento mais adequado aos objetivos do

trabalho que agora se apresenta.
3.2.  Técnica de recolha de dados

Utilizaram-se como técnicas de recolha de dados:

v Observacao - por via da relacdo profissional diaria.
Anélise documental.
Manual de Acreditacdo do CHKS 2016 (2 volumes).
Manual de politicas e procedimentos do CHS.

Documento de candidatura a centro de referéncia do cancro do reto.

NN

Seis entrevistas semiestruturadas, ao diretor e aos elementos coordenadores dos grupos
funcionais do Servigo de Cirurgia Geral.

v Questionarios - Foram aplicados o questiondrio OCAI (Organizational Culture
Assessment Instrument) de Cameron e Quinn (2006, Anexo 2) e o Questionario
Avaliacdo dos Comportamentos de Lideranga em OrganizacGes de Salde R.E. de Quinn
(Anexo 3).

Na avaliagdo da cultura organizacional foi utilizado o OCAI - Organizational Culture
Assessment Instrument. Este instrumento opera com seis dimensdes da cultura organizacional:
(1) As caracteristicas dominantes; (2) A lideranca organizacional; (3) A gestdo dos recursos
humanos; (4) A coesdo  organizacional; (5) A énfase  estratégica;

(6) Os critérios de sucesso.
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Estas dimensdes podem ser materializadas por quatro vectores da cultura predominante: (1)
CI&; (2) Adocracia; (3) Mercado; (4) Hierarquia.

Este instrumento de avaliacdo, o OCAI, permite avaliar ndo s6 a cultura existente como a
cultura desejada, e definir estratégias de mudanca de acordo com os hiatos entre a cultura
existente e a desejada. Neste caso de estudo apenas foi avaliada a cultura existente, ja que a
implementacdo de um novo modelo de acreditacdo no Servigo de Cirurgia Geral corresponde
a um imperativo de natureza legal inerente ao reconhecimento como centro de referéncia no

tratamento do cancro do reto.

O estilo de lideranca foi avaliado pelo instrumento de lideranca de Quinn (Management Skills
Assessment Instrument, MSAI) - na perspetiva dos outros - recorrendo-se a traducdo e
adaptacdo da versao original que é baseada no modelo dos valores contrastantes de Quinn e
Rohrbaugh (1983). Este questionério € constituido por 32 questbes onde se aplica uma escala
de Likert, com sete opcBes que variam entre quase nunca e quase sempre, pelas quais se procura

avaliar as competéncias de lideranca.

Foram entregues 24 inquéritos, apenas a clinicos graduados como assistentes hospitalares, no
més de junho de 2019. Foram excluidos todos os internos de formacéo especifica de Cirurgia
Geral. Foram devolvidos 17 inquéritos preenchidos. Para preservar o anonimato das respostas,

ndo foi inquirido o género, grupo etario ou anos de trabalho na instituicdo.
3.3.  Técnicas de tratamento de dados

e Estatistica descritiva -A estatistica descritiva consiste na recolha, anélise e interpretacdo de
dados numéricos pela producdo dos elementos informativos adequados: quadros, gréficos e
indicadores numericos (Reis 1996:15).Huot (2002: 60) define estatistica descritiva como
“o conjunto das técnicas e regras que resumem a informacéo recolhida sobre uma amostra

Ou uma populagao, e isso sem distor¢do nem perda de informacgao™.

e Analise de contetido -Para Bardin (1997), a analise de contetdo € um conjunto de varias
técnicas que procuram descrever o contetdo emitido no processo de comunicacéo, seja oral
ou escrito. Compreende técnicas de pesquisa que permitem, de forma sistematica, a
descricdo das mensagens e das atitudes associadas ao contexto da enunciacdo, bem como as
inferéncias sobre os dados recolhidos. A escolha deste método de analise pode ser explicada
pela necessidade de ultrapassar incertezas decorrentes de hipoteses e pressupostos. Esse tipo
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de abordagem, além de permitir investigar processos sociais ainda pouco conhecidos,
referentes a grupos particulares, propicia a criagdo de novas abordagens, a revisao e criacao
de novos conceitos e categorias durante a investigacdo. A analise de contetdo desdobra-se
em trés etapas: (1) pre-anélise; (2) elaboracdo do material ou codificacdo e tratamento dos

resultados obtidos; (3) interpretacéo dos resultados.
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4. Diagnostico
4.1. Caracterizagdo do Centro Hospitalar de Setubal, EPE

O Centro Hospitalar de Setubal (CHS) presta cuidados de saude a uma populacao de 232.097
habitantes na sua area de influéncia direta, uma area geografica com uma parcela urbana de
grande densidade populacional e uma zona rural dispersa com algumas dificuldades em termos

de acessibilidade.

O CHS resultou da fusdo do Hospital de Sdo Bernardo (HSB) e do Hospital Ortopédico
Sant’lago do Outdo (HOSO), através da alteragdo do Estatuto Juridico ocorrida a 31 de

dezembro de 2005 para 0 modelo de Entidade Publica Empresarial.

4.1.1. Processo de Acreditacdo do Centro Hospitalar de Setubal

Em 2003, o conselho de Administracdo do Hospital Ortopédico de Sant”lago do Outdo (HOSO)
iniciou um processo de acreditacdo por uma entidade externa, o Health Quality Service, antigo

King's Fund de Londres.

O HOSO era entdo um hospital de referéncia nacional no campo da ortopedia. No ano 2000, o
HOSO ganhou o 1° Prémio Nacional de Humanizacdo e Qualidade dos Servicos de Saude,
traduzindo o esforco da lideranca de topo desta organizacao e o seu empenho na implementacéo

de processos de qualidade?.

O processo de acreditacdo teve inicio em maio de 2003, pelo Health Care Accreditation and
Quality Unit, do King's Fund, sob os auspicios do extinto Instituto da Qualidade em Saude
(1QS), tendo obtido a acreditacdo em 2008. Foram envolvidos recursos financeiros na ordem

de 154 mil Euros, suportados pelo projeto Satde XXI°.

O empenho da gestéo de topo (conselho de administracao e diretores dos Servigos de Ortopedia
e Anestesiologia), assim como o relacionamento informal entre as varias classes de
profissionais (“uma grande familia”), facilitaram o contacto e a comunicacdo vertical e
horizontal, e a disseminacdo de uma cultura de melhoria da qualidade. Foi entdo constituida a
Comissdo da Qualidade e Seguranca do Doente no HOSO, que viria a desenvolver o processo

de autoavaliacio e a produgdo documental com vista ao processo de acreditagio’.

6 http://www.saudinha.com/artigos/projectos%20de%20qualidade%20n0%20hospitais.pdf.
7 https://issuu.com/semmaisjornal5/docs/110 anos_do_outao
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Do seu lado, o Hospital de S Bernardo tinha atravessado anos de gestao dificil, com dividas a
fornecedores, défice financeiro cronico e reduzidas disponibilidades de capital. A cultura da
organizacdo tambeém era mais complexa. Tendo o Hospital de S. Bernardo maior dimensé&o,
com Varios servigos e especialidades, diferentes niveis de diferenciagdo e desenvolvimento e
interacdes complicadas entre si. Existia uma cultura de relacionamento mais formal quer entre
profissionais da mesma categoria, quer entre classes profissionais. Tinham ocorrido varias
ondas de contestagdo interna ao nivel nos profissionais de saide do HSB, sobretudo na classe
médica, com demissdo dos diretores de servico e dos chefes de equipa do Servico de Urgéncia.
Foi nesse ambiente de conflitualidade que, ao ser constituido o CHS, o conselho de
Administracdo tracou um conjunto de medidas de qualidade e melhoria organizacional, através
do desenvolvimento do processo de acreditacdo pelo CHKS (Casper Healthcare Knowledge
Systems) - Healthcare Accreditation and Quality Unit.®

O Hospital de S Bernardo iniciou 0 seu processo de acreditacdo em 2006, ap6s a constituicao
do CHS. No ano 2010 foi obtida pelo Hospital de S. Bernardo a Acreditacdo Total da Qualidade
em Salde pelo CHKS -Healthcare Accreditation on Quality e pelo Hospital Ortopédico
Sant’lago do Outdo o processo de reacreditacdo, tornando-se assim o CHS o 1° centro

hospitalar com acreditacéo total.

Quadro 8. Cronograma do processo de acreditagdo do CHS

HOSO HSB
Inicio do processo 2003
Assinatura do contrato Setembro 2003 Setembro 2006
Divulgacéo do projeto e Setembro / Dezembro 2003  Outubro / Dezembro 2006
padrdes de autoavaliagdo
Recolha de informacéo Janeiro 2004 / Margo 2005  Novembro 2006 / Abril
Implementacdo de planos de 2007
acao
Auditoria interna Abril 2005 Abril / Maio 2007
Elaboracéo de planos de agdo ~ Maio / Agosto 2005 Maio / Outubro 2007
2% autoavaliacéo Julho 2005 Outubro 2007 / Janeiro

2008

Centro hospitalar de setubal- relatério de atividades e contas 2010 &
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Auditoria final Outubro 2005 Fevereiro 2008

No que diz respeito a identificacdo dos momentos e das condi¢cdes mais favoraveis ao processo

de mudanca cultural, o Centro Hospitalar de Setubal reunia varias condicdes:

v Condicbes externas possibilitadoras - envolvimento do ministério da salde na
implementacdo da qualidade nos hospitais, através de processos de acreditacdo e a

passagem do Modelo de Gestdo S.A. para o estatuto EPE;
v" Condigdes internas permissoras: o processo de acreditacdo ja estava em curso no HOSO;
v" Pressdes precipitantes: necessidade de mudanca de modelos de gestao;
v" Eventos desencadeantes: crise de direcdo no HSB;

v ‘Visdo’. desenvolvimento duma estratégia de mudanca pela implementacdo de um

processo de qualidade.

Para a implementacdo deste programa de acreditacdo foi criada a Comissdo da Qualidade e
Seguranca do Doente (CQSD) do HSB, de &mbito multidisciplinar, e que apds ter recebido
formacdo interna, trabalhou em articulacdo com a sua congénere do HOSO. Foi desenvolvido
um processo de autoavaliacdo e gestdo documental, e foi criado o manual de politicas e
procedimentos. Cada servico nomeou um interlocutor da qualidade com as seguintes fungdes:
(a) promover a cultura de qualidade no seu servico; (b) liderar e divulgar o Programa de
Acreditacdo no Servico; (c) servir de elo de ligacdo entre os elementos do CQSD e o0s
responsaveis do servicos; (d) coordenar a adesdo as normas e critérios definidos para o Servico;
(e) ser um facilitador na interpretacdo dos critérios e na apresentacao de evidéncias; (f) coletar
e apresentar ao gabinete da CSQD toda a documentacdo do Servico a incluir no Sistema de

Gestdo Documental.

A primeira autoavaliagdo incidiu sobre a estrutura fisica, organizacdo interna dos servigos,
formacéo de recursos humanos, tecnologias de Informacao, risco geral e clinico, seguranca e

experiéncia do doente.

As politicas transversais foram discutidas pelas duas comissdes de qualidade e seguranca do

doente e depois foram aprovadas pela Comissdo de Administracdo Clinica (CAC).

A politica de organizacdo dos servicos incluiu um manual de integracéo de novos profissionais,
descricao de funcdes para todos os grupos profissionais e elaboracéo pelos servigos dos planos

de acdo anuais.
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A politica de Gestdo de Risco Geral foi desenvolvida através da implementacao do plano de
emergéncia interna, criacdo de um numero de emergéncia geral, instalacdo de um circuito de
videovigilancia, controle de acesso nos servigos, plantas de emergéncia, sinalética e planos de
manutencgéo preventiva do equipamento vital.

A politica de Gestéo de Incidentes permitiu através da nomeacao de gestores de risco locais, 0
levantamento de risco geral e a promocdo do relato de incidentes.

A politica de Gestdo de Risco Clinico foi implementada pela criagdo de varios grupos: Grupo
de Indicadores, Grupo de Auditoria e Risco Clinico(GIARC); Grupo de Normas de Orientacao
Clinica (GNOC); Grupo de Informacao Clinica (GIC); Grupo de Reanimacdo (GR); Grupo de
Transporte Doente Critico (GTDC); Grupo de Controlo de Infecdo (GCI); Equipa de
emergéncia e reanimacéo interna (EEMI); Comissao transfusional.

O Grupo da Experiéncia do Doente seria responsével, juntamente com o Gabinete de
Comunicacdo, pela criacdo de um guia de acolhimento do doente, realizacdo de inquéritos de
satisfacdo e através Gabinete do Utente proceder a analise de elogios e reclamacdes.

O Grupo de Tecnologia de Informacdo e Gestdo foi responsavel pela implementagdo do
processo de informatizacdo do Centro Hospitalar quer a nivel clinico quer através de programas
de apoio a gestdo.

Foi instituida a formacdo obrigatdria calendarizada sobre o controlo de infe¢do; combate a
incéndios; manuseamento de cargas; suporte basico e suporte avancado de vida; como lidar
com situagdes agressivas.

Foram identificados indicadores de qualidade transversais:

- Ao nivel clinico: processos de reanimacao; transporte do doente critico; tromboprofilaxia;
oxigenoterapia; 0 risco de queda; as Ulceras por pressdo; o risco nutricional; o programa

Cirurgia Segura;

- Ao nivel do controlo de infegéo - o registo HELICS®; consumo de antibacterianos; prevaléncia
de infegBes adquiridas na corrente sanguinea e a identificacdo de estirpes resistentes; assim

com o tratamento de residuos hospitalares;

-Ao nivel da experiéncia do doente - os indicadores centraram-se na gestdo de incidentes;

gestdo de reclamac6es; inquéritos de satisfacdo a doentes e profissionais.

® HELICS -O " Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance " consistiu numa parceria
internacional de redes nacionais e regionais, para registo e controlo da infegdo nosocomial .
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Foram estabelecidos indicadores de admissdo no Servigo de Urgéncia, Consulta Externa e
Hospitais de Dia.

Os indicadores do internamento passaram a ser avaliados pela IASIST? e pela SINAS 1

Os indicadores de alta sdo avaliados no processo clinico, assim como a articulagdo com a

medicina geral e familiar.

A aplicacdo do mesmo modelo de acreditacdo a duas organizagdes com culturas diferentes teve
processos de implementacdo distintos, com estruturas redundantes, tendo o HOSO obtido a
acreditacdo em 2008. A acreditacéo total do CHS foi obtida em 2010.

Este é um exemplo do que pode acontecer quando duas ou mais organizacdes, caracterizadas
por culturas diferentes, entram num processo de fusdo. As organizacdes podem fundir-se, mas

culturas ndo se misturam.

Os processos de reacreditacdo que ocorrem de 3 em 3 anos permitem a mobilizacdo dos
servigos hospitalares para o aperfeicoamento dos processos de gestéo pela qualidade, de acordo

com o caderno de encargos do manual do CHKS.

