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Resumo

A implementacdo, monitorizacdo e melhoria da qualidade sdo cada vez mais uma prioridade
das organizacgdes, de entre as quais se podem destacar as de saude. Procuram garantir uma
prestacdo de cuidados de forma efectiva e eficiente, indo ao encontro das necessidades e
expectativas dos clientes procurando sempre a melhoria continua. N&o existe prestacdo de

cuidados de saude de exceléncia sem qualidade.

Neste projecto, através da metodologia de estudo de caso, procurou-se identificar os factores
criticos na fase de concepcdo e organizacdo do processo de certificagdo e acreditacdo dos
modelos de gestdo da qualidade 1SO 9001:2008 e EQUASS numa instituicdo de satde do
terceiro sector. Elaborou-se ainda um plano de accdo de modo a ultrapassar as limitacdes

organizacionais identificadas.

Concluiu-se que os principais factores criticos identificados na fase da concepcdo e
organizacdo do processo de certificagé@o e acreditacdo da qualidade na organizagdo em estudo
foram gaps de competéncias de liderancga, planificacdo e organizacao dos servigos, resisténcia
a mudanca, erros de comunicagdo, escassos e fracos recursos Humanos e pouca evidéncia das
actividades desenvolvidas e dos cuidados prestados. Relativamente ao plano de accdo, este
privilegiou o envolvimento dos clientes e partes interessadas por serem 0s aspectos com maior

necessidade de melhoria.

A realizacdo deste estudo de caso pretende ser uma mais-valia evidente para os clientes,

profissionais e prdpria organizacdo em estudo.

Palavras-Chave: Gestdo da qualidade; Factores criticos da implementacdo do sistema de

qualidade total; Organizagdes de Saude; Acreditacéo.






Abstract

The implementation, monitoring and improving quality are a priority for organizations,
among which we can highlight the health ones. They must ensure an effective and efficient
provision of health care, meeting the needs and expectations of patients always looking for

continuous improvement. There isn’t health care excellence without quality.

In this project, through the methodology of case study, we sought to identify critical factors
during the design and organization of the certification and accreditation of 1ISO 9001:2008 and
EQUASS models of quality management on a healthcare institution of the third sector. It was
also prepared an action plan in order to overcome the identified organizational limitations.

It was concluded that the main critical factors identified during the design and organization of
the certification process and quality accreditation at the studied organization were gaps in
leadership skills, planning and organization of services, resistance to change, communication
errors, human resources and lack of records. Regarding the action plan, it was focused on the
involvement of clients and stakeholders because they are the aspects most in need of

improvement.

This case study intends to be a clear added value for clients, professionals and own studied

organization.

Keywords: Quality management; Critical factors of total quality system implementation;

Healthcare Organizations; Accreditation.
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Introducéo

Uma organizacdo de salde deve centrar a sua gestdo nos interesses do utente, promovendo o
desenvolvimento de projectos que incentivem a cria¢do de valor em saude e a implementagéo
de estratégias essenciais a adopcdo de novas préticas de cuidar humanizadas e
individualizadas. Sdo concebidas para satisfazer as necessidades dos utentes, actuando num

mundo onde a prioridade é dada a competéncia e a qualidade.

A qualidade nas institui¢cbes de salde deve ser assumida por todos como um caminho e uma
meta a ser atingida. Existe actualmente uma crescente preocupagdo com a qualidade dos
cuidados prestados na medida em que a implementagdo, monitorizacdo e melhoria da
qualidade devem ser uma prioridade de uma organizacédo de saude face as actuais diversidades
(Feldman, Gatto e Cunha, 2005). O Ministério da Saude considera que a qualidade nestas
organizacOes apresenta algumas caracteristicas especificas que a diferenciam da qualidade
organizacional noutros campos e actividades, na medida em que procura satisfazer e diminuir
as necessidades em cuidados de saude do cidaddo e ndo responder a procura, oferecendo

sempre mais (Pessoa, 2005).

No plano nacional ja podemos encontrar inimeras instituicdes preocupadas em integrar na sua
estrutura um modelo de gestdo da qualidade e a trabalhar para a obtencdo de uma acreditagéo,
gue acaba por funcionar como um instrumento que comprova a qualidade dos servigos que
presta. Ainda no plano nacional, a temética da qualidade é reconhecida ao nivel
governamental encontrando-se contemplada no plano nacional de salde 2011/2016 -
Estratégias para a Salde, Volume Ill, sendo apresentadas orientacbes estratégicas e
intervengdes necessarias em inumeros aspectos como a prestacdo dos cuidados de salde, a
organizacao dos proprios servigos de satde e a melhoria de indicadores de desempenho. Deste
modo é reforcado o objectivo das organizacdes de saude assumirem a melhoria continua da

qualidade como cultura.

As mudancas no sector da salde séo dindmicas e rapidas, tornando-se essencial assegurar que
a qualidade nos servigos seja mantida, pelo menos, nos mesmos niveis em que se encontra e
que ndo diminuam no futuro. E importante que 0s responsaveis por gerir as mudangas nas

organizacOes de saude estejam motivados em implementar meios para a monitorizacdo da



qualidade a fim de impedir mudancas indesejaveis ou imprevistas na qualidade (Vidigal,
2010).

Este projecto tem como caracter inovador o estudo da gestdo da qualidade numa instituicdo
do terceiro sector. Existem poucos estudos nesta area revelando-se uma mais-valia para a
organizacdo em estudo, atendendo que a mesma visa a replicacdo deste processo noutras
unidades. Desta forma, foi escolhido para o presente estudo o Centro Psicogeriatrico Nossa
Senhora de Fatima (CPNSF) do Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracdo de
Jesus que se encontra na fase de concepcdo e organizacdo de um processo de certificacdo e
acreditacdo da qualidade com base nos modelos 1SO 9001:2008 e EQUASS.

A opcéo pela tematica prende-se pelo interesse pessoal na area da gestdo da qualidade nos
sistemas de saude e por se apresentar como uma area com grande potencial na salde dada a
sua importancia estratégica no curto/médio prazo para as organizacdes do sector. E neste
contexto que emerge a questdo de partida: “Quais os factores criticos na concepgao e
organizacdo num processo de certificacdo e acreditacdo da qualidade total numa instituicdo de

saude do terceiro sector?”.

O estudo de caso tem assim 0s seguintes objectivos: 1) identificar os factores criticos da fase
de concepcdo e organizagcdo do processo de acreditacdo da qualidade total no Centro
Psicogeriatrico Nossa Senhora de Fatima; 2) propor um plano de accdo de forma a garantir a

conformidade do projecto.

Face ao exposto, este projecto encontra-se dividido em quatro capitulos. No capitulo |
apresenta-se a revisdo da literatura subdividida por areas tematicas, iniciando-se pelas
particularidades das organizacGes de saude, a cultura organizacional, a qualidade em salde e
os modelos de gestdo da qualidade na saude. O capitulo Il refere-se a fase de diagnéstico do
presente projecto, onde se descreve a fase da metodologia e técnicas de recolha e tratamento
de dados, a caracterizagdo da unidade de estudo, a analise organizacional, a auto e
heteroavaliagdo e a andlise critica. O capitulo Il diz respeito ao projecto de intervengdo, no
qual se explica a pertinéncia do mesmo e as ac¢Oes de melhoria para a organizagdo em estudo.
Por fim, o capitulo IV apresenta as conclusdes e limitagdes do projecto, bem como algumas

recomendacdes, tendo em conta o diagndstico realizado.



Capitulo I — Quadro Tedrico

“Quality of care is the degree to which health services
For individuals increase the likelihood of
Desired health outcomes and are consistent with

Current professional knowledge”
10M (2000)

A qualidade nos servigos de saude é cada vez mais uma preocupacdo das organiza¢Ges desta
area. No passado a qualidade dos cuidados prestados eram avaliados pelos médicos, hoje em
dia o nivel de exigéncia de uma populacdo de doentes é cada vez maior. Pode-se dizer que sdo
consumidores dos servicos de satde. Desta forma a certificacdo e acreditacdo da qualidade é
uma prioridade das organizacdes de salde. Neste capitulo aborda-se as particularidades das
organizacOes de saude, a mudanca organizacional, a qualidade em saude e os modelos de

gestdo da qualidade na salde.
1.1 Organizagdes de Saude

As organizagdes de salde compdem, pela sua abrangéncia, um exemplo de gestdo complexa
aliado a tecnologia, conhecimento, arte e relacionamento humano. Estas organizacdes
apresentam caracteristicas diferenciadas que Ihes conferem uma determinada especificidade.
Os profissionais que as integram, a natureza da sua tecnologia e 0 modo como 0S seus
elementos pensam a realidade organizacional, constituem dimensdes a partir das quais é

possivel analisar as suas particularidades (Nunes, 1994).

As particularidades inerentes a prestacdo de cuidados de salde levaram as organizacfes desta
area a buscar adaptacbes no modelo de gestdo. Explica-se devido a existéncia de diferentes
culturas ou subculturas, contidas na equipa administrativa, entre os médicos, enfermeiros e
outros que constituem a diversidade ou pluralidade de profissionais que se unem para cuidar

da salde das pessoas.

Podemos afirmar que as organizacfes de saude caracterizam-se por terem como objectivo

satisfazer as necessidades de salde das pessoas.

Para compreender os tracos caracteristicos das organizacdes de saude pode-se estudar a
representacdo conceptual de uma organizagdo segundo Mintzberg (1995), considerando cinco
componentes basicos: 1) o topo estratégico, (constituido pela administracdo, onde se processa

a maior parte das decisdes, sendo o responsavel pela supervisdo, planeamento); 2) a linha



hierarquica (constituida por todos os dirigentes intermédios, estabelece ligacdo entre todos 0s
elementos da organizacdo, com maior destaque entre o Vértice estratégico e 0 centro
operacional); 3) o centro operacional (constituido pelos operadores directos, onde
predominam as actividades de producdo); 4) a tecnoestrutura (constituida por todas as
unidades que visam estandardizar e regulamentar os procedimentos de trabalho); 5) o apoio
logistico (constituido por todas as unidades que tém por missdo esse apoio, como por

exemplo, o conselho juridico e as relagdes publicas).