Ao longo destes anos, varias foram as contribui¢des dos diferentes servicos e profissionais para
a construcdo do manual de procedimentos do CHS. Contudo, podemos observar um padrao: o
grupo dos enfermeiros tem chefias mais envolvidas e motivadas com o processo de acreditacdo
e melhoria da qualidade e séo responsaveis pela formulacdo e implementacdo da maior parte
dos procedimentos do manual da qualidade do CHS. Isto é particularmente visivel no
Departamento de Cirurgia. No departamento de Medicina observa-se uma crescente
participacdo dos médicos na elaboracdo de Normas de Orientacdo Clinica(NOC) e de
procedimentos para 0 manual de qualidade. No departamento dos meios complementares de
diagnostico (Imagiologia, Patologia Clinica e Anatomia Patoldgica) sdo os técnicos a classe
mais empenhada nos processos de qualidade.

O impacto da acreditagdo no CHS pode ser avaliado por dois estudos que incidiram sobre a
percecdo dos doentes acerca da qualidade dos cuidados de saude prestados nos hospitais
portugueses. Em 2009, quando a implementacdo do processo de acreditacdo ainda era
embrionaria no CHS, o estudo promovido pela ACSS'? referia: ”A tiltima posi¢do (ARS de

10 JASIST -www.iasist.pt € o distribuidor exclusivo dos Adjusted Clinical Groups® (ACG®) em Espanha e
Portugal.

1 SINAS-Sistema Nacional de Avaliagdo em Salide (Entidade Reguladora da Satide)

12 Consultar (Sistema de Avaliacdo da qualidade apercebida e da satisfacdo do Utente nos Hospitais EPE e SPA-
2009 (pag.. 255)
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Lisboa e Vale do Tejo) é ocupada por uma generalidade de hospitais: Almada, Amadora,
Barreiro, Santarém e Setdbal, sendo de destacar este Gltimo por ocupar a posicdo referida em
sete indices”. Citando ainda 0 mesmo estudo sobre o posicionamento dos hospitais na
satisfacdo dos utentes (pag. 262): “A diferenca mais negativa relativamente & média dos HEPE
é obtida pelo hospital de Setubal, sendo que ainda assim a maioria dos seus utentes se encontra
muito satisfeita com o hospital (54,5%). No entanto, € ainda de referir que a maior propor¢éo

de utentes insatisfeitos (5,6%) é também atingida por Setubal.”

Em 2018, um estudo promovido pela DECO (associacio de defesa do consumidor®®) sobre a
experiéncia dos doentes nos hospitais portugueses (1723 doentes inquiridos em 42 hospitais),
coloca o Centro Hospitalar de Setubal em primeiro lugar na experiéncia do doente na consulta

externa e no internamento hospitalar.

Embora a metodologia e o rigor destes dois estudos sejam diferentes, os resultados ao fim de

10 anos de acreditacdo sugerem a ocorréncia de melhorias dramaticas.

4.2. O Servico de Cirurgia Geral

O CHS, enquanto organizacdo hospitalar formada por varios departamentos, servicos e
unidades funcionais, possui a sua cultura. O Servigo de Cirurgia Geral € um dos servicos

estruturantes desta organizacdo, mas possui uma cultura unica.

O Servico de Cirurgia Geral € dirigido pelo Assistente Hospitalar Graduado Sénior mais antigo
do Servico, que acumula as funcdes de Diretor do Departamento de Cirurgia. O corpo médico
é constituido por 25 médicos especialistas e 9 internos de formacédo especifica em cirurgia
geral. Trabalham em regime de dedicagéo exclusiva 16 cirurgides.

Quadro 9: Grupos etarios dos cirurgides

Cirurgibes 2 3 3 4 4 9

Trata-se de um servico envelhecido, em que 8 dos 9 elementos mais velhos ja ndo cumprem
atividade clinica no Servi¢o de Urgéncia e dois elementos com idade inferior a 55 anos so6

cumprem 12 horas diurnas. O quadro legislativo aplicavel ao tipo de contrato de trabalho é

13 (https://www.deco.proteste.pt/saude/hospitais-servicos/noticias/hospitais-estudo-inedito-retrata-experiencia-
dos-utentes
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cumprido ndo havendo disponibilidade do corpo clinico para a realizacdo de mais horas
extraordinarias. Assim, apesar do quadro de pessoal médico ser acima da média em nimero, é
necessario recorrer & contratacdo externa para a adequada dotacdo de recursos humanos no
Servico de Urgéncia, que se torna critica em periodos de férias e épocas festivas.

4.2.1 Organograma do Servico de Cirurgia Geral

Servico de cirurgia
Geral

Unidade tratamento
Unidade cuidados Cirargico da obesidade

intermédios cirurgicos SRl 1l
invasiva

~ Grupo
Grupo.Cirurgia.Andar Cirurgia.Colorretal

supramesocolico e Cirurgia do andar
inframesocdlico

Grupo de Cirurgia
Grupo de Senologia

Enddcrina e pé
diabético

Figura 5- Organograma do Servico de Cirurgia Geral

O Servigo de Cirurgia Geral possui duas unidades funcionais - Unidade de Cuidados
Intermédios Cirurgicos e Unidade de tratamento Cirtrgico da Obesidade - e esta dividido em
equipas de trabalho dedicadas aos varios grupos de patologias da area de competéncia da

especialidade de Cirurgia Geral.

4.2.2. Carteira de servicos

v Doencas oncoldgicas do aparelho digestivo, exceto cancro do eséfago, cancro hépato-
biliar e pancreatico que sdo orientados para unidades consideradas centros de referéncia.
Doenca benigna do aparelho digestivo
Patologia da mama, benigna e maligna
Patologia enddcrina maligna e benigna
Doencas metabolicas ou da obesidade.

Hérnias da parede abdominal.

D N N N N NN

Patologia da pele e dos tecidos moles.
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v Doenca varicosa ndo complicada.
v Tratamento do pé diabético.
v Traumatismos.

O Servigo tem acompanhado a evolucéo tecnoldgica e cientifica da cirurgia, sendo que neste
momento a cirurgia minimamente invasiva é o método de abordagem preferencial nas
patologias benigna e maligna do tubo digestivo.

4.2.3. Organizacao do Servico

Reunido diéria de passagem da atividade realizada no Servico de Urgéncia.

Reunido semanal-sessdes clinicas e discussao da morbilidade e mortalidade com periodicidade

de dois meses.

Reunido anual com o gestor do Servico de Cirurgia Geral, com apresentacao da produgéo e de

indicadores de desempenho da atividade contratualizada.

Reunido anual com discussdo de morbilidade e mortalidade globais do Servico e sua evolucéo

face aos anos anteriores.

Reunido anual dos indicadores de qualidade do Servigo de Cirurgia Geral, tais como a demora
média, reinternamentos, mortalidade e morbilidade.
4.2.4. Asinstalacbes

O Servico de Cirurgia Geral esta localizado no 4° piso do HSB, ala nova, dispondo quartos
com condicdes de preservacdo da intimidade e conforto, com separacdo de género, exceto na
unidade de cuidado intermedios cirurgicos.

Dispde atualmente de 52 camas das quais 8 pertencem a Unidade de Cuidados Intermédios

Cirdrgicos.

Possui uma consulta externa de Cirurgia Geral que funciona todos os dias Uteis sem lista de
espera. Dispde ainda de uma consulta multidisciplinar de tratamento da obesidade um dia por
semana, realizada em simultaneo por todos os elementos da unidade de tratamento cirurgico
da obesidade com avaliagdo conjunta por nutricionista, psicélogo e endocrinologista.

4.2.5. Atividade cirdrgica

A atividade cirdrgica desenvolve-se em trés locais:
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Bloco Operatdrio - Possui diariamente duas salas para cirurgia convencional e/ou ambulatoria.
A unidade de cirurgia de ambulatdrio e o respetivo recobro também estao integrados no Bloco

Operatorio |.

Sala de pequena cirurgia na consulta externa, onde sdo realizadas atividades de pequena

cirurgia com 5 a 6 tempos cirurgicos por semana.
Sala de pequena cirurgia do Servico de Urgéncia.

Este Servico carateriza-se pela produtividade e elevados niveis de desempenho, combate a lista
de espera cirurgica através da otimizacdo da ocupacao das salas de bloco operatério (ocupacao
acima dos 90%, com multiplas situacdes de overbooking) e producdo de cirurgia adicional.
Como estes indicadores sdo do dominio publico, recebe doentes através de referenciacao
externa, doentes provenientes dos ACES vizinhos e também doentes oriundos de outras regifes
do pais. Pretende também iniciar um programa de cirurgia adicional de doentes provenientes

de listas de espera cirargicas de outros hospitais.

4.2.6. Servico de Urgéncia

O CHS tem uma Urgéncia médico Cirargica. A Equipa de Cirurgia Geral funciona em
permanéncia 24 h, todos os dias da semana sendo constituida no minimo por 3 elementos,
sendo pelo menos 2 deles especialistas e 1 interno a partir do 4.° ano do internato de formacéo

especifica de Cirurgia Geral. Os internos mais novos sao elementos supranumerarios na equipa.

4.2.7. Urgéncia Interna

O Servico de Cirurgia Geral tem um elemento escalado de Urgéncia interna de forma a garantir
a seguranca e continuidade de cuidados dos doentes internados no Servico de Cirurgia geral e
Unidade de Cuidados Intermédios Cirargicos. Presta também apoio, quando solicitado, a
doentes internados noutros servicos do CHS. As funcGes deste posto trabalho estdo definidas
por procedimento interno. Esta escala ndo tem sido cumprida por mobilizacdo de recursos

humanos para o Servico de Urgéncia Geral.

4.2.8. Atividade formativa

Além da atividade assistencial, desenvolve atividade formativa ao nivel do Internato de
formacéo especifica em Cirurgia Geral, do internato médico de formacéo geral e ensino de
alunos do 3.° ao 6.°anos. Participa em estudos nacionais e internacionais de investigacao

clinica.
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Também proporciona estagios de cirurgia a diversas escolas de enfermagem que atribuem

licenciaturas nesta area, nomeadamente do Instituto Politécnico de Setubal.

A atividade cientifica desenvolve-se através de trabalhos apresentados em congressos
nacionais e estrangeiros. Publica esporadicamente alguns trabalhos em revistas cientificas

nacionais e estrangeiras.

4.3.  Processo de Acreditacao
4.3.1. O impacto do processo de acreditagdo

N&o obstante o empenhamento do diretor de servico em funcBes no inicio do processo de
acreditacdo, e a presenca de um dinamizador do processo de acreditacdo no Servigo, 0 corpo
médico sempre assumiu uma atitude de passividade e desconfianga, considerando a acreditacao

um processo eminentemente burocratico.

O envolvimento dos médicos do Servigco de Cirurgia Geral com o programa de acreditacao
transversal a toda a instituicdo parece ser muito limitado, quando se contabiliza a sua

contribuicdo para o manual de politicas e procedimentos do CHS.

Ao nivel do processo de lideranca organizacional (Se¢do 1 do manual de acreditagdo do CHKS)
As normas referentes a este capitulo sdo transversais a instituicdo. A norma sobre formacéo
profissional obrigatoria e transversal a todos os grupos profissionais do CHS, tem adesao quase

nula no grupo dos cirurgides.

A Seccdo 2: Risco e Seguranca, diz respeito a politicas e procedimentos transversais a todo o
centro hospitalar e foram implementadas pelo processo de acreditacéo.

A politica de gestdo de risco geral é aplicada transversalmente e aplicada ao Servico de Cirurgia

Geral.

A politica de gestdo de incidentes permitiu, através da nomeacao de gestores de risco locais, 0
levantamento de risco geral e a promocéo do relato de incidentes. A classe profissional mais
envolvida na detecdo do risco e relato de incidentes é a enfermagem. Os profissionais medicos
referem frustracdo em relacdo ao relato de incidentes, por falta de feedback por parte do
GIARC.

A politica de Gestdo de Risco Clinico foi implementada pela criacdo de varios grupos - Grupo
de Indicadores; Grupo de Auditoria e Risco Clinico (GIARC); Grupo de Normas de Orientacao
Clinica (GNOC); Grupo de Informacao Clinica (GIC); Grupo de Reanimacédo (GR); Grupo de
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Transporte Doente Critico (GTDC); Grupo de Controlo de Infecdo (GCI); Equipa de

Emergéncia e Reanimacéo Interna (EEMI); comisséo transfusional.

Estas politicas tiveram um impacto dramatico e foram um verdadeiro processo de mudanga,
estando incorporadas na cultura da instituicdo. O Servico de Cirurgia Geral esta representado
nos varios grupos da gestdo do risco clinico (verdadeiros circulos de qualidade) exceto no
Grupo do Indicadores, e na Comissdo transfusional. Algumas das politicas do CHS foram
elaboradas de acordo com as normas da DGS e com o Plano Nacional para a Seguranca do
Doente 2015-2020, sendo questionavel se nao teriam sido implementadas independentemente
do processo de acreditacdo. Todavia, um processo estruturado de gestdo do risco, com a
transversalidade e envolvimento de varios grupos profissionais dificilmente teria sido

conseguido sem um processo de acreditacao.

O grupo de Tecnologia de Informacdo e Gestdo foi responsavel pela implementacdo do
processo de informatizacdo do Centro Hospitalar quer a nivel clinico quer através de programas
de apoio. Os processos de informatizacdo e os programas implementados relacionam-se mais
com a politica dos Servigos Partilhados do Ministério da Satde, com pouca interferéncia do

processo de acreditacdo (embora estejam contempladas no manual de politicas CHKS).

Seccdo 3: Cuidados de saude centrados no paciente. O Grupo da Experiéncia do Doente,
conjuntamente com o Gabinete de Comunicacdo, criou um guia de acolhimento do doente que
ndo tem sido implementado. Foram realizados inquéritos de satisfacdo através do Gabinete do
Utente, mas nenhum foi especificamente aplicado ao Servigo de Cirurgia Geral. Foi indagada
a autoria destes testes e a validacdo dos mesmos. O relatorio de Anélise de Elogios e
Reclamac6es ndo tem sido divulgada publicamente. O Servic¢o de Cirurgia criou, por exigéncia
da DGS, um modelo de consentimento informado, de acordo com a Norma n.° 015/2013 de
03/10, da Direcdo-Geral da Saude, atualizada em 14/10/2014 e s6 implementada em 2019. Os
registos clinicos e a nota de alta respondem ao Despacho n.° 2784/2013. D.R. n.° 36, Série Il
de 2013-02-20. Estes dois procedimentos seriam implementados independentemente do

processo de acreditagéo.

Seccéo 4: InstalagOes e servicos locais. O Servico de cirurgia responde em conformidade com
o CHS.

Seccdo 5: Governacdo do Servigo: o Servigo ndo tem formalizado a elaboragé@o de plano de

acdo desde 2012.Cumpre com o rigor possivel a dotacdo de recursos humanos adequados
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respondendo de forma simultanea as indica¢fes da Ordem dos Meédicos e da Ordem dos

Enfermeiros.

Contudo, este processo de acreditacdo pode também ser avaliado de acordo com a metodologia

de avaliacdo da qualidade em saude.

A estrutura - O SCG esté instalado no edificio mais recente (ala nova) do HSB. A estrutura
revela condicdes de conforto, espaco, luz e privacidade para doentes e profissionais. A detecao
de riscos potenciais, a cargo do grupo de avaliagao do risco, permitiu melhorias na sua estrutura
arquiteténica (impacto do processo de acreditacdo CHKS). As dotagdes de recursos humanos
correspondem ao minimo exigido pelas Ordem dos Médicos e Ordem dos Enfermeiros. O
absentismo na classe médica limita-se quase sO as licencas de maternidade/paternidade. O
envelhecimento da classe médica ndo permite cumprir com recursos proprios a escala de

urgéncia, sendo necessario recorrer a contratacdo externa.

Os processos - O SCG tem forte compromisso com o0 cumprimento das normas da DGS- como
o controlo de infecdo, higiene das maos, prescricdo de antimicrobianos, cirurgia segura,
identificacdo do doente e consentimento informado, em conformidade com o Plano Nacional
de Saude 2015-2020. Apenas um esforgo concertado da organizacdo pode permitir 0 sucesso

da implementacédo destes processos.

Os resultados - Nos Ultimos 5 anos ndo ha registo de cirurgia em doente errado, cirurgia do
local errado ou corpo estranho retido durante procedimento cirdrgico. O controlo do tempo de
resposta da consulta externa, o controlo da lista de espera cirdrgica e a performance podem ser
atribuidas ao esforco da lideranca e ao comprometimento dos profissionais. Nado derivam do

processo de acreditagéo.

A satisfacdo dos profissionais é avaliada anualmente dentro do CHS através de inquérito
anonimizado. A classe médica é a menos participativa nesta iniciativa e desconhece-se a

contribuigéo do SCG.

A experiéncia do doente - N&o estdo disponiveis na intranet relatorios dos inquéritos realizados
sobre a satisfacdo dos doentes do HSB. N&o é possivel descortinar qualquer processo de
melhoria baseado na experiéncia do doente.
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4.3.2. Detecao de gaps para o processo de acreditacdo segundo o modelo ACSA

O modelo de certificacdo CSA permite certificar /acreditar unidades funcionais ou servicos
independentemente da instituicdo onde estdo instalados. O Servico de Cirurgia Geral responde
transversalmente as normas do manual de acreditagdo do CHKS. Procedendo & consulta
documental do manual da qualidade é possivel encontrar normas e procedimentos que tém
correspondéncia nos standards de acreditacdo ACSA. Como o modelo de acreditacio CHKS
também integra os referenciais do modelo EFQM e garante a certificagdo 1SSO-9000, a
implementacdo modelo ACSA no Servico de Cirurgia Geral podera corresponder a um
desenvolvimento organizacional sem roturas drasticas no paradigma da gestdo pela qualidade

em curso no CHS.

O modelo de acreditacdo ACSA é descrito no Manual de Standards - Unidades de Gestdo
Clinica (DGS, 2017), e é coerente com a Estratégia Nacional para a Qualidade em Salude 2015-

2020, tal como foi apresentada pela DGS em julho 2015.
Este Manual de Standards estrutura-se em cinco capitulos:

| — O cidadao no centro do sistema de salde
1. Utentes: Satisfacdo, participacéo e direitos
2. Acessibilidade e continuidade na prestacao de cuidados
3. Documentagdo clinica

Il — Organizacdo da atividade centrada no utente
4. Gestéo de processos assistenciais
5. Atividades de promocao e programas de saude
6. Direcdo

I11 — Os profissionais
7. Profissionais, formacao e desenvolvimento

IV — Processos de suporte
8. Estrutura, equipamentos e fornecedores
9. 9. Sistemas e tecnologias de informacdo e comunicagao
10. 10. Sistemas de qualidade

V — Resultados
11. Resultados chave da organizagéo

Foi avaliado o Manual da Qualidade do CHS no que respeita a sua conformidade com 0s
padrdes do grupo | do Manual de Standards da DGS - modelo ACSA; o cumprimento destes

padrdes € obrigatorio para obtengdo da acreditacdo ACSA.
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Nesta avaliacdo foram detetadas lacunas e desconformidades, que seguidamente se detalham.
Sobre estas lacunas e desconformidades incide a proposta de um plano de melhoria, com que

termina esta analise.

Na andlise seguinte foi utilizada uma simbologia que indica, para cada standard do referido

grupo |, se existe evidéncia documental no manual da qualidade do CHS:

© - Ha evidéncia documental.
- N&o h& evidéncia documental, ou ndo existe procedimento escrito.
- Existe evidéncia documental, mas necessita de ser adaptada ou complementada.

O fluxograma seguinte descreve a metodologia de abordagem a cada standard e lacuna
detetada

Lacuna Standard Como Como quem é a quem fica Periodicida
detetada fazemos melhorar equipa responsavel de
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Do Manual de Standards - Grupol:

|I. O Cidaddo como Centro do Sistema de Saude:

« Carta de Direitos e Deveres®)
+ Consentimento Informado
« Questionarios de Satisfagdo G
« Organigrama o Servico @)
« Garantia da privacidade @)

1. A pessoa « Registo clinico e nota de alta@)
como sujeito « Testamento vital &)

ativo « Substituicio na tomada de decisdo @)

« Resolugéo de conflitos éticos @)
« Os profissionais estdo devidamente identificados @)
« Esté preservado o direito de segunda opini&o &)
« Procedimento de gestéo de reclamacdes @)

« Dispde de uma carteira de servicos &)
« Dispde de guia de acolhimento &
« Facilita a acessibilidade aos utentes @)
o « Identifica as necessidades de recursos da pessoa@)
2.Acessibilida « Estabelece um plano assistencial adequado as necessidades da
dee essoa @)
tinuidade pessoa’y. . .
cof « ldentifica os utentes de maior risco e garante a continuidade

assistencial assistencial

* Informa sobre as desprogramacdes e interrupcdes da atividade
programada (consultas, exames/provas diagndésticas ou
intervengdes cirdrgicas) e toma medidas para as reduzir.

» Cumpre os critérios definidos e/ou acordados para atendimento e
interconsultas @)

* Implementa medidas organizacionais para a sua atividade que
melhoram a sua capacidade de resposta assistencial.

« Processo Clinico Gnico eletrénico @)
« Politica de Privacidade @)

2k « Avalia periodicamente o nivel de qualidade e o grau de cumprimento
Documentacéo dos registos dos processos clinicos. &)
clinica « Garante ao cidaddo o direito a obter informacéao sobre a sua historia
clinica®).

Figura 6 - Lacunas detetadas nos standards (1)



Lacuna Standard Como Como quem é a quem fica Periodicida
detetada fazemos melhorar equipa responsavel de

&) [Carta dos direitos e deveres dos doentes]. Est4 afixada em locais ptblicos, mas com pouca

visibilidade e material de suporte degradado.

Procedimento a melhorar significativamente. Para esta tarefa deve ser designado um membro
do Servigco de Gestdo de Doentes, que deve avaliar semestralmente se ha degradacdo dos
materiais de suporte. Poderia existir nas areas comuns um ecrd com um plano de comunicacao,
de forma a difundir a carta dos direitos e deveres dos doentes, o procedimento sobre
higienizacdo das mé&os, o manual de acolhimento, o organograma do Servico, etc.

O hospital dispde de um gabinete de comunicacao que poderia elaborar este projeto.

[Inquéritos de satisfacdo dos doentes]. Nao ha evidéncia deste procedimento nos servicos

de internamento. Inquiridos alguns elementos do Grupo da Experiéncia do Doente conclui-se
que os inquéritos sdo da autoria do grupo, sem conhecimento da metodologia de validacdo dos
mesmos. A DGS tem aplicado varios modelos de inquéritos de satisfacdo dos doentes, mas néo
elaborou nenhum projeto que os hospitais pudessem implementar para avaliarem a satisfacao

dos seus doentes.

Nesta tarefa deve ser envolvido o Grupo da Experiéncia do Doente, que deve também

monitorizar os resultados e promover sugestdes de melhoria com periodicidade anual

&) [O Servico dispde de guia de acolhimento] O guia de acolhimento do CHS foi elaborado

ha varios anos e neste momento ndo estd disponivel na consulta documental; necessita de

revisdo face aos critérios do modelo ACSA.

[Avalia periodicamente o nivel de qualidade e o grau de cumprimento dos registos dos

processos clinicos] A qualidade dos registos clinicos ndo é avaliada - esta tarefa pode ser

incumbida aos medicos codificadores do Servico — a realizar com periodicidade trimestral.

57



I1. A organizacdo da atividade centrada na pessoa

« Identifica os processos assistenciais em que participa @)

+ Avaliacdo e difusdo de resultados dos processos assistenciais im-
plementados. &)

» Recomendagdes sobre o0 tratamento farmacolégico estabelecidas nos
processos assistenciais @)

* Faculta aos cidaddos informacéo sobre o desenvolvimento do seu Processo
Assistencial Integrado.

«Implementa acGes e estratégias constantes nos programas de salde
nacionais

4.Gestéo por

processos
assistenciais

+Planifica e realiza as intervenc¢Ges oportunas no ambito da promocgao e

da satide e da educagéo para a satide. &
qualidade de «Identifica e desenvolve agdes especificas destinadas aos cuidadores. &)

vida «Garante uma adequada informagéo e vigilancia epidemiolégica. &)
« A Unidade de Gestdo Clinica efetua uma abordagem especifica para a dor. @).

5.Promogéo

«Tem definido o seu sistema de governagéo clinica@)

+Orienta o seu trabalho para a obtencdo de resultados clinicos, resultados

o em salde e niveis de eficiéncia. @)

6.Direcdo e « Garante a participagio dos profissionais na identificacio de problemas da

planearlm?nto Unidade e na proposta de solucfes para 0s mesmos. é

estrategico *Os profissionais participam na proposta, elaboracdo e cumprimento dos
objetivos da Unidade de Gestdo Clinica. &)

*Promove a participacao ativa dos utentes na tomada de decisdes para a
sua melhoria continua. @)

Figura 7 - Lacunas detetadas nos standards (I1)

@ Lacuna Standard Como Como quem é a quem fica Periodicida
detetada fazemos melhorar equipa responsavel de

[Identifica os processos assistenciais em que participa] O Servico ndo tem elaborado

processos assistenciais integrados. A pretensdo a centro de referéncia do reto terd como
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consequéncia a elaboracdo de um PAI (Processo Assistencial Integrado) para o cancro
colorretal. A responsabilidade da elaboracdo e implementacdo do mesmo sera imputada ao
grupo de cirurgia colorretal. Ap6s a respetiva aprovacao devera ser auditado anualmente pela
comissao oncoldgica. Devera ser revisto no prazo de 3 anos pela equipa que o elaborou.

[A unidade de satde promove agOes oportunas no ambito da promocéo da salde e
prevencdo da doenca] O Servico ndo implementou acOes deste tipo. Sugere-se a criacdo de
parcerias com outros servigcos do hospital e associagcdes da comunidade, para divulgacéo e
implementacdo do programa de rastreio do cancro colorretal de base populacional, e programas
que permitam intervir nos fatores de risco para estas neoplasias - nomeadamente programas de
combate a obesidade, promoc¢do da atividade fisica, modificacdo de habitos alimentares,
eviccdo tabagica e alcodlica. As responsabilidades deverao ser tripartidas entre os profissionais
de satde do hospital, dos cuidados de saude priméarios e as associa¢fes da comunidade. A
avaliacdo do impacto da modificacdo de estilos de vida ndo tem habitualmente visibilidade
imediata. Pretende-se aumentar o diagnostico de cancros em estadios precoces e diminuir a
detecdo de cancros em estadios avancados. A promocdo de programas de exercicio fisico em
doentes com cancro também aumenta a sua qualidade e esperanga de vida. A monitorizacao
sera anual — o Servico de Gastrenterologia avaliard o aumento do numero de colonoscopias
decorrentes do programa de rastreio .O Servico de Cirurgia, através do Grupo de Cirugia

Colorretal, avaliard o impacto sobre o diagndstico em estadios precoces.

[Tem definido o seu sistema de governacao clinica] O Servico ndo elabora planos de acéo.
Né&o séo explicitados em qualquer documento a misséo, visao e/ou valores deste servigo, ou 0s
seus objetivos estratégicos. Ndo possui regulamento interno nem manual da qualidade. Os
profissionais ndo sdo envolvidos na contratualizacao da carteira de servi¢os, mas participam
no seu cumprimento. A direcdo do Servico, conjuntamente com os coordenadores dos grupos
de trabalho e unidades funcionais, devem ser incumbidos de formularem o regulamento interno
e um manual de qualidade assistencial do SCG. Recomenda-se a revisao destes procedimentos

a intervalos de 3 anos.

[Promove a participagdo ativa dos utentes na tomada de decisdes para a sua melhoria
continua] O Grupo da Experiéncia do Doente devera ser consultado e sugerir implementacao

de processos de melhoria, de acordo com os resultados dos inquéritos de satisfacao.
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I11. Os profissionais

«Estdo definidas e mantém-se atualizadas as competéncias
Estao identificadas as funcées e dos diferentes postos de trabalho da Unidade.

responsabilidades dos postos de « A Unidade de Gestdo Clinica identifica as necessidades de
trabalho definidos na Unidade formac&o dos seus profissionais em funcéo dos seus

de Gesto Clinica®@) objetivos estratégicos. &)

Figura 1 - Lacunas detetadas 111

Lacuna Standard Como Como quem é a quem fica Periodicida
detetada fazemos melhorar equipa responsével de

@ [ldentificacio das necessidades de formacdo dos profissionais em fungdo dos
objetivos estratégicos] Os objetivos estratégicos do Servigo ndo estdo documentalmente
explicitados. Os profissionais e 0s grupos de trabalho tomam individualmente a iniciativa
da realizacdo de cursos de desenvolvimento profissional. Ndo obstante a presséo da tutela
governamental, o Servi¢o (e 0 CHS) nédo tem ainda implementado o sistema de gestéo e
avaliagdo do desempenho dos trabalhadores da administracéo publica (SIADAP 3) na classe
médica. Foi nomeada uma comissdo para a aplicacdo deste sistema a todos os médicos do

hospital.
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IV. Processo de Suporte

+Define e aplica as a¢Bes necessarias para conhecer, registar e controlar as
condicBes de seguranca do espaco e das instalacdes @)

+Define e aplica as a¢Bes necessarias para garantir a utilizacdo segura do
equipamento eletromédico. &)

« assume as condi¢des de conforto que afetam as pessoas como variaveis
da sua gestdo, analisando a sua situacdo, implementando acdes e

corrigindo, se necessario, os resultados obtidos. @)
« garante a acessibilidade fisica aos cidadaos. @)

«Garante 0 adequado estado de seguranca do seu armazém®)
8. Estrutura + tem definidos os mecanismos necessarios para a comunicagdo, registo,
; : analise e resolucao dos desvios a qualidade ou ao nivel de servigo
equipamentos e " X a
fornecedores aceitavel em relagéo as atividades de suporte. @)

eidentificacdo dos riscos laborais que possam afetar os profissionais em
cada posto de trabalho e tem um Plano de Prevencdo de Riscos Laborais

implementado de acordo com a legislagdo em vigor.
*envolve-se ha manutengdo da salde e seguranca dos seus profissionais.

®

A Unidade de Gestdo Clinica tem estabelecidas as medidas de segu-
ranca no caso de emergéncia e sdo conhecidas pelos profissionais e

atualizadas periodicamente. @)
* procedimentos especificos necessarios para a identificacdo, separacéo,
armazenamento e eliminacao dos residuos gerados.