Para 0 mesmo autor esta estruturacdo das organizagdes origina forcas conflituantes entre si e
potenciadoras de rupturas, que propiciam a ineficiéncia organizacional. Assim, cada um
destes cinco elementos é representado por uma forga, a forca exercida pelo topo estratégico no
sentido da centralizacdo, para coordenar, através de supervisdo directa, e que impulsiona a
organizacdo para a centralizacdo, posteriormente temos a forca exercida pela tecnoestrutura
para a estandardizagdo, nomeadamente dos processos de trabalho, com vista a aumentar a sua
influéncia e a encaminhar a organizagdo para uma burocracia mecanicista, de seguida
apresenta-se a forca exercida pelo centro operacional no sentido da profissionalizacdo das
qualificacbes de forma a maximizar a sua autonomia e a estruturar a organizagcdo como
burocracia profissional, depois temos a forca exercida pelo apoio logistico, com vista a
colaboracdo e inovagdo na tomada de decisdo, no sentido da colaboracdo pelo ajustamento
mutuo. Esta forca empurra a organizacdo para a adocracia e por ultimo, e uma das mais
acentuadas, encontramos a forca da linha intermédia, conhecida como balcanizacdo, na qual
os directores dos servigos assumem posicionamentos tendentes para uma certa autonomia,
com uma coordenacéo limitada pela estandardizacdo dos resultados, criando-se dificuldades
de comunicagdo com outras areas. Os servi¢os assumem-se, assim, como ilhas potencialmente

em conflito. Esta forca empurra a organizagdo para a estrutura divisionada.

Verificamos, assim, que uma organizacdo € um espaco de conflito entre estas cinco forgas
identificadas. Na gestdo de conflitos para Thomas (1976), sdo cinco os estilos de gerir 0s
conflitos, tendo em consideracdo o nivel de cooperacdo e de assertividade do gestor: estilo
competitivo, estilo evitamento, estilo compromisso, estilo acomodacéo e estilo colaboragdo. O
mesmo autor refere que os conflitos sdo processos dinamicos e, como tal, potenciais
geradores de mudanca e desenvolvimento numa organizacéo, fazendo parte do quotidiano dos

seus elementos.



Pode-se concluir que uma organizacdo de salde é um espaco de conflitualidade constante
dentro dos diversos grupos e entre os grupos, influenciando a performance, prejudicando a
mudanca e dificultando a gestdo, embora a qualidade dos cuidados de salde prestados seja,

maioritariamente, satisfatoria.
1.1.2 Cultura Organizacional

O conceito de cultura organizacional, segundo Martins (2008) citando Schein (1999)
caracteriza-se em torno de trés niveis: os artefactos, os valores e 0s pressupostos partilhados.
Os artefactos sdo constituidos pelas estruturas e processos organizacionais visiveis. Os valores
respeitam as estratégias, objectivos e filosofias. Os pressupostos partilhados preservam licdes
aprendidas na interacgdo estabelecida pela organizagcdo com a envolvente e 0 modo como se

pensa engquanto entidade.

A cultura numa organizacdo conduz os comportamentos diarios dentro de uma organizacao.
Pode se entendida como uma forte caracteristica de trabalhar e pensar que é compartilhada,
em maior ou menos nivel, pelos seus membros, e transmitida aos seus novos elementos
(Ribeiro, 2009).

Segundo o mesmo autor afirma, que a cultura organizacional esta relacionada com o contexto
organizacional encontrando-se em constante reformulacdo e aperfeicoamento, uma vez que o
contexto de uma organizacdo esta sempre em mudanca. Esta vai adaptando-se as alteracdes no
meio ambiente e aos varios problemas internos, dai que cada organizacao tenha o seu contexto

e por derivacdo a sua cultura.

Silva (2001) define cultura organizacional como um conjunto de valores, crencas e
sentimentos. Uma vez vinculados aos mecanismos que o0s expressam e os difundem (tais
como: mitos, simbolos, metaforas e rituais), sdo herdados, compartilhados e disseminados
dentro de um grupo de pessoas que se distingue de outros grupos por suas peculiaridades
culturais. Para uma melhor percepcdo desta o gestor pode destacar os valores positivos ja
existentes e promover novos valores exigidos pela organizacdo, como qualidade, eficacia,

eficiéncia, comprometimento, cooperacao e respeito.

Segundo esta linha orientadora apresenta-se 0 modelo que serd utilizado neste estudo. O
modelo dos valores contrastantes de Quinn e Cameron (1999) descreve constragimentos

organizacionas, analiando as tensdes existentes no ambiente organizacional, contrapondo



flexibilidade e controlo e ainda ambiente externo e interno. As linhas gerais das orientagdes
estratégicas indicam-nos que as organizagGes devem ser adaptaveis e flexiveis, no entanto
pretende-se que sejam ainda estaveis e controladoras. A integracdo destas dimensdes permite
identificar quatro tipos de cultura que tem subjacentes diferentes teorias organizacionais. O
modelo das relagdes humanas ( enfatiza a flexibiidade, focalizag&o interna, a coesdo, o moral
e 0 desenvolvimento de recursos humanos sdo criterios para a eficacia), 0 modelo de sistemas
abertos (enfatiza a flexibilidade, a focalizacdo externa, o crescimento, a aquisicdo dos
recursos e a sustentacdo esterna), o modelo de objectivos racionais (enfatiza o controlo, a
focalizacdo externa, considera o planeamento, o estabelecimento de um objectivo,
produtividade e eficiéncia) e o modelo dos processos interno (enfatiza o controlo e a

foclizacdo intera e o papel da gestdo da informacédo e comunicacéo) (Ribeiro, 2009).

As organizacOes de saude tém uma forte cultura organizacional, assim, é necessario definir

que tipo de intervencdo sobre essa cultura se devera tomar, ignoré-Ila, geri-la ou mudéa-la.

Estas organizacOes dispdem de um conjunto de profissionais que possuem uma variedade de
subculturas, cada uma com o0s seus proprios valores e crencas. A gestdo, integracdo e
alinhamento desta variedade cultural, conduzira ao sucesso, inovacdo e melhoria

organizacional continua (Pericles, 2000).

Assim, a cultura organizacional é fundamental para a estratégia de uma organizacdo, no
sentido de que esta proporcionara a forma de alcancar o sucesso pretendido. Por outro lado a
definicdo estratégica deverd adaptar-se a cultura exigente, na medida em que nenhuma
estratégia € bem-sucedida se ndo estiver conjugada com a cultura da organizacdo,
exceptuando 0s casos cuja estratégia tenha como objectivo a promocdo de novos modelos
culturais. O que acontece em algumas situacGes de mudanca organizacional nomeadamente
implementacdo de sistemas de gestdo da qualidade total é que falham devido a falta de
atencdo dada a cultura organizacional. A mudanca organizacional e a lideranca séo elementos

essenciais num contexto de mudanca (Ribeiro, 2009).

A mudanga é definida como “alteragdo da estrutura e da forma de funcionamento de uma
organizacgdo, como 0 proposito de a tornar mais competitivo e ajustada as realidades do

mercado”. No contexto da exceléncia todas as organizagdes tém que se adoptar a mudanga

(EFQM, 2003b).



A lideranca é o processo de influenciar e apoiar os colaboradores numa organizacao, para que
estes executem o seu trabalho de uma forma motivada para a obtencdo de determinados
objectivos. Nas organizacdes de saude normalmente os lideres sdo pessoas nomeadas com
base na especializacdo e experiencia, tentando selecciona-las de acordo com a competéncia
par supervisionar, onde o lider decide e comanda. O modelo dos valores contrastantes
segundo a literatura é o mais referenciado para o estudo dos tipos de lideranga. Este modelo
baseia-se nas teorias que defendem o desempenho de varios papéis, apresentando um lider
com sucesso, como sendo aquele que consegue desempenhar todos os papéis em simultaneo
(Ribeiro, 2009).

1.1.3 Particularidades das Organizag6es de Saude do 3° Sector

O terceiro sector consiste num conjunto de organizac¢Ges cujos objectivos primarios sdo mais
de tipo social do que econdmico. O mesmo autor refere que o ambito do terceiro sector inclui
organizagOes de caridade, religiosas, arte, organizacGes comunitarias, sindicatos, associacdes

profissionais e outras organizag¢6es voluntarias (Hudson,1995).

Desta forma, e de acordo com o artigo 1.° do Estatuto das Instituicbes Particulares de
Solidariedade Social (EIPSS) aprovado pelo Decreto-Lei n.° 119/83, de 25 de Fevereiro, sao
instituicBes particulares de solidariedade social (IPSS) as constituidas por iniciativa de
particulares, sem finalidade lucrativa, com o proposito de dar expressao organizada ao dever
moral de solidariedade e de justica entre os individuos, que ndo sejam administradas pelo
Estado ou por um corpo autarquico, para prosseguir os seguintes objectivos, mediante a

concessdo de bens e a prestacao de servicos.

Estas instituicfes ddo apoio a criancas e jovens, a familia e contribuem para a proteccdo dos
cidaddos na velhice e invalidez e em todas as situa¢Ges de falta ou diminuicdo de meios de
subsisténcia ou de capacidade para o trabalho, promovem a proteccdo da saude,
nomeadamente atraves da prestacdo de cuidados de medicina preventiva, curativa e de
reabilitagdo, favorecem a educagdo e formacdo profissional dos cidad&os, resolucdo dos
problemas habitacionais das populacGes. Estes objectivos sdo concretizados através de
respostas de ac¢do social em equipamentos e servigos bem como de parcerias em programas e
projectos (art.° 4.° do EIPSS). Uma vez registadas, as IPSS adquirem o estatuto de pessoas

colectivas de utilidade publica, advindo dai, por parte do Estado, a atribuicdo de beneficios



(isencbes fiscais, apoios financeiros) e encargos (prestacdo de contas, obrigacdo de
cooperagdo com a Administragdo Pablica) — art.° 8.° do EIPSS.