. edispde de sistemas de informagdo para acompanhamento dos seus objetivos
9-S|5temﬁ}5 e e tomada de decisdes por parte da gestdo da instituicio. @)
tecnologias + Os profissionais recebem formagéo sobre a utilizagdo do processo clinico
. de eletronico. @
LGIREREIE . e definida a forma de atuar em caso de queda dos seus sistemas de
comunicagao informacéo e comunicagdo. @)
+ A Unidade adota as medidas para garantir a protecao dos dados de caracter
pessoal de acordo com o estabelecido na legislagdo em vigor. &)

Figura 9 - Lacunas detetadas IV

@ Lacuna Standard Como Como quem é a quem fica Periodicida
detetada fazemos melhorar equipa responsavel de

&) [Utilizagdo segura de equipamento eletromédico] N&o existem procedimentos transversais

ao hospital sobre a utilizacdo e aparelhos de eletrocirurgia (existe um procedimento, que se
aplica apenas no HOSO). O Servico deve empenhar-se na elabora¢do de um procedimento
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transversal a todo o centro hospitalar. A responsabilidade deve incidir sobre a equipa de

enfermagem dos blocos operatdrios e salas de pequena cirurgia.

&) [Manutencio da salde e seguranca dos profissionais] A medicina do trabalho ndo tem uma
atitude pro-ativa no sentido de convocar os profissionais para consultas de medicina preventiva,
embora esteja estabelecido no manual da qualidade a realizacdo de uma consulta anual de
medicina do trabalho. Este procedimento ja foi auditado, mas sem divulgacao dos resultados
ou planos de melhoria. Nao hé iniciativas de promocéo da saude dos profissionais através de
programas de adog¢do de estilos de vida saudavel ou de iniciativas para preven¢do de doencas
profissionais A melhoria proposta incide na criacdo de parcerias com associacfes da

comunidade para promocao da atividade fisica.
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V. Resultados

+Garante uma prestacao de cuidados de salde de qualidade
mediante préticas baseadas na evidéncia cientifica. @)

eavalia o seu nivel de adeséo as recomendagdes sobre as
praticas clinicas implementadas. &)

« identificam-se os riscos para a segurancga do utente.

eincorpora boas praticas para prevenir e controlar as infegdes
associadas & prestacdo de cuidados de satde. &)

eincorpora outras boas préaticas destinadas a prevenir
incidentes de seguranca. @)

«tem estabelecido um procedimento destinado a identificacdo

0} === inequivoca das pessoas e das amostras para provas
EGTEI L -0 diagnésticas. @)

seguranca « tem implementado um procedimento destinado a garantir as
condicdes de conservacdo e armazenamento dos

medicamentos e produtos sanitarios @)

«impulsiona a utilizacdo responsavel e segura dos
medicamentos pelos profissionais. &)

garante que em doentes de risco os tratamentos
farmacolégicos necessitam de ser adequados. @)

+ A Unidade de Gestdo Clinica notifica os riscos e eventos
adversos relacionados com a seguranga do doente, analisa-0s
e desencadeia as a¢Oes oportunas destinadas a prevenir o seu
reaparecimento. @)

«dispde de indicadores-chave para avaliar a sua gestao e avalia
periodicamente o seu cumprimento, de tal forma que pode
antecipar-se aos desvios e atuar de modo precoce. @)

ealcanca os niveis de cumprimento definidos para cada

11.Resultados da indicador-chave @)

Unidadg O_Ie -analisa o grau de satisfacdo percebido pelos utentes e

gestdo clinica implementa melhorias. &)

avalia 0 cumprimento dos tempos de resposta dos processos
incluidos na sua carteira de servicos e incorpora melhorias.

» monitoriza e controla os desvios orgamentais contratualizados
com a finalidade de os corrigir.

Figura 10 - Lacunas detetadas V



Lacuna Como Como quem é a quem fica Periodicida
Standard : e
detetada fazemos melhorar equipa responsave de

&) [Avalia o nivel de adesdo as recomendacdes sobre as praticas clinicas implementadas]

As auditorias as praticas clinicas implementadas ndo sdo cumpridas com a periodicidade
definida pela DGS; nenhuma foi realizada por iniciativa do Servigo de Cirurgia Geral.

Plano: Implementar no Servico os grupos de auditoria as praticas clinicas — cirurgia segura,
indice de Apgar cirdrgico,* profilaxia antibidtica, profilaxia do tromboembolismo pulmonar

etc. — auditar com periodicidade anual.

[Analisa o grau de satisfacdo percebido pelos utentes e implementa melhorias]

Como ndo ha inquéritos de satisfacao realizados neste Servico, estes ndo podem gerar sugestdes
de melhoria. O Servigo deve solicitar ao Grupo de Experiéncia do Doente a implementacgéo de

inquéritos de satisfacdo no Servico de Cirurgia, a realizar com periodicidade anual.

[Monitoriza e controla os desvios orgamentais contratualizados com a finalidade de os
corrigir] Os desvios orcamentais ndo sdo habitualmente comunicados a classe médica. Os
profissionais recebem individualmente a informac&o sobre a despesa gerada em prescricdo de
medicacdo e em MCDT(s), mas desconhecem a comparacéo interpares. Os profissionais, por

desconhecimento, ndo se empenham na utilizagéo eficiente dos recursos disponibilizados.

14 O indice de Apgar cirdrgico foi desenvolvido como um preditivo de morbidade e mortalidade no pés-operatério
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4.3.3. Avaliagdo da Cultura e lideranca

Para melhor compreenséo da cultura desta organizacao foi utilizado o ja referido modelo dos
valores contrastantes de Cameron & Quinn (2011). As pontuacGes obtidas pela aplicacdo do
teste OCAI, tomando a média aritmética das respostas, mostrou os seguintes resultados ao nivel

do perfil global da cultura da organizacéo.

Cultura Global

Flexibilidade

Adocracia

Interno
Externo

Hierarquia Mercado

Controle

Figura 11 - Perfil global da cultura da organizacéo; junho 2019

Esta organizagdo desenvolve-se predominantemente na cultura da hierarquia ou do controlo
interno, mas também na cultura do mercado. O controlo interno é mantido por regras com
centralizacdo das decisdes, sendo fomentada a subespecializacdo em varias areas da cirurgia
geral, com criacdo de unidades funcionais que permitem a diferenciacdo. Ha4 um forte controlo
da lideranca para a obtencdo de resultados. O objetivo é produzir de forma eficiente, através
dos atributos classicos das burocracias: regras, especializacdo, hierarquia com linhas marcadas

de autoridade, despersonalizacéo e responsabilizagéo.

Além disso, € evidente a sua orientacdo externa, traduzida na produtividade e elevados niveis
de desempenho. Também pretende a competicdo, pela diferenciacdo e pela produgdo, com
outros hospitais. Estas sdo as carateristicas da cultura do mercado através da produtividade,
resultados e beneficios. A orientacdo para os resultados é clara: aumento do nimero de
primeiras consultas, aumento do nimero de doentes intervencionados, aumento do nimero de
doentes com alta da consulta. Este tipo de cultura procura dar resposta a procura externa por
parte dos doentes e, por seu lado, alinha-se com diretivas e compromissos assumidos pela tutela

ao nivel do conselho de administragdo do hospital e ao nivel do Ministério da Saude.
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Contrapondo-se a este quadrante a cultura da adocracia é a menos pontuada, sugerindo que
esta organizacdo possui baixa ambidextria — a pressdo sobre a produtividade ndo permite a
introducdo da inovagdo - novas técnicas e abordagens cirurgicas podem ter curvas de
aprendizagem importantes, implicando aumento do tempo operatério face as técnicas
convencionais - e da investigacdo clinica e do desenvolvimento cientifico. Também pode ser

explicada por um quadro clinico relativamente envelhecido com status quo estabelecido.

O quadrante das rela¢cbes humanas surge fracamente pontuado. O Servico esta dividido em
grupos funcionais que trabalham em silos como subgrupos com uma cultura propria, com
diferentes envolvimentos enquanto equipa nas estratégias do Servico. Ha desigualdade na

distribuicdo dos recursos humanos e na carga laboral entre diferentes equipas.

O perfil dominante da cultura da hierarquia e do mercado mantem-se nas dimensées avaliadas
pelo OCALI, isto é, nas carateristicas organizacionais, no estilo de lideranga, na gestdo dos

recursos humanos e na coesao organizacional.

Ha necessidade de produzir resultados, mas sob monitorizacdo, administrando e coordenando

as equipas de forma a manter a eficiéncia.

Avaliacao dos comportamentos de lideranga

Facilitador
6
. 5
Monitor , Mentor
Coordenador Inovador
Diretor Intermediario

Produtor

Figura 12 - Avaliacdo dos comportamentos de lideranca

Os resultados do teste Avaliacdo dos Comportamentos de Lideranca em OrganizacGes de

Saude, mostram que:

- Ao nivel da Cultura do Mercado, o lider assume sobretudo o papel de diretor, insistindo no

trabalho duro e pressionando para um desempenho que garantam uma excelente execugao;
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- Ao nivel do quadrante da Cultura da Hierarquia, assume o papel de monitor caraterizado
pela promocdo da tomada de decisbes racionais e orientadas por analise de dados e de
problemas, a clareza da informacéo, a fiabilidade dos processos, a precisao nos detalhes do
trabalho, a garantia da consisténcia da qualidade, do servigo e dos custos, por meio da

monitorizacao consistente dos processos e resultados;
- O perfil de lideranca da Cultura do CIa é o menos desenvolvido no perfil deste lider;

- No quadrante da cultura da Adocracia destaca-se pelo papel de intermediério, caraterizado
pelas qualidades de liderar a inovagdo e o empreendedorismo, assim como de ajudar as
pessoas a visualizar o futuro, através de melhorias e mudancas, de criatividade, de

flexibilidade e adaptabilidade a mudancas e oportunidades.

Os resultados do Teste Avaliagdo dos Comportamentos de Lideranga em Organizacgdes de
Saude (MSALI) - na perspetiva dos outros - mostrou que existe congruéncia entre a cultura e as
competéncias de lideranca. Quando as forcas de lideranca de um individuo sdo congruentes
com a cultura organizacional dominante, esses lideres tendem a ter mais sucesso, assim como

as unidades que administram.

4.3.4 Analise de conteudo das entrevistas

Para melhor compreensdo do impacto do processo de acreditacdo do CHKS no SCG, foram
realizadas 6 entrevistas semiestruturadas ao diretor do Servico e a 4 coordenadores de grupos
de trabalho; a autora, que também coordena um dos grupos do Servico, fez-se substituir por
um elemento do seu grupo de trabalho sem fun¢des de coordenacéo.

Quadro 10 - Caraterizacdo da amostra dos entrevistados:

Cargo Idade (anos) Sexo Grau dacarreira Anos nainstituicao
Diretor do Departamento, >63 Masculino | Assistente graduado sénior >35
Diretor Servico
Coordenador 1 57 Feminino |Assistente graduado sénior 30
Diretora do Bloco
Operatorio
Coordenador 2 63 Masculino |Assistente graduado >35
Adjunto da dire¢ao
médica
Coordenador 3 49 Feminino |Assistente graduado 17
Coordenador 4 548 Masculino | Assistente graduado 18
Cirurgido do Servigco 50 Feminino |Assistente hospitalar 17
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As questdes colocadas (constantes no Anexo 1), resultam do conhecimento de falhas na
implementacdo, envolvimento e divulgacdo deste modelo de acreditagcdo, nos standards do
CHKS nos capitulos de lideranca (questdes 1 a 6), risco e seguranga (questdes 7 e 8), cuidados
centrados no doente (questbes 9,10 e 11), instalacGes e servigos locais (questdes 12 e 13) e

governacao do Servigo (questdes 14 e 15).

A primeira questdo: “Como se chama a entidade acreditadora do CHS?”, mostrou que o
desconhecimento do nome do CHKS comeca nos elementos de topo da organizagéo,
nomeadamente o diretor do Servico e de um dos adjuntos da diregdo clinica, e estende-se até
ao elemento sem funcbes de coordenacdo. Contudo, é reconhecido que existe ampla
publicitacdo em cartazes, desde junho de 2019, quando o CHS obteve a recertificacdo pelo
CHKS.

A questdo nimero 2 investiga a contribuicdo dos profissionais para 0 manual de procedimentos
do CHS; verifica-se que esta sobretudo relacionada com cargos de direcdo - direcao do Servico,
direcdo clinica e direcdo do bloco operatorio. Os restantes coordenadores e elementos do
Servico s6 deram contributos pontuais. O envolvimento com o processo de acreditacdo
(questdo 3) mostra distanciamento da dire¢cdo do Servigo mas revela o envolvimento dos
elementos que exercem ou exerceram o cargo de adjuntos da direcdo clinica. Globalmente, é
reconhecido o impacto do processo de acreditacdo (questdo 4) na implementacdo de normas e
procedimentos. Apenas ha um coordenador a recordar como as condicGes antes do processo de

acreditacdo eram realmente mas, e que as melhorias organizacionais se devem ao mesmo.

Os programas de formacao profissional obrigatoria (questdo 5) ndo sdo cumpridos por nenhum
elemento coordenador. O adjunto da direcdo clinica parece desconhecer o seu conteldo ja que
confundiu uma formacéo sobre lideranca, no @mbito das suas funcdes de dirigente, com a

formac&o profissional obrigatoria.

Os inquéritos de satisfacdo profissional (questdo 6) sao realizados anualmente e séo divulgados
através de correio eletronico a todos os colaboradores. O seu desconhecimento pode sugerir
que os coordenadores ndo visitam regularmente a sua caixa de correio eletronico institucional

ou ndo prestam atencdo aos seus conteddos.

O reporte de acidentes clinicos e ndo clinicos (questao 7) faz parte das normas do CHKS, mas
também do Plano Nacional para a Seguranca do Doente. Os elementos com responsabilidade
de direcdo nunca fizeram relatos de incidente. Contudo envolvem-se no processo de

averiguacdo de acidentes reportados pelos elementos do Servico e recebem os relatorios de
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investigacao e propostas de melhoria decorrentes dos mesmos. Os elementos que ja fizeram
relatos de incidente queixam-se de ndo terem recebido a resposta ou da mesma néo ter sido

conclusiva.

A participagao nos varios grupos envolvidos na politica de gestéo do risco (questdo nimero 8)
limita-se também aos elementos com cargos de direcdo. O diretor do Servico foi coordenador

do grupo de controlo de infecdo antes do inicio do processo de acreditacao.

A questdo que aborda o conhecimento sobre o guia de acolhimento do CHS (questdo nlimero
9) revelou varias fragilidades. O diretor do Servico e o elemento ndo coordenador revelaram
claramente desconhecer o documento. Os outros coordenadores tém conhecimento da sua
existéncia. A consulta documental do manual de politicas e procedimentos do CHS mostrou
que existem documentos setoriais, mas nenhum pertencia ao SCG. O guia de acolhimento deste
Servico foi elaborado por um grupo de enfermeiras, ndo foi enviado para analise e aprovacao

pela direcdo do Servico nem para ratificacdo pela Comissdo de Administracéo Clinica.

Todos os coordenadores conhecem a existéncia de inquéritos de satisfacdo dos doentes do CHS
(questdo 10), mas estes ndo estdo disponiveis para consulta na pasta pablica ou na pasta
departamental do CHS. Os profissionais reconhecem ndo ter acesso ao relatério de elogios e

reclamacdes (questdo 11).