H& uma heterogeneidade no conjunto das organizagdes do terceiro sector. Com efeito, ha as
que tém por missdo zelar por interesses particulares dos seus membros associados tais como
sindicatos, cooperativas, e as que tém a missdo de zelar pelos interesses de terceiros sem que
os membros sejam beneficiarios. O facto de prestarem servi¢os para as comunidades e
simultaneamente focarem questGes mais amplas relativas as politicas exige uma capacidade
para abordar temas estruturais, incluindo as realidades e preocupac6es das populacées locais,
combinando o conhecimento técnico, a presenga ou proximidade que permite o conhecimento

a respeito das comunidades (Fonseca, 2007).

Segundo o0 mesmo autor o terceiro sector € uma forca econémica que gera cada vez mais
emprego, por vezes em parcerias com o0 Estado através de programas e projectos. As
principais caracteristicas das organizacfes do terceiro sector sao que existem primeiramente
para um fim social, tém habilidade em combinar o empreendedorismo com a consciéncia
social, sdo independentes do Estado, ndo estdo sujeitos a controlo directo, ndo distribuem
lucros aos socios (donos ou associados) e reinvestem os excelentes financeiros nos seus
servigos. As particularidades apontadas a estas organizagdes séo: 1) os valores tém de ser
protegidos acima de tudo como razdo de ser da organizacdo; 2) o voluntarismo é um
ingrediente essencial; 3) apresenta com facilidade objectivos vagos; 4) as prioridades nao séo
tracadas pelos indicadores financeiros; 5) o desempenho é complexo de ser acompanhado e
avaliado; 6) a gestdo das estruturas é dificil por atender a motivacOes diversas dos seus
membros; 7) as organizacgdes prestam contas a muitos stakeholders com exigéncias diferentes.

H& uma ligacdo muito fraca entre os fornecedores de fundos e utilizadores de servicos
(excepto nas cooperativas). Em termos de enquadramento juridico hd uma diversidade de
organizag0es ndo comerciais e ndo-governamentais que podem ser: associacgdes, fundacdes,

mutuas e mutualidades, cooperativas.

Quaisquer que sejam o0s sectores (privado, puablico ou o terceiro) a sua finalidade é de
interesse publico. Sdo diferentes na natureza dos agentes intervenientes e objectivo, conforme

se sintetiza na Tabela 1:



Tabela 1 — Diferencas nas caracteristicas dos trés sectores

Sector Agente Natureza Objectivo Fim Iniciativa
) Organizacdes sem fins Sociedade civil Qualidade de . )
Terceiro . . . Publico  Privada

lucrativos organizada vida
Privado Firmas/empresa Mercado Lucro Publico  Privada
Publico Governo Estado Controle Social ~ Pdblico  Publico

A emergéncia do terceiro sector independentemente das teorias explicativas, é uma
consequéncia da busca de um papel mais amplo e efectivo dos agentes econémicos e sociais —
individuos, organizagdes e instituicGes. Reflectindo a sociedade civil organizada, o sector é
composto por uma vasta gama de organizacdes que buscam a qualidade de vida (Drucker,
1994).

Destacam-se ainda trés concepcOes de economistas que explicam o surgimento de
organizacfes sem fins lucrativos (Hudson,1995), incidindo sobre trés elementos: o bem
publico, os financiadores, e controlo do consumidor. A primeira concep¢do, dominada de bem
publico, considera que a caracteristica especial de uma organizacdo sem fins lucrativos é a
contribuicdo adicional que ddo num determinado dominio. Segundo a mesma concepgao, as
organizagOes ndo lucrativas existem porque algumas pessoas pretendem que haja prestacdo de
servicos publicos em dominios que o governo teria de sobrecarregar 0s impostos aos
contribuintes para os prestar e, portanto, essas pessoas fazem-no voluntariamente através de

doacdes.

A segunda teoria sugere que as organizacbes sem fins lucrativos existem porque o0s
financiadores em particular, vém nelas a forma privilegiada de assegurar que o seu dinheiro é

bem gasto. Sdo exemplos de caso as agéncias de ajuda internacional.

Por ultimo, a terceira teoria € conhecida como teoria do controlo do consumidor. Os
consumidores querem o0 servi¢o de uma organizacao e querem ser eles mesmos a controlar as
politicas e ac¢Oes levadas a cabo pela organizacdo. Sdo exemplo, os sindicatos, associagdes
profissionais e de empregadores. H& ainda uma posi¢do que sugere que algumas organizagdes
escolhem o estatuto de ndo lucrativas para ganhar isengdes de taxas. Este aspecto € sensivel se

as organizagdes sem fins lucrativos competirem com organizagdes privadas.



1.2 Gestdo da Qualidade

Falar ou escrever sobre qualidade ¢ ao mesmo tempo dificil e apaixonante. Dificil porque a
prépria palavra qualidade é frequentemente utilizada com sentidos bem diversos. Apaixonante
porque se trata de uma palavra que se aplica a tudo, desde a prdpria vida, passando pelos

produtos e servigos que todos compramos até a gestdo das organizagdes.

Segundo Gomes (2000) a qualidade ¢é considerada universalmente como algo que afecta a
vida das organizacdes e a vida de cada um de nds de uma forma positiva. Referimo-nos a um
produto como produto de qualidade se este cumpre a sua funcdo da forma como desejamos.
Verifica-se se um servico demonstra qualidade se vai de encontro ou se supera as nossas
expectativas. Estamos constantemente a ser requisitados na procura de melhoria da qualidade
do nosso trabalho, no entanto, nem sempre € totalmente clara a sua definicdo. A qualidade
tem que ser perspectivada nas suas varias dimensdes sendo que a relevancia de cada uma
delas pode variar, no espaco e no tempo, uma vez que as preferéncias dos consumidores ndo
sdo imutaveis. A qualidade vai depender sempre da perspectiva de quem a esta a avaliar.
Como tem sido demonstrando ao longo da historia da qualidade, todas as formas de a
mensurar sdo subjectivas, condensando em si as percepcbes daquelas que usufruam de um

servigo/produto em causa.

Qualidade € satisfazer os utilizadores fornecendo-lhes produtos, servigos e ambientes que néo

SO compram as suas expectativas basicas como ainda excedem as expectativas.

As épocas ou eras da qualidade sdo descritas por varios autores que identificam as diferentes
abordagens deste tema ao longo do tempo. Quando estas abordagens séo analisadas, percebe-
se uma nitida evolucdo das preocupac@es iniciais num ambiente fabril até a ligacdo crescente
com a estratégia organizacional. Desta forma, verifica-se que sdo varios os autores de gestdo
da qualidade que ao longo dos anos desenvolveram novos conceitos e propuseram melhorias
na qualidade das empresas de acordo com a evolucdo socioecondmica e o desenvolvimento
do conhecimento. Os primeiros autores americanos que na decada de 1950 levaram a
mensagem da qualidade ao Japdo foram: Deming, Juran e Fergenbaum. Os autores Japoneses
gue, na mesma década, desenvolveram novos conceitos com base nas mensagens dos autores
americanos foram Ishikawa e Taguchi. Os autores americanos mais recentes que, através do

estudo do éxito das empresas Japonesas propuseram melhorias na qualidade das empresas
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ocidentais sdo Crosby e Peters. Os autores mais referenciados em estudos da qualidade sdo
Deming, Juran, Fergenbaum e Ishikawa e Crosby.

Segundo a NP EN ISO 9000:2000, a definicao correcta da gestdo da qualidade ¢ “um sistema
para dirigir e controlar uma organizacdo no que respeita a qualidade”. A gestdo da qualidade
passa por um conjunto de técnicas de planeamento de curto e de longo prazo, procedimentos
de controlo da qualidade, métodos de identificacdo, analise e solucdo de problemas e
actividades de apoio, formas de organizacao flexivel, procedimentos para estimular o trabalho

de equipa e a participacdo do trabalhador nas decisdes.

O sistema de gestdo da qualidade é o conjunto das medidas organizacionais capazes de
transmitirem a maxima confianca de que um determinado nivel de qualidade aceitavel esta a
ser alcancado ao minimo custo. E um subsistema de gestdo porque atribui sistematicamente
recursos e responsabilidades de modo a que a organizacdo para a qualidade se torne viavel,

efectiva e competitiva (Rego, 2005).

Resumidamente, os objectivos de um sistema de gestdo da qualidade sdo (Pires, 2007): 1)
fornecer uma abordagem sistematica de actividades que possam afectar a qualidade; 2)
privilegiar as actividades de prevencdo em vez de confiar apenas na inspeccdo; 3) fornece

uma evidéncia objectiva de que a qualidade foi alcangada.

Segundo 0 mesmo autor a adopcdo de um sistema de gestdo da qualidade deve ser uma
decisdo estratégica da organizacdo. A sua implementacdo € influenciada por varias
necessidades, objectivos especificos, produtos fornecidos, os processos empregados e a
dimensdo e estrutura da organizagdo. A organizacdo deve estabelecer, documentar,
implementar e manter um sistema de gestdo da qualidade, melhorando continuamente a sua
eficcia. Existe, portanto uma razdo externa, que passa por dar a maxima confianga a gestao

de que a qualidade esté a ser alcangada ao minimo custo.

1.2.1 Gestdo da Qualidade Total

A gestdo da qualidade total corresponde a um tipo de gestdo especializada pela procura
permanente de introducdo de melhorias graduais e continuas nos processos e procedimentos ja

presentes, procurando sempre a exceléncia na qualidade (Andrade, 2010).

Segundo 0 mesmo autor um dos principais basicos que sustenta a gestdo da qualidade total
(Total Quality Management — TQM), é a melhoria continua, pois independentemente da etapa
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de desenvolvimento em que se encontre a gestdo da qualidade numa organizagdo, € necessario
que as decisdes se tomem a partir da informacdo objectiva, que torna imprescindivel a
realizacdo de um exercicio de avaliacdo que permita compreender tanto a situacdo de partida

como a evolucao dos resultados.

Para estabelecer confianca de que os resultados de uma organizagdo sao sustentaveis, devem
existir evidéncias de que o que a organizacdo faz, e a forma como faz, tem uma base solida, é

sistematico e é revisto e melhorado continuamente (EFQM, 1999a).

A gestdo da qualidade total tem evoluido através de varias fases conforme a sua focalizacéo:
qualidade do produto, qualidade nos processos do produto, qualidade do servico, qualidade
nos processos de servico, planeamento empresarial, planeamento estratégico da qualidade e
planeamento estratégico integrado de qualidade. A focalizacdo no produto e no processo
conduziu a implementacao de normas de qualidade que constituiram uma via importante de
implementacdo de gestdo da qualidade e de modelos que apoiam a avaliagdo das organizacgoes
(Godfrey, 2001).

A gestdo da qualidade total contribuiu para o ressurgimento da economia Japonesa gue nos
anos 80 os economistas Deming (1986) e Juran (1988) popularizaram. A gestdo da qualidade
total representa uma cultura ou atitude de qualidade por parte de uma organizacao, cultura que
consiste em produzir indo ao encontro das necessidades directas dos consumidores e que
implica, ainda, uma melhoria continua da qualidade. Refere-se a uma cultura de vontades de
cada um e de todos na equipa, promovendo qualidade e reduzindo o desperdicio a todos 0s
niveis na hierarquia de producdo. A gestdo da qualidade total assenta em oito elementos
chave: ética, integridade, confianca, treino, trabalho de equipa, lideranca, reconhecimento e

comunicacéo (Fragata, 2006).

Segundo 0 mesmo autor, as ideias principais da gestdo da qualidade total sdo: 1) o sucesso
assenta no facto de cada servigo se preocupar em corresponder as necessidades dos clientes
(internos e externos); 2) a qualidade é o produto de etapas de producdo, de sequéncia
complexa mas que se percebem; 3) a maior parte dos seres humanos envolvidos no trabalho
tem motivacdo para se empenhar e fazer bem; 4) existem meétodos estatisticos simples que

permitem, nas diferentes fases, monitorizar a “produ¢do” e encontrar os desvios.

Segundo Pires (2007) a qualidade total pode ser vista como a cultura da empresa que permite

fornecer produtos e servicos capazes de satisfazer as necessidades e expectativas dos clientes.
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A organizacdo de um sistema de valores da qualidade total implica alterar significativamente
0s mecanismos de trabalho e de resolugdo de problemas, privilegiando o trabalho
pluridisciplinar de grupo e as relacGes interpessoais. Pode-se identificar 5 grandes principios
na cultura de uma organizacdo pela qualidade total: 1) empenhamento da gestdo total; 2)
objectivos de satisfacdo do cliente; 3) processo continuo de melhorias; 4) qualidade entendida
como um problema de toda a gente; 5) gestdo dos resultados econémicos da qualidade.

Benavent (2001) refere que a gestdo da qualidade total representa 0 expoente mais actual da
gestdo da qualidade e envolve a integracdo de todas as fungdes e processos dentro de uma
organizacao para atingir uma melhoria continua da qualidade dos bens e servicos que oferece,
garantindo assim a satisfacdo dos clientes. Esta integracdo ocorre em todos 0s niveis da
empresa e € baseada na ideia de que a eficacia geral da organizacdo como sistema é maior que
a soma dos resultados individuais de todos os subsistemas. Os subsistemas incluem todas as
funcBes organizacionais no ciclo de vida de um produto, ou seja, a concepg¢édo, planeamento,
producdo, distribuicdo e manutengdo. Da mesma forma, os subsistemas administrativos
também devem ser integrados, e isso inclui: uma estratégia orientada para o cliente, o uso de
ferramentas de qualidade e a participacdo do trabalhador, que € o elo de ligacéo entre todas as
funcdes. E finalmente, o pilar que suporta toda a estrutura é a satisfacdo do cliente, que pode
ser alcancada através da melhoria continua de qualquer produto, processo ou servico, e a

qualquer nivel.

Assim, a gestdo da qualidade total pode ser entendida como uma filosofia de gestdo que
abarca todas as actividades, através das quais as necessidades e expectativas dos clientes, dos
trabalhadores e da sociedade e os objectivos da organizagédo, sdo atingidos da forma mais
eficiente e eficaz possivel ao maximizar o potencial de todos os funcionarios através da sua

participacdo e cooperacao na busca da melhoria continua.

Dentro dos mesmos principios, Dale (2003) define a gestdo da qualidade total como sendo
uma pratica constante da evolugdo dos negocios numa tentativa de desenvolver métodos e
processos que ndo podem ser imitados pelos concorrentes. Em suma, sdo processos de
negdcio integrados para criar produtos e servigcos com valor acrescentado que v&o de encontro

e excedam as necessidades e expectativas dos clientes.

Reforcando esta ideia, Vijandea e Gonzéles (2007) estabelecem que o conceito da gestdo da

qualidade total vai mais além da questdo da qualidade do produto e/ou servico, ou seja: 1)
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afecta todos 0s processos e agentes envolvidos na organizacao; 2) parte da premissa bésica de
que a satisfagdo das necessidades dos clientes e a realizagdo dos objectivos organizacionais
sdo inseparaveis; 3) assume a necessidade do compromisso da qualidade por parte de toda a
organizacdo; 4) pretende garantir a satisfacdo completa do cliente com a oferta, assim como
em Ultima instancia a sua lealdade a organizacéo; 5) os principios da gestdo da qualidade total
estendem-se aos clientes internos, isto é aos trabalhadores, para os quais se prevé o desenho

de politicas proactivas orientadas para a sua satisfacéo e fidelizagéo.

A gestdo da qualidade total corresponde a um tipo de gestdo caracterizado pela procura
permanente de introducao de melhorias graduais e continuas nos processos e procedimentos ja
existentes, procurando sempre a exceléncia na qualidade. Representa a principal linha

orientadora da qualidade actual.

1.2.2 Gestao da Qualidade Total em Saude

A prestacdo de cuidados de saude de exceléncia com qualidade deve ser um dos principais
objectivos das organizacdes de saude, na medida que contribui para a melhoria de saude das
utentes. Contudo, tém sido levantadas dividas sobre os méritos da qualidade na prestacdo de
cuidados de saude devido a importancia crescente para 0s governos, seguradoras e outros
pagadores, relativamente a reducdo de custos (Vidigal, 2010). Esta preocupacdo esta

paradoxalmente ligada a da degradacdo da qualidade do servico prestado (Bittar, 1999).

Segundo Barros (2004), existe uma maior preocupacao com a qualidade nos ultimos tempos e
varios factores contribuem para essa maior atencdo: 1) as preocupac¢des com a contengdo de
custos; 2) maior atencdo da populacdo aos aspectos da qualidade; 3) os acontecimentos
adversos provenientes da prestacdo de cuidados de saude; 4) a qualidade é cada vez mais um
factor de escolha; e, 5) a alteracdo dos mecanismos de financiamento, com a introducdo de
risco financeiro para os prestadores, tem criado algum receio de uma diminuicdo da

qualidade.

Ao longo do tempo, o conceito da qualidade tem assumido diversas defini¢es. Muitas s&o
pouco claras sob o ponto de vista pratico, para a grande parte dos profissionais de saude,
causando desinteresse e uma percepcdo de que a qualidade € algo complexo e de dificil
aplicacdo. Desta forma, é essencial que seja divulgada e entendida a definicdo funcional do

conceito da qualidade:
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Donabedian (1988) defende que uma prestacdo de cuidados de salde de elevada
qualidade é um tipo de prestacdo de cuidados no qual se espera a maximizacéo de uma
medida inclusiva do bem-estar do utente, depois de ele tomar em consideracdo o
balanco entre ganhos e perdas esperados, nas varias fases do processo de prestacdo de
cuidados.

O Institute of Medicine define a qualidade como o grau em que 0s servicos de saude, a
nivel individual e colectivo, aumentam a probabilidade de resultados de saude
desejados, sendo consistentes como o conhecimento profissional actual (USA. 10M,
2001).

A qualidade pode também ser vista como um processo dindmico, ininterrupto e de
exaustiva actividade permanente de identificacdo de falhas nas rotinas e
procedimentos, que devem ser periodicamente revistos, actualizados e difundidos,
com participagdo da administragdo e de todos os colaboradores (Feldman, Gatto;
Cunha, 2005).

A definicdo adoptada pela Joint Commission on Accreditation of Healhcare
Organizations (JCAHO), refere a qualidade em saude como, 0 modo como 0s Servi¢os
de salde, com o actual nivel de conhecimentos, aumentam a possibilidade de obter os
resultados desejados e reduzem a possibilidade de obtencdo de resultados indesejados
(Sousa, 2006).

Do ponto de vista do utente, um servigo de qualidade é aquele que vai ao encontro das
suas expectativas. Assim, o conceito de qualidade passa a ser multifacetado incluindo
ndo s6 o trabalho clinico e o seu resultado final (outcome), mas também a
acessibilidade, a interface social, 0 uso de recursos e até mesmo a seguranca. A
qualidade passa assim a ser um elemento fundamental nesta relacdo tripartida que

envolve também custos e acesso aos cuidados de satde (Fragata, 2006).

A organizacdo mundial de saude (OMS) em 1989 publicou as dimensdes para a qualidade nos

cuidados de saude. A performance técnica, 0s recursos, gestdo de risco e satisfacdo dos

doentes sdo elementos que deviam estar implementados em todas as organizagdes de saude.

Este conjunto de parametros de qualidade é curto mas abrangente e envolve o desempenho, a

eficiéncia, a seguranca e a satisfacdo dos utentes. Segundo Fragata (2006) a boa performance

é uma poderosa componente da qualidade em satde. O mesmo autor refere que é correcto

definir a qualidade no campo dos principios, segundo os critérios enunciados por Donabedian,

pela OMS e por Maxwell e que poderemos concentrar da seguinte forma: 1) performance
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profissional (desempenho técnico — “processo”); 2) eficiéncia (uso de recursos — “estrutura”,
beneficio-custo); 3) gestdo de Risco (seguranca); 4) satisfacdo do doente (humanizacao,
informacdo, adequacdo individual); 5) envolvimento dos doentes e sociedade (informacéo,
feed-backs, reputacdo, accountability). A perspectiva dos doentes, os consumidores, parece
dever sobrepor-se a dos gestores e dos técnicos prestadores do servico, pelo menos nas opcoes
e escolhas; 6) acesso e Equidade no acesso; 7) eficacia (resultado a longo prazo — outcomes)

Um sistema de gestdo da qualidade na area da salde € constituido por uma série de
procedimentos que ao serem seguidos aumentam a qualidade do desempenho clinico de um
servigo, tendo como um dos objectivos a minimizacdo da possibilidade de existéncia de erro
clinico (Paladini, 2008).