A avaliacdo das instalacGes do Servico foi muito variavel (questdo 12 ). O diretor considera
estarem subdimensionadas. Os coordenadores dizem ser boas. Apenas o0 elemento nao

coordenador as acha sofriveis. Avaliaram a questdo sob pontos de vista diferentes.

As repostas sobre o cumprimento de dotagdes seguras de profissionais médicos (questdo 13)
também revelam varios pontos de vista. O diretor e alguns coordenadores consideram néo ser
cumprida a dotacdo recomendada. Contudo os coordenadores 1 e 3 entendem que no SCG o0s
recursos humanos sdo adequados ou mesmo excessivos, mas insuficientes para o Servico de

Urgéncia.

O conhecimento da existéncia de plano de acdo (questdo 14 ) mostrou uma situacéo paradoxal.
O diretor de Servico reconhece ndo ter feito planos de acdo e o coordenador 1 tem
conhecimento desta postura. Os outros colaboradores pensam que existe um plano de acgéo,
dizem conhecé-lo. Parecem querer ocultar seu desconhecimento sobre um documento

estruturante do Servico.

Relativamente ao envolvimento no processo de contratualizacdo interna da carteira de servigos

do SCG (questdo 15 ), € evidente o envolvimento do diretor do Servigo. O coordenador 1 de
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forma reticente insinua que deveria ser mais implicado no processo. Os coordenadores 2 e 4
reconhecem envolvimento no processo de contratualizacdo em oposicao ao coordenador 3 e ao

elemento n&o coordenador, que ndo séo auscultados.

4.4 Anélise critica

A principal limitacdo do estudo tem a ver com a pequena dimensdo da amostra: apenas 17
questionarios respondidos no modelo OCAI e 16 no MSAI em 25 profissionais (um dos
profissionais estéa de licenca, ndo tendo recebido o inquérito). O facto de terem sido distribuidos
em junho, coincidiu com as férias de alguns profissionais. Outra limitacdo deste estudo foi s6
terem sido analisados os médicos. Os enfermeiros sdo outra burocracia profissional que
trabalha por ajustamento mutuo com a classe médica, com hierarquia estrutural e funcional

paralela.

Estes profissionais, assim com os auxiliares de acdo medica e técnicos administrativos terdo

possivelmente uma cultura organizacional diferente, mas também funcionam em silos.

Da mesma maneira, as expetativas dos doentes e dos seus familiares ndo foram objeto de
analise, para se delinearem estratégias de mudanca centradas nos doentes e integra-las no

processo de certificagéo.

A avaliacdo do perfil da cultura do Servico de Cirurgia Geral parece colocar o foco em
processos e em resultados (quadrantes da Hierarquia ou processos internos e do Mercado). Um
processo de Gestdo pela Qualidade Total através de um modelo de acreditacdo poderia ser bem
sucedido nesta organizacao. A implementagdo de um novo modelo de acreditagdo neste Servico

pode ser um plano de melhoria, ou mais um processo burocratico a acrescentar ao existente.

O processo de acreditacdo segundo o0 modelo ACSA esta desenhado de modo a focar o doente
e as suas necessidades, direitos e expectativas, bem como o progresso e desenvolvimento dos
profissionais, e a melhoria continua da qualidade da instituicdo de satde, numa metodologia
que facilita a aplicacdo pratica e a maximizacdo dos resultados, podendo esta mesma
metodologia ser aplicada a totalidade das instituicdes de salde ou apenas a algum servigo
especifico (DGS, 2017).

A qualidade assistencial no SCG esta focada em aspetos como a seguranga, a efetividade, a
eficiéncia, a acessibilidade, a equidade, 0 acesso, a adequacao, oportunidade a continuidade. O
foco no doente e o respeito sdo as duas dimensdes da qualidade onde este Servigo apresenta
maiores discrepancias. A implementacdo de um novo modelo de acreditacdo centrado no

doente iria corrigir esta lacuna e corresponderia a um processo de melhoria organizacional.
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A outra lacuna detetada foi o progresso e o desenvolvimento dos profissionais. O facto de se
tratar de um servico envelhecido podera explicar este fendmeno. A acreditacdo pelo modelo
ACSA também podera colmatar esta omissdo e tornar o Servico mais atrativo para futuras

geracOes de cirurgides.

Acreditar um servico com um novo paradigma, quando os médicos ja deram mostra de fraco
envolvimento com outro modelo de acreditacéo transversal a instituicdo, coloca alguns desafios

pelo que se fez uma analise SWOT.

Quadro 11 - Anéalise SWOT SCG

OS PONTOS FORTES (Strenghts): AS OPORTUNIDADES (Opportunities):

v/ Pressdo externa - o quadro legislativo favorece a acreditagdo | v O processo de candidatura a centro de referéncia de cancro
_PNS 2015-2020. do reto, se for bem sucedido, ira implicar um processo de

acreditacdo segundo o modelo ACSA.

v Fatores internos - Cultura dominante da organizagdo é a dos v' A criagdo de um projeto do servi¢o permitira um dialogo
sistemas abertos favorecendo o foco no doente, aberto entre as unidades funcionais do servi¢o, quebrando o
complementada com a cultura da hierarquia que favorece a funcionamento em silos .
criacdo de processos centrados no doente.

v/ Cuidados centrados no doente estdo na agenda politica através | v/ Quebrar silos entre classes profissionais do servigo de forma

do programa de humanizac¢éo dos hospitais. a desenhar processos centrados no doente: 0S processos
assistenciais integrados.
v/ Algumas linhas programaticas ja estdo implementadas no v/ Desenho de processos que diminuissem a carga burocratica
Servigo pelas normas da DGS. sobre 0 médico, transferindo-a para profissionais treinados e
menos diferenciados.
v Coeréncia com as normas da DGS e alinhamento com as v/ Promover a auditoria interna da qualidade percebida pelo
politicas de saude. doente, de forma a estabelecer planos de melhoria.

v Desenvolvimento de planos de desenvolvimento profissional
para os diferentes grupos profissionais mantendo o foco nas
expetativas dos doentes.

AS FRAQUEZAS (Weaknesses): AS AMEACAS (Threats):
v O hospital j& tem um programa de acreditagdo implementado. | v Potencial falta de apoio por parte do conselho de
administracao.
v/ Os médicos do Servigo estdo distanciados do processo de v/ Falta de disponibilidade dos médicos poderem refletir sobre
acreditacéo. um novo programa de acreditagdo por carga assistencial
v/ Um novo processo de acreditacdo podera introduzir ainda mais | v* Falta de suporte da gestdo no desenho de processos (tal
burocracia no sistema . como se observa no processo de acreditacdo CHKS).

v/ Nao sentirem a necessidade da mudanca; se os resultados sdo | v Os doentes ndo estdo organizados para estabelecerem
bons porqué mudar? parcerias de didlogo na criagcdo de processos assistenciais

v/ Reacao de cinismo e resisténcia a mudanca.

v’ Falta de apoio por parte da gestdo no desenho de processos.

v" A implementacédo de programas semelhantes noutros servigos
de Cirurgia tem um impacto incerto.
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5. Projeto de Mudanca

5.1 Certificacdo pelo Modelo ACSA

Qualquer entidade pode requerer a certificacdo de um ou de varios dos seus servicos pelo

modelo ACSA, devendo para tal ter em conta os seguintes documentos:

e Manual de Standards aplicavel ao &mbito para o qual pretende a certificacao;

e Documento geral de certificacdo de unidades de saude;

e Tabela de precos do processo de certificacdo (DGS, 2015).

O processo de acreditagdo pelo modelo ACSA compreende as etapas resumidas no

Quadro 12:
Quadro 12 - Fases de certificacdo pelo modelo ACSA
Fases Intervenientes Acédo Duragéo Objetivo
Aceitacdo da
FASE 1. O responsavel da | Candidatura candidatura e
Unidade de | preparacdo e visita assinatura do
Gestao Clinica de apresentacédo contrato
para inicio do Planeamento do
processo processo de
autoavaliacéo
Metodologia PDCA
FASE 2. Os profissionais - Planeamento 12 meses Analisar o
Autoavaliacao da UGC (P—Plan) desempenho face aos
- Cumprimento padrfes do manual
(D-Do) de standards
- Avaliacdo observando o que se
(C — Check) esta a fazer bem e
- Adequacéo detetar aspetos que
(A — Act) para cada necessitam de agdes
um dos standard de melhoria.
A verificar o DQS elabora um
FASE 3. Direcdo da UGC e | cumprimento dos relatério sobre o grau
Visita de avaliacdo | aequipa de standards a partir de cumprimento dos
avaliadores do das evidéncias diferentes standards
DQS positivas e areas de e seu envio Direcdo
melhoria da UGC (Unidade
introduzidas de Gestéo Clinica
DQS realizara 5 anos

FASE 4.
Certificagdo e
Acompanhamento

uma visita de
acompanhamento
a Unidade de
Gestdo Clinica
durante a vigéncia
do certificado

Fonte: Manual de Standards

A0S 2,5 anos e,

a contar da data
da visita de
avaliacéo, havera
avaliagdo externa
de
acompanhamento

Consolidar
resultados
Manter cultura de
melhoria
Produzir nova
melhoria.
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Este projeto tem como objetivo contribuir para a construcdo de um manual da qualidade
segundo o modelo ACSA no Servico de Cirurgia Geral. Esse documento sera de ambito mais
alargado, deveré contar com a colaboracg&o de todo o Servico e, portanto, ndo sera desenvolvido

na integra neste trabalho.

O processo de certificacdo pelo modelo ACSA exige a elaboracdo de processos assistenciais

integrados. Esta foi a principal lacuna detetada na fase de autoavaliacao.

Pretende definir a organizagdo interna, fluxogramas, responsabilidades e o processo
assistencial integrado do doente com cancro do reto.

Pretende descrever esquematicamente 0s processos e 0s mecanismos de controlo adotados

Os processos assistenciais integrados (PAI) representam uma forma de abordar a prestacao de
cuidados de modo global, integrando todos os niveis de cuidados e toda a equipa
multiprofissional, desde o inicio ao fim de um processo assistencial dirigido ao diagnostico,

tratamento, controlo e/ou prevencdo de uma determinada patologia ou problema de saude.

5.2 Processo Assistencial Integrado do Cancro do Reto

O Servico de Cirurgia Geral necessita de elaborar varios processos assistenciais na sua
atividade clinica.

O PAI do doente com cancro colorretal é apenas um exemplo, aplicavel a outras patologias.
Os doentes com cancro do c6lon e do reto tratados no Servico de Cirurgia Geral sdo abordados
de acordo com os protocolos internacionais (ESMO® e NCCN®). O grupo de cirurgia
colorretal, por solicitacdo da Comissao de Controlo Oncolégico, esta a elaborar um protocolo
clinico transversal a instituicdo para o diagndstico, estadiamento, tratamento e vigilancia do
cancro do colon e do reto. A implementacdo deste processo segue as regras da metologia da

avaliacdo da qualidade na satde do modelo de Donabedian.

A
A Os Os Expetativa
estrutura processos resultados dos

doentes

Figura 13 - Avaliacdo da qualidade no modelo ACSA

15 ESMO: European Society for Medical Oncology
16 NCCN: National Cancer Comprehensive Network
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A estrutura. Os mapas de competéncias estdo definidos e sdo conhecidos e os profissionais

participam na avaliacdo do seu desempenho e no seu desenvolvimento profissional.

Os processos de suporte estdo definidos com a alocacdo de recursos necessaria.

Os resultados assistenciais sdo regularmente monitorizados.

A expetativa dos doentes é avaliada.

A gestdo do risco esta presente em todos 0s processos assistenciais integrados e sera criada

uma simbologia para os representar.

Quadro 13 - Os riscos clinicos sdo identificados e assinalados

Simbolo

Risco segundo o PN para a seguranca do doente 2015-2020 | identificativo

Identificacdo correta do doente =

Melhoria da eficacia da comunicacgéo

G

Melhoria da seguranca dos medicamentos de alta vigilancia

Cirurgia correta, no local correto, no doente correto

Reducéo do risco de infe¢des associadas aos cuidados de saude A
Reducéo do risco de danos resultantes de quedas dos doentes m
Prevenir a ocorréncia de Ulceras de pressao Jecmm
Higiene das mados (norma 007/2019 de 16 /10 /2019) m

De forma geral, a descricdo do PAI tem por base o circuito do doente e pode ser representado

conforme indicado abaixo:

Os profissionais que desenvolvem as diferentes atividades (QUEM));
A sequéncia logica de realizacao destas atividades (QUANDO),

A atividade ou o servigo que se presta (O QUE);

As caracteristicas de qualidade (COMO)

O lugar em que cada atividade se realiza (ONDE).
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A Junta de Andaluzia produziu um manual (Gomez et al. 2018) sobre o processo assistencial
integrado do doente com cancro colorretal. Neste projeto so sera elaborado o circuito do doente

cirargico com cancro do reto, de acordo com as recomendacdes desse manual.

Também foi consultado um modelo de PAI (Lourenco, 2018) implementado numa instituicdo

hospitalar portuguesa certificada como centro de referéncia de cancro do reto.

Proposta de modelo de Processo assistencial Integrado (PAI):

5.2.1 A estrutura.
Define os mapas de competéncias dos profissionais participam no PAI e contribui para a

avaliacdo do seu desempenho e no seu desenvolvimento profissional;

Quadro 14 - Defini¢do de competéncias de cada grupo profissional

Competéncias Médico| Enf® | Adm | AO TDT |[Outros

Identifica corretamente o doente © | © | O | O |0 |O©
Transmite a informacao nas transicdes de cuidados
de salde © © © © ©
Uso seguro da medicacdo, dispositivos, medidas de o o o
suporte e apoio terapéutico
Marcacéo do local para cirurgias/procedimentos o
invasivos
Higienizacdo das maos © | © O |0 | O |©
Prevencdo de quedas (Ambulatorio e Internamento) | © © © © ©
Conhece os direitos e deveres do doente © | © O |0 | O |
Respeito pela privacidade e protecdo dos dados
pessoais © © © © © ©
Conhece a Politica de gestao de residuos

_ J ©lo|o|o oo
hospitalares
Conhece as normas, procedimentos, orientagdes
técnicas e processos © © © © © ©
Conhece o diagnostico, evolucao, complicagdes e
prognostico © © ©
Competéncia na preparacdo e administracdo de o o
medicamento

Legenda: Enf® - Enfermeiro; Adm - Administrativo; AO - Assistente operacional;
TDT- Técnicos de diagndstico e terapéutica.

Fonte: Elaboracédo propria (foi consultado o documento elaborado por Lourengo 2018)
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5.2.3 O processo

A implementacéo do PAI requer a seguinte afectacdo de meios:

Quadro 15 - Processos de suporte - Recursos necessarios e servicos de apoio especificos

Servigos de Apoio Funcao Disponibilidade Riscos
EEe
Urgéncia Geral Urgéncia medico cirurgica 24 h todos os R
dias Asrkmy
Recebe amostras e & A o
Patologia Clinica disponibiliza o resultado no 24 h todos 0s "
pelo sistema Clinidata dias
Recebe as amostras, analisa os | Disponivel em ===rg]
Anatomia Patoldgica | tecidos e as suas alteracdes dias Uteis das
estruturais 9h-17h
Aplicacdo racional de EEE
Imunohemoterapia componentes sanguineos e 24 h todos 0s Ab .
hemoderivados dias
24 h todos 0s B0 E
Imagiologia Radiologia convencional dias A .
TAC e ecografia Telemedicina
20h-8h
&= A
Medicina Fisica e Reduz os impactos na Dias uteis U A
Reabilitagdo deficiéncia e incapacidade
funcional.
Dias Uteis 9- B EE
Gastrenterologia Exames endoscopicos 21H A .
Chamada ao fim
de semana
. . . . A E
Oncologia médica O apoio oncoldgico de acordo | Dias Uteis 8-20h N .
com o estado da arte.
o _ . EEE
Consulta Externa de Diagnostico, estadiamento, Dias Uteis A
Cirurgia tratamento e vigilancia. 8h-20h

Ha& recursos que ndo estdo disponiveis dentro do HSB, exigindo, portanto, protocolos com

outras organizacdes de saude, tais como: Medicina Nuclear; Ressonancia magnetica;

Radioterapia; Servico de Cirurgia Hepatobiliar.
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O Processo Assistencial Integrado do Cancro do Reto:

Cancro do Recto
L Suspeito 3

i Cancro do Recto e O DO :

Confirmado

: Rectossigmoidoscopia :

Cancro nao
confirmado

MCDTs de avaliagio de estado geral: Analises, ECG, Rx de Térax, outros
MCDTs de estadiamento: TC TAP + Colonoscopia total + Ecografia Endorrectal e/ou RM
Pélvica

Cirurgia — Terapéutica Neoadjuvante Endoproétese
................................................................................. Radioterapia
Quimioterapia
""""""" Cirurgia paliativa
Estadiamento glap
definitivo

3 S : : 3 ; : ] Alta para o A
e T L Sesmen T Medico de Familia

Figura 14 - Fluxograma do Processo Assistencial Integrado do Cancro do Reto

7



Quadro 16 - Diagnostico e estadiamento do cancro do reto

O qué Quem Quando Como Onde Risco
Diagnostico de Suspeita de Citérios de diagnostico de A ¥
cancro do reto Doente Carcinoma do reto Cancro do reto Consulta externa

Médico Histdria clinica &= A
Avaliar o doente e | MGE Exame objetivos Imagiologia Patologia A
. . . Performance status clinica Anatomia patoldgica r4
pedir colonoscopia | Gastrenterologia Consulta externa Analises Servico de Gastrenterologia (T
Maximo 30 dias Clrurg_la . Colonoscopia Consulta externa
Medicina interna Bi6psia
Diagnostico Unidade de =1
gno Biopsia positiva para . . Gastrenterologia
definitivo de doente Apos colonoscopia : .
Cancro do reto Servigo de Anatomia
Cancro do reto Patolégica
TAC Toracica =gl
Médico RI\I/IN abdominal Y
. MGF N pelvica
Reavaliacdo do . Biopsia positiva para | Eco abdominal
Gastrenterolgia . Consulta externa
doente N Cancro do reto Eco endoscopia
Cirurgia colorretal i
O Analises com CEA e
Medicina interna CA19 9
Eletrocardiograma
Agendamento de Técnico Por solicitagao do A;egr?ggg ;[Oggfeo?n?‘é?irgf :1 15 | Consulta externa ol
MCDT Administrativo médico (Fj)ias g
Ei?(l)lgagao de Técnicos de Apdbs admissdo e Realizacdo dos exames Imagiologia = & A
diagnostico e cumprimento de pedidos e elaboracao de Laboratorio de Patologia n e

complementares
de diagnostico

terapéutica

preparagoes

relatérios

Clinica
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terapéutico

Meédicos de

Centro de ressonancia

MCDTs gastrenterologia e magnética
imagiologia Servico de Cardiologia
. Consulta externa Referencia o doente para )
Estadiamento do . i tal : I : s Y
doente Medico assistente Hospital de dla_ de Avalia os exames consu ta de deciséo
Gastrenterologia terapéutica
Cirurgia colorretal Observacéo dos resultados &= B
Oncologia Médica dos MCDT para correto
Gastrenterologia, Ap0s realizacao de estadiamento; Discussdo do
Consulta de . . - <
s A Radioterapia exames de caso clinico Formulagéo do | Consulta externa
deciséo terapéutica . . . .
Anatomia estadiamento plano terapéutico a seguir.
Patologica Encaminhamento para
Imagiologia consulta de especialidade
gﬁzzlljétige: Informar o doente da &= &
ncolog Oncologia Médica | Ap6s a CDT decisdo da CDT Explicar a n o
Cirurgia Geral L AL . Consulta externa
. Cirurgia Colorretal proposta terapéutica Pedido
Cuidados :
L de exames pertinentes
paliativos

Fonte: Elaboragdo prdpria
Legenda:- CEA. Carcinoembryonic antigene; CA 19.9: carbohydrate antigene; CDT: consulta de deciséo terapéutica ; MCDT-meios complementares de

diagndstico e terapéutica; MGF: Medicina geral e familiar; RMN- Ressonancia magnética nuclear; TAC: Tomografia axial computorizada
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Quadro 17 - Circuito do doente cirdrgico

O qué Quem Quando Como Onde Risco
Consulta externa | Cirurgia Ap6s CDT Informa o doente do plano Consulta de anestesiologia | g [
Colorretal terapéutico. Consulta de nutri¢do U
Obter consentimento Consulta de
informado. Imunohemoterapia
Inscrigdo em LIC(Lista de Consulta de Medicina
inscritos para cirurgia) Fisica e Reabilitacédo
Verificar exames pré- (MFR)
operatorios Consulta de estomaterapia
Iniciar capacitacao pré-
operatoria
Apos consulta de | Técnico Marca as consultas pedidas Consulta externa A
Cirurgia Administrativo tempo inferior a 15 dias
colorretal
Consulta de Anestesiologista Apos agendamento | Avaliacdo geral Consulta =Jrg
anestesiologia Enfermagem pé cirargico Verificar rotinas pre- Y
operatéria operatdrias
Consentimento informado
Entrega do Guia de preparagéo
para cirurgia
Consulta de Enfermagem Solicitada pela Informacdo ao doente e Consulta =Jrg
estomaterapia consulta de consulta de cirurgia | familiares de cuidados com Y
estomaterapia colorretal estoma.
Entrega do Guia de informacéo
Consulta de Nutricionista Solicitada pela Avaliacdo nutricional consulta =g
Nutrigéo consulta de cirurgia | Realizac&o de plano nutricional P

colorretal
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Consulta de Médico Fisiatra Solicitada pela Avaliacdo do estado funcional | Consulta =g
Medicina Fisica e consulta de cirurgia | Realizacdo do plano para a .
D o mn W
de reabilitacéo colorretal reabilitacdo
Agendamento Secretariado da Apos elaboracdo do | Validacdo dos dados pessoais | Secretariado do Servigo de B A
cirurgico unidade plano cirargico pela | no sistema informatico Cirurgia
cirurgia colorretal Informa o doente da data de
Maéaximo 21 dias internamento e da cirurgia
apos CDT Informa o Bloco operatdrio
Quadro 18 - Circuito do doente cirurgico - VVéspera da Cirurgia
O qué Quem Quando Como Onde Risco
Admissdo do Assistente Apdbs agendamento Validacdo dos dados pessoais | Rececdo Internamento =g
doente Técnica cirargico do doente no sistema Servigo de Cirurgia Geral E A
administrativa informético Realizacdo do =
acolhimento Entrega o Guia de e
acolhimento
Internamento no | Enfermeiros Apo6s admissdo Acolhimento Enfermaria do Servicode | g A
Servico de Médicos administrativa Histdria clinica Cirurgia Geral E A
Cirurgia Geral Cirurgia Preparacdo pré-operatéria =
Colorretal Reserva de vaga na Unidade de Jecmm
cuidados intermédios
Reserva de sangue
Quadro 19 - Circuito do doente Cirdrgico - Dia da cirurgia
Preparacdo do Enfermeiro 2h antes da cirurgia Verifica jejum Enfermaria do Servico de =g} E
doente para a Verifica preparacdo intestinal | Cirurgia Geral -
cirurgia Avalia sinais vitais Am’lg-
"]
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Enfermeiro

Em cama

Orientacdo para o 30 m antes da cirurgia Enfermaria do Servico de EEE
Bloco Operatdrio | Maqueiro do Cirurgia Geral -
(BO) BO Almmy
Rececdo no BO Enfermeiros BO | Na rececdo do BO Transferéncia para maca No Bloco operatoério (BO) =g A

AO do BO .

m ¥

Intervencao Equipa de Hora agendada Intervencéo cirdrgica BO @ &
cirurgica cirurgia Cirurgia segura oAl L

Anestesiologia v AM

Enfermeiros fozmm m
Encaminhamento: | Anestesiologista | Apds a intervencao Em cama Unidade de cuidados pos EEE
UCPA( Unidade | Enfermeiros cirurgica anestésicos .
de Cuidados p6s | AO do BO Askm
anestésicos) ("

Quadro 20 Circuito do doente cirdrgico - PGs operatorio

O qué Quem Quando Como Onde Risco
Admissdo na =g
Unidade de Enfermeiro Apos alta da UCPA Em cama Servico de Cirurgia & .

. = A.m
Cuidados =
intermédios Je<mm
cirurgicos
Monitorizagdo e | Enfermeiro Durante o internamento Levante Analgesia Servico de Cirurgia E A
vigilancia Médicos Inicio de dieta, reabilitacio >

Je<mm
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-
S (6

Enfermaria Enfermeiro Diariamente e quando Vigia evolugéo Servico de Cirurgia E A
Médicos solicitado Deteta e trata complicacdes =
Reabilitagdo feeum g,
Elaboragéo de nota Alta =g
Alta clinica Médicos Estado clinico compativel | Marcacgéo de consulta de Servico de Cirurgia E A
com ambulatério Cirurgia =
Marcacéo de consulta de Jecmm
estomaterapia
Quadro 21 Circuito do doente cirdrgico - Vigilancia
O qué Quem Quando Como Onde Risco
Consulta pos- =)
operatoria Cirurgia Cerca de 1 semana ap06s Vigiar complicacOes Consulta Externa E A
Consulta de colorretal alta Remover suturas =
estomaterapia Enfermeira Avaliar autonomia v
Consulta de Vérias Apdbs exame Discusséo do caso clinico =g
deciséo especialidades anatomopatoldgico da Plano terapéutico Consulta
terapéutica peca operatdria Plano de vigilancia
Consulta de Plano terapéutico =g ¥
Oncologia Oncologista Apbs CDT Solicita MCDT de Consulta = A v
monitorizagao Hospital de dia de >
oncologia
Consulta de Cirurgia =Qrg] ¥
cirurgia colorretal Apbs CDT Plano de vigilancia Consulta = A
colorretal =
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Quadro 22 - Gestéo de Risco — Riscos Clinicos

Descricdo Risco Risco* /impacto | Analise Causa Analise Efeito Plano de Melhoria Plan(_) de_ ~
Monitorizacao
Doentes com nomes iguais | Documentacgéo errada | Confirmar pulseira | Auditoria ao

Identificacdo
correta do doente

Moderado/elevado

Doentes com défices
cognitivos

Procedimento ou
medicacdo no doente
errado

do doente.
Perguntar nome
completo e data de

procedimento de
identificagdo correta
do doente —

nascimento. Semestral.
Melhoria da Notas de alta-
Melhoria da | Elevado/elevado | Multiplas e complexas Inadequada prestacdo | comunicacdo eficaz | Semestral
eficacia da transicOes entre categorias | de cuidados. Sistemas de Consentimento
comunicacgéo profissionais. Informacéo informado -Semestral
Falta de procedimentos Erros na prestacdo de | Consentimento
normalizados. cuidados. informado
Aplicacéo de
procedimentos e
guide lines

Lista de verificacdo

Seguranca Baixo/elevado Cirurgia do local Lista de verificacdo | cirirgica-Semestral
Cirdrgica errado /no doente cirurgica-100% das | Infecdo do local
errado /procedimento, | cirurgias. cirargico-semestral
errado Protocolo de
Infegéo do local profilaxia
cirurgico. Antibiotica-
semestral.
Baixo/elevado Falta de registo de alergias | Anafilaxia Prescricao Registos de alergias
Seguranca da Armazenamento de Toxicidade eletrénica no processo clinico
Medicacéo medicamentos LASA (%) Efeitos adversos Praticas seguras de | semestral

Medicacdo errada

reconciliacéo
terapéutica
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Avaliacéo de

Quedas Moderado/elevado | Populagéo idosa Fraturas grupos de risco Camas com guardas
Alteracdes cognitivas e Traumatismos cranio | Educacéo e Monitorizacao das
motoras encefélicos comunicagéo dos quedas - semestral
Dotacéo de profissionais doentes.
inadequada Vigilancia

adequada
Ulceras Por Moderado/elevado | Doentes acamados, Morbilidade acrescida | Aplicacdo do Monitorizacao da
Pressao desnutridos, défices Aumento da demora procedimento de aplicacdo do

cognitivos
Permanéncia em maca no
corredor do Servigo de

média.
Perdas de autonomia
Dificuldades no

enfermagem para a
prevencdo das
Ulceras por pressao

procedimento de
prevencdo das Ulceras
por presséo

Urgéncia retorno ao domicilio Mobilizacéo e Aplicacdo a escala de
reabilitacéo Braden-semestral
precoces

Infecdo associada
aos cuidados de
saude

Moderado
/Elevado

Adesdo a higienizacdo das
ma&os.

M4 técnica assética de
procedimentos invasivos.
N&o detecéo de portadores
de microrganismos
multirresistentes.

Aumento da
morbilidade e
mortalidade.
Sequelas.

Aumento da estadia
hospitalar.

Custos elevados em
tratamentos
Inducéo do
aparecimento de
microrganismos
multirresistentes.

Campanha para
higienizacdo das
maos.
Procedimento de
isolamento de
contacto.
Normas sobre
técnica assética
para procedimentos
invasivos.

Uso racional de
antibioticos.

Monitorizacao de
higiene das méaos.
Adesdo ao programa
de apoio a prescricao
de antimicrobianos.

() Medicamentos LASA - Look alike, sound alike.
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5.3 Os resultados

Quadro 23 - Monitorizacao de resultados do tratamento do cancro do reto

Indicador Periodicidade Meta Servico de Cirurgia
Nurr_lero de cirurgias de Anual Superior a 20 33
carcinoma do reto
Numero de cirurgias de
carcinoma do célon Anual Superior a 50 93
i 0
Taxa de recidiva local Anual Ilnf_e rior 5% (nos 0-6%
ultimos 3 anos)
Tempo entre diagnostico Anual Inferior ou igual a 15 Depgngente de
e estadiamento dias entidades Externas
Tempo entre diagndstico Inferior ou igual a 21 | CUmprimento em
Anual . 100%
e CDT dias
Tempo entre CDT com Inferior ou igual a 21 | CUMPrimento em
decisédo e inicio de Anual . 100%
dias

tratamento
Taxa de m_ortalldade Anual Inferior a 10% 0-6%
intra-hospitalar
Compl icagOes pos- Anual NA. 36%
operatorias
Taxa de lescenmas Anual Inferior a 15% 6%
anastomoticas
T:axa de reintervengdes Anual NA. 9%
nédo programadas

2013- R0:22, R1:0;

R2:1
Avaliacio da é%lzg ~ROA8, RLL
radicalidade cirdrgica Anual N.A. 2015 — R0:24, R1:1:
(RO, R1, R2) R2:0

2016-R0:25, R1:1; R2:0

2017-R0:24, R1:1; R2:0
Ta>§a_d_e colostomias Anual NA. 26%
definitivas

P Completo — 68%

Taxa de excisdo total do Anual N.A. Quase completo - 15%
mesorreto Incompleto — 16%
Sobrevida mediana aos 5 Anual NA. 88%:
anos
l\!ume_rP de cirurgias por Anual NA. Média 7
cirurgido
Monitorizacdo do PAI em fase de
Processo Assistencial Anual N.A. discussio

Integrado

Fonte: Adaptacdo do documento de candidatura a centro de referéncia do cancro do reto do CHS.
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5.4 As expetativas dos doentes

A expetativa do doente com o diagnostico de cancro do reto incide inicialmente sobre a
celeridade do seu processo de estudo clinico e terapéutica adequada. A implementacdo do PAI

vem de encontro a esta expetativa.