Decidir por um sistema de gestdo da qualidade na area da salde implica muitas vezes em
significativas transformacdes nos sistemas actuais de gestdo e no comportamento dos
profissionais, de todos os niveis hierarquicos. E necessario incorporar os conceitos e métodos

de qualidade, de forma natural, no dia-a-dia das institui¢cfes de satde (Nogueira 2008).

Segundo o mesmo autor para a obtencdo de resultados seguros confiaveis o sistema de gestao
da qualidade deve permitir: 1) a garantia da qualidade de todos os resultados obtidos na rotina
diéria; 2) tomar providéncias imediatas para eliminar as causas da ndo-conformidade
encontradas através de acc¢Bes correctivas; 3) tomar medidas preventivas para evitar que uma

nova ocorréncia das ndo conformidades encontradas.

1.2.3 Modelos de Certificacdo e Acreditacdo da Qualidade Total

Os modelos de gestdo da qualidade promovem a motivacdo das pessoas como um factor
positivo para o desenvolvimento e sucesso da organizagdo, sendo uma estratégia utilizada
pelos gestores para a organizagdo atingir o caminho da exceléncia. E importante referir que a
implementacao e desenvolvimento de um programa de qualidade total € um processo dificil,
exigente e disciplinado de gerir numa organizacgdo (Fernandes, 2000). Ao aplicar um modelo
de gestdo da qualidade, deve-se ter em conta que cada pessoa Ihe atribua um significado e que
a sua implementacdo sO sera possivel quando todas as pessoas objectivarem o mesmo
significado, pelo que devem perceber o que é a qualidade e a que se refere a gestdo da

qualidade total.
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A gestdo de topo é responsavel pela implementagdo de um programa de qualidade total, o
qual tem a finalidade de criar uma cultura de empresa que permita fornecer produtos e

servigos que satisfacam as necessidades e expectativas dos clientes (Pires, 2000).

Segundo 0 mesmo autor, a implementacdo de uma cultura de qualidade apresenta 0s seguintes
beneficios: 1) satisfacdo dos clientes; 2) atitudes positivas da parte de todos os colaboradores;
3) comunicacdo efectiva; 4) melhoria continua em todos os processos; 5) satisfacdo dos

clientes internos; 6) eliminacdo do desperdicio.

Antes da apresentacdo dos modelos considerou-se pertinente esclarecer os conceitos de

certificacdo e acreditaco.

Acreditacdo é definida pela International Society for Quality in health care (ISQUA),
entidade independente responsavel pelo Unico programa internacional para a avaliacao destes
sistemas ou programas como um processo formal de assegurar a prestacdo de cuidados de
salde seguros e de elevado nivel de qualidade, baseado em padrdes e métodos criados e
desenvolvidos para servicos de salde por profissionais de salde com recursos as
competéncias de pares externos organizados em equipas de auditores. E um procedimento de
avaliacdo dos recursos institucionais, voluntario periodico, reservado e sigiloso, que tende a
garantir a qualidade da assisténcia através de padrBes previamente aceites (Feldman Gatto e
Cunha, 2005).

A metodologia da acreditacdo entendida como sistema de avaliacdo e melhoria da qualidade
foi capaz de acompanhar o desenvolvimento dos sistemas de saude e de evoluir para uma
abordagem moderna que tem demonstrado uma grande capacidade de adaptacdo a
necessidades e circunstancias sociais, econdémicas e politicas diversas (Fragata, 2006).

Segundo 0 mesmo autor podemos considerar dois modelos de sistemas de acreditagdo. O
regulador, no qual o Estado assume directamente a responsabilidade da fixagc&o dos padrdes e
da sua avaliacdo, sendo que neste caso a certificacdo constitui condi¢cdo do exercicio da
actividade e do potencial financiamento publico. No segundo modelo, o verdadeiro modelo de
acreditacdo ou de auto-regulacdo, os padrdes sdo definidos e monitorizados por uma entidade

independente sendo que a participacdo assume caracter voluntario.

Os padrdes de acreditacdo sdo desenvolvidos por um consenso de especialistas em saude,

publicados, analisados e revistos periodicamente de forma a acompanharem o progresso e as
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actualizacOes na area da qualidade de servicos de salde, avancos tecnoldgicos e terapéuticos e
mudanga na politica da saude. Estes sdo elaborados para estimular a melhoria continua da

qualidade dos cuidados prestados pelas instituicGes acreditadas (Rooney; Ostenberg, 1999).

A organizacao prestadora de servicos de satde que adere ao processo de acreditacdo revela a
sua responsabilidade e 0 seu compromisso com a seguranga, com a ética profissional, com
procedimentos que realiza e com a garantia da qualidade do atendimento a populagédo
(Vidigal, 2010).

As vantagens deste processo sdo inimeras para os profissionais, para as organizagdes para 0s
utentes. Aumenta-se a capacidade para o trabalho, reduz-se os custos dos procedimentos,
estimula-se a melhoria da qualidade, diminuem-se 0s riscos, aumenta-se a seguranca dos
utentes e dos profissionais, agregam-se valores a imagem da organizacao e um diferencial em
relacdo a concorréncia e, acima de tudo, trata-se de um procedimento ético. Contudo, a
obtencdo do certificado de acreditacdo, num hospital publico ou privado, ndo garante a
prestacdo de servicos com qualidade, as constitui uma evidéncia clara de que existe uma

estrutura e funcdes com enfoque a qualidade (Feldman, Gatto e Cunha, 2005).

A implementacdo de um sistema de acreditacdo das organizacOes de saude visa a melhoria do
seu desempenho, tendo em vista a identificacdo dos pontos problematicos e posterior criacdo
e aplicacdo de medidas que visem a sua correccdo. Este sistema permite identificar a priori
gue uma determinada entidade cumpra um conjunto de critérios, garantindo previsivelmente
qualidade dos servigos a prestar, contrariamente a um sistema de avaliacdo que se baseia nos

resultados obtidos a posterior (Simdes, 2004).

Certificacdo é um processo pelo qual um o6rgdo autorizado, seja uma organizacao
governamental ou ndo-governamental, avalia e reconhece um profissional individual ou uma
instituicdo como atendendo a requisi¢do ou critérios predeterminados. Apesar de os termos
acreditacdo e certificagdo serem usados a maioria das vezes como sindnimos, a acreditacdo
aplica-se normalmente a instituicbes enquanto a certificacdo se aplica a profissionais
individuais e a instituicdes (Rooney e Ostenberg, 1999). Os mesmos autores referem ainda
que quando conferida a uma institui¢cdo, ou sector, a certificagdo normalmente implica que
essa organizacdo dispbe de servigos adicionais, tecnologia ou capacidade além daquelas

encontradas em instituicdes semelhantes.
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A experiéncia portuguesa da certificacdo e acreditacdo nas organizacfes de salde veio
possibilitar a introducdo nos hospitais de uma cultura da qualidade e promover o

desenvolvimento organizacional.

A certificacdo e acreditacdo nas organizacfes de salde tem como objectivo fortalecer a
confianca dos cidaddos nacionais e estrangeiros nos seus profissionais, nas instituicoes
prestadoras de cuidado de saude e fomentar e disseminar uma cultura de melhoria da

qualidade e da seguranca, com uma adequada relacao custo-beneficio.

O processo de certificacdo e acreditacdo avalia também até que ponto os servicos prestados
respondem as expectativas dos intervenientes internos e externos a organizacéo, isto €, todos

os colaboradores e utentes.

A Healthcare Accreditation and Quality Unit (HAQU) veio substituir a antiga King’s Fund
Quality Service que é uma agéncia de desenvolvimento criada ha cerca de 100 anos. Teve
como objectivo inicial angariar dinheiro para ajudar os hospitais de Londres e actualmente
zela pelo desenvolvimento e melhoria das condi¢des de saude no Reino Unido (Griffiths,
2000).

A metodologia do servico de qualidade em saude deste modelo assenta num conjunto de
padrbes e critérios desenhados especificamente para a realidade hospitalar e, de acordo com
Franca (2000), abrange toda a organizacédo através do envolvimento de todos os profissionais.
A mesma autora refere que esta metodologia tem alguns passos de realizacdo obrigatoria e
sequencial que, em termos gerais, se enunciam do seguinte modo: introducdo aos padrdes e
critérios, auto-avaliacdo e desenvolvimento organizacional, revisdo por pares e, por ultimo,

relatorio final e decisdo de acreditacdo.

As técnicas utilizadas sdo a revisdo de documentacdo, a entrevista e a observacao directa e,
apos a avaliagdo, a organizacdo recebe um relatorio preliminar para analise e produgédo de
comentarios que antecede o relatorio final com as conclusdes e recomendacdes ou sugestdes
de actuacdo. Segundo Franca (2000) realca a importancia da fase de preparagdo para a
avaliacdo externa e na defini¢do dos procedimentos de avaliacdo organizacional, com caracter

sistematico e organizado.

A Joint Commission International nasceu em 1998 com o objectivo de responder a

necessidade de estabelecer normas de qualidade aplicaveis as diferentes organizacfes de
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satide em todo o mundo. E uma divisdo da Joint Commission on Acreditation of Healthcare
Organizations, organismo dos Estados Unidos da América responsavel pela acreditacdo das
unidades de saude (JCI, 2007). Tem como missdo melhorar a seguranca e qualidade da saude,
através da acreditacdo de cuidados de saude ou através da certificacdo de servigos e

fornecendo um processo baseado em normas para avaliar as organizagoes.

O pedido da acreditagdo por parte da organizacdo € voluntario. O processo inicia-se com 0
pedido da auditoria em que constam alguns dados relativos a organizacdo de salde. Num
segundo momento da-se o agendamento de uma auditoria, no decurso da qual os auditores
pedem informacdo, visitam a instituicdo e entrevistam os profissionais da institui¢cdo. No final
da auditoria tera lugar uma reunido entre os auditores e as chefias durante a qual seré feito um
ponto da situacdo preliminar (JCI, 2007). A avaliacdo é feita em relacdo as normas aplicaveis
a organizacdo. No relatorio hd a possibilidade de obter uma avaliagdo de “satisfaz

totalmente”, “satisfaz parcialmente” ou” ndo Satisfaz”, sendo que no global da avaliacdo pode

ser emitida uma decisdo de acreditacdo ou de acreditacdo negada (JCI, 2007).

A decisdo de acreditacdo resulta da avaliacdo feita em relacdo a conformidade a cada norma
avaliavel e as manifestacGes pela organizacdo. Nas normas em que a avaliacdo ndo seja o
“satisfaz totalmente” poderd ser determinada a necessidade de acompanhamento posterior.
Neste caso, a organizacao terd um determinado prazo para implementar medidas de melhoria.
Auditorias focalizadas, realizadas posteriormente, avaliam a implementacdo das medidas de
melhoria prescritas. A decisdo de acreditacdo s6 é emitida depois de todas as auditorias de
acompanhamento resultarem numa avaliacdo satisfatéria. A acreditacdo tem validade de trés
anos. As normas aplicam-se a toda a organizacdo, a todo o departamento e a todos os
servicos. Sdo comuns a todas as organizacfes de salde, estando agrupadas por func@es: Os
Padrdes/normas relacionados com o doente sdo: 1) acesso aos cuidados e continuidade dos
mesmos; 2) direitos do doente e familia; 3) avaliagdo de doentes; 4) cuidados prestados ao

doente; 5) educacdo do doente e familia.

Os Padrbes/normas relacionadas com a gestdo da instituicdo sdo: 1) gestdo e melhoria da
qualidade; 2) prevencéo e controlo de infecc¢des; 3) administracdo, chefia e direcgdo; gestéo e
seguranga da instalacdo; 4) qualificagdo e educagdo dos profissionais; 5) gestdo da
informacdo. Estas normas constituem uma parte do manual de Acreditacdo dos Hospitais. A

acreditacédo é atribuida a organizacdo que demonstrar concordancia com as normas na altura

20



da avaliagdo. A acreditacdo também pode ser proviséria, condicional ou negada conforme o
cumprimento das normas (JCI, 2007).

O Modelo de Exceléncia European Foundation for Quality Management (EFQM) foi fundado
em 1988 por iniciativa de catorze empresas lideres a nivel europeu. O EFQM é uma fundacéo

sem fins lucrativos, apoiada pela Comisséo Europeia.

Mais tarde, em 1991, foi criado o Modelo de Exceléncia EFQM, um modelo de gestéo
empresarial destinado a auto-avaliar a exceléncia organizacional. Foi inicialmente concebido
para ser adoptado por grandes empresas mas mais tarde percebeu-se a necessidade de se
adaptar a empresas de menor dimensdo e aumentar a sua abrangéncia a empresas do sector

publico.

A configuracdo do modelo permite a aplicacdo a qualquer tipo de organizacdo. A sua
estruturacdo e organizacdo sistematizada facilitam a sua adaptacdo a qualquer tipo de
instituicdo (EFQM, 2003b). O modelo admite a possibilidade de atingir exceléncia por
diferentes formas. No centro do mesmo estéa a l6gica definida como RADAR. E um modelo

que se fundamenta ndo s6 em ideias mas principalmente nos resultados.

A misséo deste modelo € a de construir uma conduta de exceléncia sustentavel no continente
europeu e fornecer uma visdo de sucesso as organizacdes europeias integradas num mercado

cada vez mais global. Os conceitos fundamentais de exceléncia s&o:

- Conseguir resultados equilibrado: desenvolve um conjunto de resultados chave necessarios
para controlar o processo a respeito da visdo, missdo e estratégia permitindo aos lideres

adoptarem decisdes mais eficazes e eficientes.

- Adicionar valor para os clientes: neste modelo o cliente é considerado como o juiz final da
avaliacdo da qualidade quer do produto, quer do servico. A focalizagéo clara nas necessidades
do cliente permite ndo so a satisfacdo das suas necessidades como também a sua fidelizagdo a

organizacao.

- Liderar com visdo, inspiracdo e integridade: a lideranca tem um papel muito importante na
consecucdo da exceléncia. Uma lideranga eficaz cria clareza, unido e motiva as pessoas da

organizacao.
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- Gestdo por processos: as organizagOes conseguem ter um desempenho mais eficaz se as
actividades inter-relacionadas forem controladas através de um conjunto de sistemas de

processos e de factos interdependentes.

- Alcancar éxito através das pessoas: a exceléncia & conseguida também através do

envolvimento e desenvolvimento das pessoas.

- Promover a criatividade e a inovagdo: o desempenho de uma organizagdo tendo como
objectivo a exceléncia é maximizado quando se baseia num conceito de aprendizagem

continuo, de inovacao e de melhoria.

- Construir parcerias: as organizacOes necessitam de desenvolver relagdes mutuamente

benéficas com os seus parceiros, de modo a promover a partilha de conhecimentos.

- Responsabilidade para um futuro sustentavel: uma abordagem ética de gestdo contribui para
a adopcao de uma conduta de exceléncia da organizagdo, assumindo a responsabilidade social
desta na comunidade onde se encontra inserida. Este modelo assume nove critérios agrupados

como “meios” e “resultados”. Cada um destes critérios envolve trinta e dois subcritérios.

Os critérios considerados como os “meios” sdo a lideranca, pessoas, estratégia, parcerias e
recursos e processo, produtos e servigos. Por sua vez, os critérios denominados por
“resultados” sdo resultados de pessoas, resultados clientes, resultados sociedade e resultados

chave.

Pessoas Resultados
Pessoas
10% 10%

Lideranca Estratégia Processo, Resultados
Resultados
produtos Chave

10% 10% ¢ servigos Clientes

15% 15%

10%

Parcerias e Resultados
Recursos sociedade
10% 10%

Figura 1 - Critérios do modelo EFQM
Fonte: Adaptado do site oficial do EFQM. www.efgm.org

Devido as mudangas que ocorrem nas organizagdes e no mundo também houve necessidade
de modificar o modelo EFQM 2003, surge surgindo deste modo entdo o modelo EFQM 2010.
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A revisdo do modelo implica uma ligeira actualizacdo dos 8 principios da exceléncia, da area
a abordar e dos diferentes subcritérios, pontuacdo dos diferentes critérios e subcritérios e

conteddo dos formularios da avaliacdo RADAR.

Os critérios apresentam um nome renovado e mais dindmico. Enriquecimento do contetdo e a
sua forma encontra-se mais estruturada. Os critérios, meios e resultados tém um nome mais
adequado, maior coeréncia interna e conteido mais actualizado. Os elementos RADAR foram
alterados para resultados e meios. A pontuacdo € mais exacta e equilibrada. Nos meios
apresentam uma pontuacdo de 100 pontos para cada um dos critérios. Nos resultados dos
clientes e resultados chaves foi atribuido uma pontuacdo de 150 pontos e nos resultados
pessoas e com a sociedade 100 pontos para cada critério. Estas pontuacdes sdo utilizadas quer
para a auto-avaliacdo das organizacdes, quer para a sua utilizacdo na avaliacdo das propostas

de candidatura ao Prémio Europeu da Qualidade.

Estabelece-se uma relacdo totalmente directa e coerente entre cada um dos 8 conceitos e cada
um dos 32 subcritérios, e manteve-se a separacdo entre dois pontos de vista sobre a
exceléncia. Centram-se mais nos principios das organizaces. As principais alteracdes dos

elementos fundamentais e dos critérios do EFQM encontram-se em anexo 1.
O Modelo da EFQM considera trés niveis de exceléncia:

1. O Prémio Europeu da Qualidade, atribuido a organizacdo melhor sucedida e pontuada.
Apbs a formalizacdo e apresentacdo da candidatura, a organizacdo sofre uma visita de
verificacdo da pontuacdo dos critérios por uma equipa de assessores da EFQM. O numero

maximo da pontuacdo é de 1000.

2. O reconhecimento pela exceléncia, que consiste num nivel atribuido as organizacGes cuja

pontuacéo seja igual ou superior a 400 pontos.

3. O empenhamento na exceléncia, nivel atribuido as organizacGes que se encontram numa

fase inicial do seu percurso em direccéo a exceléncia.

Todos os anos sao atribuidos os Prémios Europeus da Qualidade nas categorias de Empresas e
Unidades Empresariais, Unidades Operacionais das Empresas (partes da empresa que operam
como centros de custos), Organizagdes do Sector Publico e, finalmente, a Pequenas e Médias

Empresas.
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A Logica RADAR é a ferramenta do EFQM, encontra-se no cerne do modelo. Do RADAR
fazem parte quatro elementos: os resultados, a abordagem ao desdobramento, a avaliacdo e a

revisao. (acho que ja falaste de RADAR algures a dizer o que €)

Os elementos do RADAR que se aplicam nos “meios” sao ao enfoque, implementagao ¢ a
Avaliacdo e Revisdo. Por sua vez, o elemento RADAR que se aplica nos “resultados” sdo a

relevancia e aplicabilidade usabilidade e o rendimento.

1.3 Modelos de Concepc¢éao e Implementacgéo de Processos de Qualidade Total no CPNSF

A criacdo de um mercado europeu implica uma maior internacionalizacdo da prestacdo de
servicos e requer a existéncia de um sistema europeu de reconhecimento da qualidade,

garantindo a qualidade dos servicos junto dos clientes, de forma independente.