O temor da necessidade de uma ostomia estd presente desde o inicio do processo. A relacédo
médico-doente é fundamental para o processo de comunicacdo efetiva com o doente e
familiares através do esclarecimento honesto do diagndstico, terapéutica e suas implicagdes e
também o progndstico. A presenca de uma ostomia altera significativamente a qualidade de

vida, a morbilidade psicoldgica, a sexualidade e a imagem corporal dos doentes.

Os cuidadores e familiares devem ser envolvidos desde o inicio do processo e também eles

sofrem de elevados niveis de ansiedade e depressao.

As normas de certificacdo do modelo ACSA, o cidaddo no centro sistema de saude, devem
estar presentes em todas as fases do PAI do doente com cancro do reto de forma que as

expetativas dos doentes ndo sejam so alcangadas, mas excedidas.
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CONCLUSAO

A implementacdo de modelos de acreditacdo nas unidades de salde é uma orientacdo

estratégica do Ministério da Salde para melhorar a qualidade nos servicos de salde. Os

desafios atuais dos servicos de cirurgia geral implicam uma aposta na diferenciacdo, inovacao

e qualidade dos cuidados prestados de acordo com as melhores préticas clinicas, de forma a

diminuir os custos, a aumentar a satisfacdo dos doentes, mas também aumentar a satisfacdo dos

profissionais.

O diagnostico realizado sobre a conformidade e adesdo dos cirurgides do Servico de Cirugia

Geral ao processo de acreditacdo segundo o modelo CHKS permite tirar algumas conclusdes:

O envolvimento do processo de acreditacdo esta relacionado com os cargo de adjunto
da Direc¢do Clinica.

O diretor do Servigo ndo se revé neste modelo, mostra resisténcia na sua
implementacgdo, mas é sensivel a avaliagdo da qualidade centrada nos resultados finais
em saude, através do controlo dos processos.

A maior parte do Servico mostra distanciamento e desconhecimento dos grandes eixos
do processo de acreditagdo e 0 seu impacto nos processos de lideranca, gestdo , e
desenvolvimento profissional. Contudo, € unanime a opinido que o processo de
acreditacdo teve impacto ao nivel do servigo sobretudo em aspetos relacionados com a
seguranca do doente.

A maior parte dos cirurgides, enquanto burocracia profissional, respondem a sua
hierarquia técnica, quase ignorando a hierarquia institucional, ndo acedendo aos meios

de comunicacéo entre a direcdo do hospital e os seus trabalhadores.

As principais linhas de acdo propostas através da implementacdo do modelo de certificacdo
ACSA séo:

Unir o servigo num projeto comum, quebrando os silos entre os diversos grupos de
trabalho, através da criacdo de procedimentos de acordo com os standards deste
modelo. E uma oportunidade para diminuir a carga burocratica associada ao exercicio
da profissio médica, redefinindo competéncias, criando processos assistenciais
integrados e os procedimentos associados aos mesmos, de acordo com as melhores

praticas clinicas.
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Recentrar a relacdo medico-doente - neste momento candidata pela OM a patriménio
imaterial da humanidade - promovendo a humanizacdo dos cuidados de saude,
salvaguardando a seguranca clinica dos doentes e do proprio médico.

Incluir a participacdo dos outros profissionais do servico, enfermeiros, técnicos
administrativos, assistentes operacionais e gestores neste projeto comum, quebrando
silos entre classes profissionais e colocando o doente no centro do sistema de saude.
A candidatura a centro de referéncia da cirurgia do cancro do reto, para aléem do
prestigio institucional, serd o programa de melhoria continua da qualidade que tera de
implementar a principal mais valia para os doentes e profissionais.

Promover o desenvolvimento e a satisfacdo dos profissionais. Embora pouco explorada
no modelo de acreditacdo ACSA, o desenvolvimento e satisfacdo dos profissionais sao
neste momento um dos principais constrangimentos a implentacédo de qualquer modelo
de gestdo pela melhoria continua da qualidade. Segundo alguns autores (Dean et al.,
2019) os médicos ndo sofrem de burnout, mas sim de danos morais. O dano moral
ocorre quando os médicos perpetram, testemunham ou ndo conseguem impedir um ato
que transgrida as suas crencas morais mais profundas. No contexto da salde, essa
transgressao é causada pela exigéncia de realizar a impossivel tarefa de satisfazer

simultaneamente o doente, 0 hospital, 0 pagador e 0 medico.
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ANEXO 1-ENTREVISTA A MEDICOS DO SERVICO DE CIRURGIA GERAL

Impacto da acreditacdo CHKS num Servico de Cirurgia Geral

Exmo. Colega

Encontro-me a frequentar o Mestrado em Gestdo de Servicos de Saude, no Instituto Superior
de Ciéncias do Trabalho e da Empresa (ISCTE), estando presentemente a desenvolver uma tese

sobre o tema Impacto da acreditacdo CHKS num Servico de Cirurgia Geral.

Gostaria de solicitar a sua colaboragdo, respondendo a esta entrevista. O seu nome nao sera
referido na discussao dos resultados, mas sera referido o cargo que ocupa na hierarquia do

Servico.
Solicito o seu consentimento para gravar entrevista.
Muito obrigada

Aurora Pinto

Autorizo a gravagéo da entrevista
Nome:

Data:
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Entrevista

Metodologia — Entrevista semiestruturada aos Coordenadores de 4 dos 5 grupos de trabalho e

ao diretor e a um elemento do Servigo em substituicdo da autora.

© N o o B~ w D PE

10.
11.
12.
13.
14.
15.

Como se chama a entidade acreditadora do CHS?

Participou ativamente no processo de acreditacao?

Participou na elaboragédo de algum procedimento para o manual da qualidade?

Como avalia globalmente o impacto da acreditagdo no Servico de Cirurgia Geral?
Quando fez a altima formac&o profissional obrigatoria?

Alguma vez respondeu ao inquérito de satisfacdo dos profissionais do CHS?

Ja fez relato de incidentes? Que resposta obteve?

Faz parte ou ja fez parte, de algum destes grupos?

(GIARC); Grupo de Normas de Orientacdo Clinica (GNOC); Grupo de Informacao
Clinica (GIC); Grupo de Reanimacdo (GR); Grupo de Transporte Doente Critico
(GTDC); Grupo de Controlo de Infecdo (GCI); Equipa de emergéncia e reanimagao
interna (EEMI); Comissdo transfusional.

Conhece o guia de acolhimento ao doente no CHS?

Teve conhecimento dos inquéritos de satisfaco dos doentes, realizados no CHS?
Teve conhecimento do relatério de Analise de Elogios e ReclamacGes?

Como avalia as instalagdes do Servico de Cirurgia?

O Servico cumpre com as dotacOes seguras de profissionais médicos?

Tem conhecimento do plano de agéo do Servico?

Foi envolvido no processo de contratualizacdo interna da carteira de servigos do SCG?
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1 - Como se chama a entidade acreditadora do CHS?

Diretor

Era o King's Fund ...

Coordenador 1

CHKS

Coordenador 2

Como se chama? E uma empresa Inglesa ... o nome estd por todo o
lado...

Coordenador 3

Nao sei o nome, mas esta bem plasmado em todo o lado...

Coordenador 4

CHK...S

Cirurgido do Servico

Né&o faco ideia

2 - Participou ativamente no processo de acreditacao?

Diretor Né&o
Coordenador 1 Sim, participei.
Coordenador 2 Sim
Coordenador 3 N&o participei.
Coordenador 4 Né&o
Cirurgido do Servigo | Nao

3 - Participou na elaboragdo de algum procedimento para o manual da qualidade?

Diretor

Sim.

Coordenador 1

Sim, participei é varios porque era adjunta (da Direcéo clinica)
gquando comegou 0 processo de acreditacao.

Coordenador 2 Sim.
Coordenador 3 N&o.
Coordenador 4 Sim, nas primeiras vezes para a consulta de obesidade...

Cirurgido do servico

N&o.
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4 - Como avalia globalmente o impacto da acreditacdo no Servigo de Cirurgia Geral?

Diretor

Globalmente teve impacto

Coordenador 1

Acho que foi uma grande mais valia, pelo estabelecimento e
cumprimento de procedimentos e trouxe uma nova era ao Hospital
de Setubal, ndo s6 ao Servico de Cirurgia, nds estdvamos mal,
pessimamente e tudo melhorou rapidamente. No Servico de
Cirurgia o impacto € positivo.

Coordenador 2

Foi bom.

Coordenador 3

Sim, hé algumas situagdes com impacto, normas e NOCs'’ que séo
utilizadas de forma regular..a antibioterapia e
NOC:s...uniformizag¢do de procedimentos com impacto no SCG.

Coordenador 4

Trouxe normas de cuidados e alteracdo de procedimentos e
controlo de informag¢do...com impacto no dia a dia ...

Cirurgido do Servico

N&o avalio, ndo tenho bases para avaliar.

5 - Quando fez a ultima formacao profissional obrigatoria?

Diretor

Nunca fiz

Coordenador 1

N&o me lembro. Era para ter feito este ano, mas ndo consegui por
motivos pessoais...

Coordenador 2

Ha ano e meio fiz sobre lideranca... Ndo é obrigatorio?

Coordenador 3

Fiz ha mais ou menos 6 anos...

Coordenador 4

Nao me lembro, talvez ha mais de 10 anos

Cirurgido do Servigo

Nunca.

6 - Alguma vez respondeu ao inquérito de satisfacdo dos profissionais do CHS?

Diretor

Ja.

Coordenador 1

Ja respondi a inquéritos de satisfacdo do Bloco operatorio. Nao
respondi a inquéritos para profissionais.

Coordenador 2 Sim.
Coordenador 3 N&o sei.
Coordenador 4 N&o.

Cirurgido do Servico

Nunca, desconheco esse inquérito

17 NOC-normas de orientacéo clinica
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7 - Ja fez relato de incidentes? Que resposta obteve?

Diretor

Eu ndo. Mas jé tive de elaborar respostas a relatos de incidentes

Coordenador 1

Sim. Recebi a resposta a relatos de incidente de Gestédo clinica
enquanto diretora do Bloco Operatorio

Coordenador 2

Nao

Coordenador 3

Sim. As respostas foram inconclusivas e vagas e sem alteragdes no
comportamento...

Coordenador 4

Sim. Recebi resposta, nao houve alteracdes de procedimentos, so
houve investigagdo...

Cirurgido do Servigo

Jéa fiz, ndo tive resposta

8 - Faz parte ou ja fez parte, de algum destes grupos?

(GIARC);Grupo de Normas de Orientacdo Clinica (GNOC); Grupo de Informagdo Clinica
(GIC); Grupo de Reanima¢do (GR); Grupo de Transporte Doente Critico(GTDC); Grupo de
Controlo de Infecdo (GCI);Equipa de emergéncia e reanimacéo interna (EEMI); Comisséo

transfusional

Diretor

Ja fui coordenador do Grupo de Controlo de Infe¢ao

Coordenador 1

Sim, fiz parte do Grupo de reanimacdo, do grupo de controlo de
infecdo, da comissdo transfusional e da equipa de emergéncia e
reanimacao interna

Coordenador 2 Né&o
Coordenador 3 Né&o
Coordenador 4 Né&o
Cirurgido do Servigo | N&o

9 - Conhece o guia de acolhimento ao doente no CHS?

Diretor

Nao

Coordenador 1

Sim, conheco.

Coordenador 2

(Conhece)” por alto”.

Coordenador 3

Ja vi nalguns sitios, sim esta implementado nalguns sitios ...

Coordenador 4

Sim

Cirurgido do Servigo

Nao
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10 - Teve conhecimento dos inquéritos de satisfaco dos doentes, realizados no CHS?

Diretor

Sim

Coordenador 1

Atualmente ndo, mas sei que ha, que existem e que sdo feitos

Coordenador 2

Tive

Coordenador 3 Sim
Coordenador 4 Sim
Cirurgido do Servigo | N&o

11 - Teve conhecimento do relatorio de Analise de Elogios e Reclamacdes?

Diretor

N&o.

Coordenador 1

N&o tenho. Sei que existem elogios e reclamacgdes, sei que o
procedimento € com o diretor do servico, o diretor do servico
entrega-0s a pessoa em causa...

Coordenador 2 Né&o
Coordenador 3 N&o
Coordenador 4 Né&o
Cirurgido do Servigo | N&o

12 - Como avalia as instalacdes do Servico de Cirurgia?

Diretor

Subdimensionadas

Coordenador 1

Sao boas, mas poderiam ser muito melhores

Coordenador 2 Boas
Coordenador 3 S&0 boas
Coordenador 4 ...8ao boas...
Cirurgido do Servico | sofriveis
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13 - O Servigo cumpre com as dotacOes seguras de profissionais médicos?
Diretor N&o

O Servico de Cirurgia? Acho que sim, até pode dizer-se que é
Coordenador 1 sobrelotado...,mas ha outras questdes que dependem da
politica...é tudo uma questdo politica...

Coordenador 2 Sim

Coordenador 3 Para a urgéncia é insuficiente...,mas na atividade dos Servigo séo
seguras

Coordenador 4 Nado, estdo abaixo...

Cirurgido do Servigo | N&o

14 - Tem conhecimento do plano de acdo do Servi¢o? Quando foi elaborado o Gltimo plano de
acao?

Diretor Né&o faco planos de acdo

Coordenador 1 Tenho. N&o ha! O préprio diretor do Servico diz que ndo faz planos
de acéo!

Coordenador 2 Tenho, o ultimo plano de agao foi ha I ano...

Coordenador 3 Sei que existe e esta disponivel, o diretor do Servigo manda para o

e-mail dos coordenadores...

Coordenador 4 Sim, ha cerca de 2 anos ...

Cirurgido do Servico | Mais ou menos ... em linhas gerais ...

15 - Foi envolvido no processo de contratualizagéo interna da carteira de servicos do SCG?
Diretor Sim

Sim porque o Boco operatorio faz parte do departamento de
Coordenador 1 Cirurgia...em relagdo aos numeros, tem a ver com a Administragdo
e com a direcdo do Servico. O que eu penso, se € suposto eu pensar
Nisso, é que ndo sou envolvida...

Coordenador 2 Sim

Coordenador 3 N&o, mas o diretor do Servigo costuma fazer uma apresentacdo ao
Servigo sobre a contratualizagéo.