O processo abrangente de auto-avaliagdo constitui um instrumento ao dispor das organizagdes
para avaliarem o seu desempenho actual e identificarem areas de melhoria e ainda para a
definicdo de um plano de accéo para a implementacdo dos principios da qualidade. A EFQM
(1999a) define a auto-avaliagdo como uma revisdo regular, sistematica e abrangente das
actividades e dos resultados de uma organizagdo, realizada com base num modelo de
exceléncia EFQM. O processo de auto-avaliagdo permite discernir claramente os seus pontos
fortes e as areas onde podem ser feitas melhorias, culminando em ac¢des de melhoria

planeadas, cujo progresso € posteriormente monitorizado.

A certificacdo formal permite as organizacGes distinguirem-se no mercado, cumprindo 0s
requisitos normativos e estatutarios nacionais aplicaveis. A implementacéo e certificacdo de
sistemas de gestdo da qualidade, segundo a norma ISO 9001 numa instituicdo é de grande

importancia pois esta instituida em varias organizagdes a nivel mundial.

Segundo os dados mais recentes que se encontram disponiveis (ISO, 2008), existem no
mundo inteiro pelo menos 951486 organizagfes com sistemas de gestdo da qualidade
certificados. Segundo a norma ISO 9001 a 31 de Dezembro de 2007, sendo a Europa, por
razdes historicas, responsavel pela maior percentagem de entidades certificadas (45,35%)
seguida da Asia (36,30%) que tem no entanto vindo a ganhar espaco relativo e absoluto de
ano para ano também neste tipo de indicadores. A opcdo de um sistema de gestdo da

qualidade devera ser uma decisao estratégica da organizacao.
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O referencial 1SO 9001:2008 estabelece os requisitos a cumprir na implementagédo de um
sistema de gestdo de qualidade, devendo estes ser complementares aos requisitos existentes

para os produtos/servicos de uma organizacéo.

A consonancia das praticas organizativas que se obtém com a adopc¢do dos requisitos das
Normas ISO 9000 advém do facto de estes requisitos terem sido, num contexto internacional,
consistente e repetidamente aplicados, testados e verificados na prética, e de a sua
actualizacdo estar assegurada através de um processo de revisdo periodica de que a chamada

versdo 2008 é o mais recente exemplo.

O facto de uma organizagdo se encontrar em conformidade com a norma ISO 9001 significa
que esta possui uma abordagem sistematica para a gestdo dos processos para que 0s produtos
ou servicos fornecidos por essa organizacdo respondam as expectativas dos clientes. A norma
ISO 9001 apenas estabelece quais sdo as exigéncias as quais um sistema de gestdo da
qualidade deve responder. No entanto, ndo sdo especificados 0s meios que devem ser
adoptados para satisfazer essas mesmas exigéncias, deixando assim uma flexibilidade para
gue a organizacdo ajuste as suas medidas ao meio econdmico, social ou cultural onde se
insere (APCER, 2003).

Os requisitos de uma Norma ISO 9000 sdo os mesmos para qualquer servico de saide. A sua
aplicacdo é que pode assumir diferentes formas, conforme se trata de um hospital, de um
servico de cuidados intensivos, de uma unidade de radiologia, de um centro de salde, dos
servicos de salde publica ou de um consultério privado. Cabe a cada um realizar uma

transposicao criteriosa e ponderada para a sua realidade.

A nivel hospitalar, a certificacdo poderéa ser requerida de forma departamental, isto €, cada um
dos servicos hospitalares (ex.: radiologia, laboratério, pediatria...) pode desenvolver um
sistema individual de gestdo da qualidade solicitando em seguida uma auditoria com vista a
obter uma certificagdo ISO 9001. No entanto, podera existir um sistema de gestdo da
qualidade transversal a toda a organizacdo, englobando todos 0s servi¢os, que ap0s uma
avaliacdo positiva permitira a instituicdo apresentar-se como instituicdo certificada
transversalmente segundo a norma ISO 9001 (APCER, 2003).

Esta série de normas assenta em oito principios: 1) focalizacdo no cliente; 2) lideranca; 3)

envolvimento das pessoas; 4) abordagem por processos; 5) abordagem da gestdo como um
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sistema; 6) melhoria continua; 7) abordagem a tomada de decisdo com base em factos; 8)

relagdes de beneficio mituo com fornecedores.

Para a implementacdo das normas ISO, existem algumas etapas que devem ser tidas em
consideracdo: 1) determinacdo das necessidades e expectativas dos clientes e de outras partes
interessadas; 2) estabelecimento da politica de qualidade e dos objectivos da qualidade da
organizacdo; 3) definicdo de processos e responsabilidades necessérias para atingir 0s
objectivos da qualidade; 4) determinacdo e disponibilizacdo dos recursos necessarios para
atingir os objectivos da Qualidade; 5) estabelecimento de métodos para medir a eficacia e a
eficiéncia de cada processo; 6) aplicacdo destas medidas para determinar a eficécia e a
eficiéncia de cada processo; 7) identificacdo dos meios de prevencdo de ndo conformidades e
eliminacdo das suas causas; 8) estabelecimento e aplicacdo de um processo para a melhoria
continua do sistema de gestdo da qualidade; 9) atribuicdo da certificacdo de conformidade de

acordo com as normas ISO, vélido por 3 anos.

O EQUASS - European Quality in Social Services ¢ um sistema integrado de certificacdo,
formacédo e consultoria no dominio da qualidade, especifico para o sector dos servicos sociais.
Pretende promover o desenvolvimento do sector dos servi¢os sociais, incentivando e
comprometendo os prestadores de servigos com a qualidade e a melhoria continua e
constituindo-se, numa Optica europeia, como um instrumento de garantia da qualidade junto

dos utilizadores desses servicos.

A certificacdo da qualidade pelo EQUASS garante um reconhecimento independente a nivel
europeu. Os trés niveis de certificacdo do sistema baseiam-se nos mesmos principios da
qualidade e cada nivel pode ser entendido como um patamar de acesso a nivel seguinte. O
primeiro nivel refere-se ao Assurance in social Services garante a qualidade da prestacdo de
servicos, através da certificagdo da conformidade com 38 critérios baseados nos principios da
qualidade e corresponde a um nivel de exigéncia fundamental para a prestacdo de servico,
significando um patamar de qualidade acessivel em termos de esforcos e de custos. O
segundo nivel diz respeito ao Excellence in social Services que certifica as organizacGes que
demonstrem, ao nivel dos 9 principios da qualidade, resultados de exceléncia e melhoria
continua em trés perspectivas diferentes: abordagem, disseminacdo e resultados. O terceiro e
altimo nivel refere-se ao award in social services que reconhece o desempenho

particularmente excelente das organizagdes.
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O EQUASS - European Quality in Social Services constitui uma iniciativa da EPR —
European Platform for Rehabilitation. O EQUASS providencia servicos de caracter
abrangente na area da certificacdo da qualidade, os quais se encontram em consonancia com

0s requisitos europeus em matéria de qualidade no &mbito dos servicos sociais.

Os principios da qualidade segundo este modelo sdo nove: 1) liderancga; 2) direitos; 3) ética;
4) parcerias; 5) participacédo; 6) orientacdo para o cliente; 7) abrangéncia; 8) orientagdo para
os resultados; 9) melhoria continua. Estes principios e critérios de avaliagdo que lhes estdo
associados integram e conjugam as diferentes perspectivas dos clientes, dos prestadores de
servigos, dos parceiros sociais, das entidades financiadoras, reguladoras e dos decisores
politicos, possuindo como objectivo Ultimo a melhoria dos servigcos prestados e dos sistemas

de gestdo.

Numa perspectiva mais global, ambos os modelos, adoptam a perspectiva de um alinhamento
de processos no ambito de sistemas que lhes permite atingir mais uma cultura de qualidade.
Estas normas séo a base para um sistema de qualidade documentado.

Ambos os modelos tém como objectivo assegurar a gestdo baseada em factos a todos os
niveis da organizacdo. Isto significa que todas as actividades de melhoria e de gestdo devem

ser baseadas numa recolha de dados e de informagdo.

1.4 Identificacdo dos Factores Criticos na Implementacdo do Processo de Certificacéo e

Acreditacao

A implementacdo de um modelo de qualidade nem sempre é facil pois requer uma boa gestéo
e um grande envolvimento por parte de todos os colaboradores da organizacdo. A literatura
revela uma taxa de falhas 60% a 67% em relacdo a implementacgdo de iniciativas de qualidade
nas organizaces de salde. Estas falhas ndo sdo causadas pelos principios basicos dos
programas, mas antes devido principalmente a sistemas de implementacdo ndo efectivos. De
acordo com o autor Martin (2000), é necessario melhorar o modelo de implementagdo a fim
de reduzir estes indices. Desta forma é preciso conhecer os factores que podem dificultar a

implementacdo da qualidade nas organizacfes de saude.

Segundo Pires (2007) existem o0s seguintes problemas associados a implementacdo do

processo da qualidade: 1) erros humanos 12%; 2) método de inspeccdo 10%; 3)
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especificacOes erradas 16%; 4) falta de provas suficientes 36%; 5) planificacdo 14%; 6)
imprevistos 8%; 7) outros 4%.

O trabalho em equipa tem demonstrado ser um factor critico para a efectiva implementacao
das praticas da qualidade na organizacdo. Esta necessidade destaca-se cada vez mais nos
hospitais, a partir do conceito das HROs (High Realiability Organizations), devido a natureza
interdisciplinar do trabalho e a necessidade de cooperagdo entre os profissionais, o trabalho

em equipa é critico para a seguranca do doente (Seabra, 2007).