Né&o diretamente no Servico de cirurgia, mas sou indiretamente na
Coordenador 4 contratualizagdo do numero de doentes a operar na (Unidade)
obesidade.

Cirurgido do Servico | Nao
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ANEXO Il - OCAI

Exmo. Colega

Encontro-me a frequentar o Mestrado em Gestdo de Servicos de Saude, no Instituto Superior
de Ciéncias do Trabalho e da Empresa (ISCTE-IUL), estando presentemente a desenvolver

uma tese sobre o tema Impacto da acreditagdo CHKS num Servigo de Cirurgia Geral.

Gostaria de solicitar a sua colaboracéo, respondendo a este questionario. A recolha de dados

serd totalmente anonimizada.
Muito obrigada

Aurora Pinto
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INDEG TTISCTE

Exerutive Eduration

Autor: Robert E. Quin

Beyond rational management: mastering the paradoxes and competing demands of
hight performance

Data: 1998
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N° de Pag.: 8

AVALIACAO DOS MODELOS DE GESTAO

Adaptado de

Robett E. Quin

Beyond rational management:
mastering the paradoxes and competing
demands of hight performance
(Capitulo 9, pp. 144 a 147)

Jossey-Bass Pub., S. Francisco, 2010
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INSTRUCOES

Cada item apresenta quatro descri¢des de organizagdes. Distribua 100 pontos pelas
quatro descricdes tendo em conta a semelhanca da descrigdo aptresentada com a da
sua organizagio. Nenhuma das descricdes é melhor do que as outras, sio apenas

diferentes. Para cada questdo, utilize o maximo de 100 pontos.

Na questio 1, pot exemplo, se a organizagio A parece similar 4 sua, se a B parece
um pouco semelhante e se 2 C e a D ndo sdo nada parecidas, pode attibuir 70

pontos 4 A e dar os restantes 30 a B.
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)

9

QUESTIONARIO SOBRE MODELOS DE GESTAO

Caracteristicas dominantes (distribua 100 pontos)

A otganizacio de satde A é muito pessoal. E como uma grande familia. As
pessoas estio dispostas a pattilhar os seus problemas.

A otganizagio de saide B é muito dinimica e empreendedora. As pessoas estdo
dispostas a correr tiscos.

A organizagio de satide C é muito estruturada e formalizada. Os procedimentos
burocriticos regem normalmente o que as pessoas fazem.

A organizacio de satide D estdi muito orientada para os resultados. A maior
preocupagio consiste nos resultados/nimeros alcancados. Os individuos sdo

orientados para o desempenho e produtividade.

Lider otganizacional (distribua 100 pontos)

O lider da organizagio de satide A é geralmente considerado como sendo um
mentot, um facilitador, uma pessoa atenta aos problemas humanos do seu
pessoal.

O lider da organizagio de satide B ¢é geralmente considerado como um
empreendedor, um inovador ou um individuo que aceita desafios.

O lider da organizacio de satde C é normalmente designado como sendo um
coordenador, um organizador ou um profissional eficiente.

O lider da organizagio D é de uma maneira geral considerado como um grande

director, produtivo e competitivo, orientado para os resultados.
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d)

d)

Principio organizacional (distribua 100 pontos)

A base sobre a qual se mantém a otganizagio A, é a lealdade e a implicagdo. A
coesio e o trabalho de equipa sdo caractetisticos desta organizagao.

A base sobre a qual se mantém a otganizagio B € a preocupagio com o
desenvolvimento e inovagao.

Os ptincipios que regem a organizagio C sio os principios formais, regras e
procedimentos detalhados. E importante manter um funcionamento regular.

A preocupagio com a produgio e a consecugio de objectivos, sdo os principios
fundamentais que regem a organizagio D. Enfatiza-se um posicionamento

centrado nos nimeros/resultados.

Clima organizacional (distribua 100 pontos).

O clima da organizagio A ¢é agradivel e participativo. Existe uma grande
abertura e confianca.

O clima da otganizagdo B caractetiza-se pela inovacio, criatividade e vontade de
enfrentar novos desafios. Privilegia-se a mudanca e o desenvolvimento.

O clima da organizagio C catacteriza-se pelo rigor e clareza. Os procedimentos
sdo claros.

O clima da organizacio D é competitivo e conflituoso. Di-se énfase aos

resultados alcancados

111



b)

d)

d)

Critérios de sucesso (distribua 100 pontos)

A organizacio A define o sucesso com base no desenvolvimento dos recursos
humanos, no trabalho em equipa e na preocupacio com as pessoas.

A organizacio B define o sucesso com base na posse de competéncias Gnicas e
capacidade de desenvolver ac¢des que outros servigos similares ndo fazem . E
inovadora e em certas dreas de actuacio é referenciada como a melhor do género
em Portugal.

A organizagio C define o sucesso com base na manuten¢io da actividade didria,
evitando sobressaltos. O cumprimento das notmas e rotinas é assegurado e sio
os pontos chave desta organizagio.

A organizagio D determina o sucesso com base no nimero de actos praticados
e no numero de doentes tratados .Os objectivos numéricos a alcangar norteiam

toda a actividade do setvigo.

Estilo de Gestdo (distribua 100 pontos)

O estilo de gestio na organizacio A ¢ caractetizado pelo trabalho de equipa,
consenso e participacio.

O estilo de gestio na otganizagio B caracteriza-se pela iniciativa individual,
inovagio, liberdade e originalidade.

O estilo de gestio na organizacio C é caracterizado pela manutencio da
actividade normal sem sobressaltos, cumprimento das rotinas e assegurando a
previsibilidade.

O estilo de gestio na organizacgio D ¢é caractetizado por uma forte

competitividade, produgio e desempenho centrado nos resultados.
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RESULTADOS DO TESTE OCAI

Inquirido:  C1 Cc2

C3

1 Caracteristicas Dominantes

Questioa 20 5

Questdo b 5
Questdo 20
Questaod = 80 70

Total % 100 100

2 Lider Organizacional

Questdo a 5
Questiob 40 5
Questdo 10
Questaod = 60 80

Total % 100 100

3 Principio Organizacional
Questédo a 5 20
Questao b 20
Questdoc 45 20
Questiod 50 40

Total % 100 100

4 Clima Organizacional

Questdoa 80 10

Questdo b 30
Questdo 20
Questiod 20 40

Total % 100 100

5 Critérios de Sucesso
Questdo a 30
Questo b 20
Questdo 50 20
Questiod 50 30

Total % 100 100

6 Estilo de Gestéao
Questdo a 30
Questdo b 10
Questdioc 100 30
Questdo d 30
Total % 100 100

40
60
100

80
20
100

10
60
30
100

50
50
100

35
60
100

30
70
100

C4

40

30
30
100

25
15
35
25
100

40
20
30
10
100

80

20

100

30
20
30
20
100

50
20
30

100

C5

20

30
50
100

10
20
40
30
100

15
30
50
100

20
40
40
100

10
20
30
40
100

50
40
100

C6

30
60
100

10
10
10
70
100

30
60
100

10
80
100

70
20
100

70
20
100

Cc7

20
40

40
100

40
30
10
20
100

40
40
10
10
100

40
40
20

100

40
30
15
15
100

40
30
20
10
100

Cc8

70
30
100

20
80
100

20
80
100

100
100

20
80
100

80
20
100

C9

70
30
100

60
40
100

20
50
30
100

50
50
100

50
50
100

50
50
100

C10

70
30
100

20
20
30
30
100

20
20
30
30
100

20
30
40
10
100

20
30
30
20
100

20
20
40
20
100

Cli1 C12 cCi13

30
40

30
100

50
50
100

100
100

100

100

10

90
100

100

100

10
10
30
50
100

10
30
10
50
100

10
20
20
50
100

10
20
10
60
100

10
30
10
50
100

10
10
10
70
100

10
10
50
30
100

10
20
60
10
100

20
10
40
30
100

40
10
40
10
100

10
20
30
40
100

20
20
50
10
100

C14 C15
10 60
10 20
40
40 20
100 100
25 30
25 20
25 30
25 20
100 100

30
20 30
20 30
60 10
100 100

50
20 25
30 25
50
100 100
25 40
25 40
25 10
25 10
100 100
10 40
10 40
40 10
40 10

100

100

C16

70
30
100

50
50
100

90
10
100

20
80
100

15
80
100

90
10
100

C17 Total
10 240
50 150
0 590
40 720
100 1700
30 215
40 275
30 550

660

100 1700
80 275
10 240

525

10 660
100 1700
50 385
50 250

375
690
100 1700
100 320
260
440
680
100 1700
100 330
170
800
400

100

1700
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caracteristicas dominantes

cla

50

lider de organizagao

cla
40

Hierarquia Adocracia Hierarquia Adocracia
Mercado Mercado
clima organizacional principio organizacional
- cla
© cla 10
/ \
Hierarquia Adocracia e / Adocracia
Mercado Mercado
critérios de sucesso estilo de gestdo
Hierarquia Adocracia Hierarquia Adocracia

4

V-

Mercado

Mercado
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ANEXO 111 - MSAI

Exmo. Colega

Encontro-me a frequentar o Mestrado em Gestdo de Servigos de Saude, no Instituto Superior
de Ciéncias do Trabalho e da Empresa (ISCTE-IUL), estando presentemente a desenvolver

uma tese sobre o tema Impacto da acreditacdo CHKS num Servico de Cirurgia Geral.

Gostaria de solicitar a sua colaboracdo, respondendo a este questionario. A recolha de dados

serd totalmente anonimizada.
Muito obrigada

Aurora Pinto
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Avaliagdao dos Comportamentos de
Lideranga em Organizagdes de
Saude

(Perspetiva dos Outros)
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INSTRUCOES

No questionario seguinte sao descritos alguns comportamentos de gestdo. A sua
tarefa consiste em pedir a0s seus subordinados que indiquem até que ponto vocé

se enquadra nesses comportamentos.

Os inquiridos deverio utilizar uma escala de sete pontos, a seguir apresentada,
para responder a cada questdo, tendo em conta que 1 corresponde a “muito

raramente” e 7 corresponde a “muito frequentemente”.
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QUESTIONARIO

Ao executar o seu trabalho, o meu diretor:

1.
2
3

10.

11.

12.

13.

14.

15

16.

Escuta os problemas dos colaboradores.

Revé meticulosamente relatétios detalhados.
Influencia as decisGes tomadas nos niveis supetiotes.
Resolve os problemas de uma forma inteligente e
criativa.

Define claramente areas de responsabilidade pata os
seus colaboradores.

Envolve-se de modo sincero e pessoal no trabalho.
Facilita a criagdo de consensos nas teunides de
trabalho em grupo.

Garante a boa continuidade das operagdes didtias.
Compara registos, relatotios, etc. com o objectivo de
neles detectar alguma discrepéncia.

Mostra empatia e preocupagio ao lidar com os seus
colaboradores.

Estabelece objectivos claros para a sua unidade de
trabalho.

Procura inovagdes e potenciais melhotias.
Preocupa-se em manter uma tede de contactos
influentes.

Procura que o seu ritmo de trabalho nio seja
interrompido.

Procura demonstrar uma grande motivagio no
desempenho das suas fungdes.

Encoraja a participagao nas tomadas de decisio nas

reunides de trabalho em grupo.
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AVALIAG.EO DOS COMPORTAMENTOS DA LIDERAGA

Inquirido:
Facilitador
Questdo 7
Questio 16
Total
Media
Mentor
Questdo 1
Questdo 10
Total
Media
Inovador
Questdo 4
Questio 12
Total
Media
Intermediario
Questio 3
Questdo 13
Total
Media
Produtor
Questdo 6
Questdo 15
Total
Media
Diretor
Questio 5
Questdo 11
Total
Media
Coordenador
Questdo 8
Questdo 14
Total
Media
Monitor
Questdo 2
Questio 9
Total
Media

1

10

10

4,5

(=1}

55

V=R S |

4,5
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12
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11
5,5

12
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12

= oo oW

w

10
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5,5

11
5,5

ca

3.5
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12

10

4,5

wa

3,5
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0]

10

10

B oo ow

coe
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=

10

11

5.5

10

11
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12

c7

4,5
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10
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12
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12
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13
6,3

12

11

5,5

14

12

13
6,5

c10 Cl11
7 1
7 3
14 | 4
7 2
7 2
7 1
14 3
7 L5
4 1
6 a
10 5
5 25
3 7
2 7
5 14
25 7
7 1
4 3
1 | 4
55 2
6 7
6 5
12 | 12
6 6
6 5
2 7
8 12
4 &
5 7
4 7
9 14
45 7

C12

00 s B o obow

oW

4,5

4,5

11
5,5

12

C13

11
5,5

12

0w

Ln

10

C14

10

11
5,5

12

11
3,5

13
6,5

12

11
5,5

C15

=R e

(=]

1,5

3,5

11

[IET = T S ]

B oo U ow

C16 Total

3,3

11
5,5

12

14

11
5,5

13
6,5

66

74

81

70

90,5

78,5

37
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Avaliacdo dos comportamentos de lideranca

Facilitador
6
) 5
Monitor Mentor
Coordenador Inovador
Diretor Intermediario
Produtor
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ANEXO IV — ORGANOGRAMA DO CHS

| | Servico de
Imunohemoterapia
Servico de
Endocrinologia

Unidade de
Dermatologia

Unid. Nutrigao Clinica

Avaliable HSB

O
O

Disponivel HOSO
Avaliable HOSO

CENTRO HOSPITALAR DE SETUBAL, EPE Conselho Conselho de Fiscal Uni . e .
IR e Ao B st e Albkarats Wi
- Comissdo Consultiva Médica
- Comissdo de Controlo de Infecdo Hosy
Auditoria Interna . aos Antimicroblanos
Secretaria-geral B ; a ga Cool O d D
Servigo de o a
o - Comisséo de Etica
da;’rodugo - Comissdo deF e Terapduti
_—— Gabinete Juridico - Comisséo de Gestéo Integrada de Inte
Servico de Pl - gom?sséo :e Ges@o d? Rdisco
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ANEXO V -
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ASSUNTO: Autorizacho 4 resffzacho do Estudolquestiondrio: “mpacto de Acrediagdo CHKS num
Servico de Cirurgla Geral®, 2 realizar no Servipe de Crurgla Geral do Contro Hospitalar de
Setobal EPE.

Trata-se g2 bm estudo, conferidor de grau académio - Mestrado, cufa Investigadara -
Principal € @ Exma, Sea, Dr.! Aurors Madia Gato Pinto , a reallzar no servico de Orurgla
Gaml do Centro Hospitalsr de Setubsl, EP.E. (ver anexo e processo devidadamente
Instruido,

0 estudofquestiondric, no entendimento da Comissio de Etica, & passagem de
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questiondrios andnimos a nio doentes, nbo requer andlise da CES. 0

Contudo, teve o parecer fivordvel do Exmo, Se. Enf. Gestor Vitor Varels. VE LS

A reakzacio deste estudo/questiondrio tem como objectivo analisar o impacto do modelo TDLU-Ql m.g

de Acreditacio CHKS [Casper Healthcare Knowledge Systems) nos profissionais médicos do (RULAE L (b A

Servigo de Clrurgla Geral de acorde com o manual de Normas CHKS 2016, Ao Bec. Ao and
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