A concretizacao dos principais referentes ao desenvolvimento continuo da qualidade, ao nivel
pratico, pode apresentar diversas falhas, tais como: 1) dificuldades relacionadas com
contextos normativos e estruturais demasiado rigidos; 2) desenvolvimento independente de
programas da qualidade ndo coordenados em varios sectores; 3) falta de suporte e
envolvimento da gestdo; 4) dificuldades em manter os profissionais permanentemente
interessados na qualidade; 5) construcdo dos programas de desenvolvimento continuo da
qualidade como projectos autdnomos (e marginais) em relacdo as outras actividades da
instituicdo (Pires, 2007).
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Capitulo Il — Diagndstico

“a esséncia de um estudo de caso é tentar esclarecer uma
decisdo ou um conjunto de decis6es: 0 motivo pelo qual
foram tomadas, como foram implementadas

e com quais resultados”
Schramm (1971)

Para desenvolver qualquer tipo de diagnostico, é necessério recolher informacdo e dados
relativos a instituicdo a estudar. Entre outras coisas, é importante efectuar uma abordagem
correcta as origens dos problemas que motivam o diagnéstico. Para tal, é fundamental
promover um conjunto de aproximacdes a realidade da organizacdo ou, como acontece neste
caso, ter um conhecimento relevante da mesma, tendo como objectivo a identificacdo dos
problemas em causa. Esta fase tem como finalidade fazer uma descricdo sistematizada dos
passos a percorrer, de todo o plano de accao a elaborar e dos critérios a seguir, no sentido de
se alcancar os objectivos propostos. Serve também para descrever as estratégias a utilizar na
realizacdo do estudo.

Desta forma, neste capitulo sera abordado o método de estudo, as técnicas de recolha e
tratamento de dados necessdrias para a andlise organizacional, e efectuada a auto e
heteroavaliacdo da organizacdo segundo os oito principios da EQUASS e, por fim, uma
andlise critica a essa avaliacdo. Por outras palavras corresponde ao desenho da investigacdo

desenvolvida.

2.1. Metodologia e técnicas de Recolha e tratamento de Dados

Na realizacdo deste projecto foi utilizado o método de estudo de caso. Este representa uma
maneira de se investigar um tdpico empirico, seguindo um conjunto de procedimentos
preestabelecidos. E a estratégia escolhida ao se examinarem acontecimentos contemporaneos,
mas quando ndo se podem manipular comportamentos relevantes. Quando o pesquisador tem
pouco controlo sobre os acontecimentos e quando o foco se encontra em fendmenos
contemporaneos inseridos em algum contexto da vida real utiliza-se o estudo de caso. Permite
uma investigagao para se preservar as caracteristicas holisticas e significativas da vida real —
tais como ciclos de vida individuais, processos organizacionais e administrativos. As
vantagens do estudo de caso sdo a competéncia na expressdo de processos sociais a medida
que eles se desenrolam nas organizacdes e possibilidade de considerar um grande nimero de

variaveis, as quais ndo necessitam de ser predeterminadas (Yin, 2001).
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Utilizando como base o método de estudo, foram adoptados os seguintes procedimentos de
técnicas de recolha de dados: observacgdo, analise documental, questionarios e entrevistas. No

tratamento dos dados utilizou-se a estatistica descritiva e analise de conteudo.

Para a realizacdo do diagndstico organizacional foi necessario recolher informacdo e dados
sobre a instituicdo em estudo. Esta parte do trabalho é de extrema importancia uma vez que
permite efectuar uma abordagem as origens dos problemas existentes e que motivam o

diagnostico.

A analise incidiu sobre 13 dos 68 colaboradores do Centro Psicogeriatrico Nossa Senhora de
Féatima. Foi utilizado o modelo tedrico de Quinn (1991) onde se aplicaram os seguintes
instrumentos: 1) avaliacdo dos modelos de gestdo em organizacdes de salde; 2) avaliacdo dos
Comportamentos Empresariais: a perspectiva pessoal e a perspectiva dos outros. Para a
avaliacdo do diagndstico da cultura de equipa recorreu-se ao modelo Blake e Mouton (1988),
para a avaliagdo do Commiment utilizou-se o0 modelo de Meyer e Allen (1997), para a
avaliacdo do indice potencial motivador utilizou-se 0 modelo de Hackman e Oldham (1980),
para a avaliacdo do estilo de lideranca de equipa recorreu-se ao modelo de Hersey e
Blanchard (1986) e para a avaliacdo da lideranca e gestdo de conflitos recorreu-se ao modelo
e instrumento de Flamholtz e Randle (1987). A avaliacdo da estratégia organizacional foi
verificada através da avaliacdo da trajectéria da doenca foi operacionalizada com o
instrumento HFMEA (Health Failure Mode and Effect Analysis) desenvolvido pela Veteran
Association National Center for Patient Safety’s. Para finalizar, foi elaborada pela equipa da
qualidade da organizagdo em estudo uma auto-avaliacdo e uma heteroavaliacdo segundo 0s
principios do modelo de gestdo da qualidade EQUASS.

2.2.Caracterizagdo da Unidade de Estudo

O Centro Psicogeriatrico Nossa Senhora de Fatima (CPNSF) pertence ao Instituto das Irmas
Hospitaleiras do Sagrado Coracdo de Jesus. O estatuto da Organizagdo consiste numa
Instituicdo Particular de Solidariedade Social (IPSS), sem fins lucrativos, dirigida pela

Provincia Portuguesa da Congregacéao das Irmas anteriormente referidas.

Desde 1948 que as Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracdo de Jesus, sd0 uma presenga no
concelho de Cascais, iniciaram a sua missdo com a abertura do Hospital Ortopédico Infantil

Nossa Senhora de Fatima, destinado a criangas com problemas de 0ssos e articulagdes.

30



No inicio da década de 80, por varios motivos, esta unidade de ortopedia encerrou as portas,
para remodelacédo das estruturas a fim de as preparar para uma nova missao. Assim, a 13 de
Maio de 1985 as Irmés Hospitaleiras iniciaram aqui uma nova missdo reabrindo as portas
como Centro Psicogeriatrico Nossa Senhora de Fatima - CPNSF, que é actualmente um dos

12 Centros do Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracao de Jesus em Portugal.

Apresenta uma visdo centrada no utente, tendo em conta a originalidade da natureza humana e
as diferentes vertentes para acrescentar valor a vida numa dimensdo bio-psico-social. Tem
como missdo prestar cuidados de saude que tornem a vida das pessoas mais facil e com
qualidade, através da humanizacdo de capital humano, da interdisciplinaridade e de
transversalidade terapéutica colocada ao servigo do capital humano.

Tem como objectivo dar resposta as necessidades correntes no campo de accdo da
Psicogeriatria, no que respeita ao atendimento de pessoas idosas do sexo feminino, através da
prestacdo de cuidados de salde e promocdo da reabilitacdo psicossocial e espiritual das
utentes. Por outro lado, é pretendida a realizacdo de actividades de apoio a familia, o
investimento e valorizacdo do voluntariado, a defini¢do de perfis profissionais competentes e

a colaboracdo com outras instituicdes e servicos.

No que respeita aos recursos humanos, o0 CPNSF conta com uma superiora local que acumula
funcBes de directora-gerente, um director clinico, uma directora administrativa, trés
administrativas, um médico psiquiatra, um médico fisiatra, um médico de clinica geral, 12
enfermeiros, uma Psicéloga, uma Assistente Social, uma terapeuta ocupacional, um
Fisioterapeuta, vinte e oito auxiliares de enfermaria, uma pessoa responsavel pelo servigo
religioso, quatro pessoas na categoria de pessoal assistencial (recep¢do, motorista, jardineiro)

e doze pessoas na categoria de servigos gerais (cozinha, lavandaria).

Relativamente aos recursos financeiros, 0 CPNSF é uma instituicdo ndo subsidiada, o que faz
com que se constituam receitas da instituicdo os rendimentos provenientes dos servigos de
apoio as actividades e de assisténcia, 0 pagamento das utentes, assim como, 0 que provem das
consultas externas (fisioterapia, fisiatria e psicologia). Quanto aos recursos fisicos, o centro
dispde de dois edificios: a residéncia das Irmas Hospitaleiras e 0 CPNSF propriamente dito

com uma ocupacao de 85 camas.

Uma vez que o CPNSF esta direccionado apenas para a populacdo idosa do sexo feminino,

torna-se mais pertinente abordar os tipos de internamento em detrimento das valéncias. Deste
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modo, existem dois tipos de internamento: o curto internamento e o longo internamento. O
curto/médio internamento destina-se a utentes que necessitem de auxilio por falta de apoio
momentaneo a nivel familiar ou que se encontrem numa situacdo de reabilitacdo fisica,
podendo durar de trinta a noventa dias. O longo internamento, por seu lado, destina-se a
utentes que apresentem problemas do foro psiquico ou psicoldgico, motivo pelo qual a familia
se encontra impossibilitada de Ihe prestar os cuidados basicos e de salde necessarios nao
tendo por isso, um periodo temporal definido. Em ambas as modalidades de internamento sdo
prestados servicos ao nivel sociocultural, recreativo e espiritual, ao nivel de projectos de
reabilitacdo psicossocial e ao nivel médico. Ha ainda respostas para a comunidade, sendo uma
delas a unidade de dia que é aberta ao exterior e a utentes de ambos 0s sexos. Esta valéncia
pretende proporcionar apoio a alguns utentes que o desejem, mais ao nivel sociocultural e de
ocupacdo. Outro servico prestado € ao nivel das consultas externas de psicologia, de
fisioterapia e de fisiatria, destinadas a todas as faixas etarias, bem como sessbes de
estimulagdo cognitiva e grupos psicopedagdgicos para familias.

2.3 Dimens0es do contexto organizacional

2.3.1 Cultura Organizacional

Para avaliar os modelos de gestdo existentes na organizagdo em estudo utilizou-se 0 modelo
de Quinn (1991). Feita a analise dos questionarios aplicados concluiu-se que a cultura desta
organizacdo € uma cultura das relacbes humanas, tal como se pode verificar na figura 2. Os
valores dominantes deste enquadramento sdo a participacdo, confianca e sentimento de
pertenca. Este tipo de cultura enfatiza a motivacdo das pessoas e a descentralizacdo de
decisbes. E descrita por uma énfase na orientacdo para a flexibilidade e para a perspectiva
interna, em que a participacdo e o consenso geradores do espirito de grupo constituem os
meios para atingir os fins, isto &, desenvolvimento dos recursos humanos e bem-estar das

pessoas.
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Categoria

Flexibilidade
Perspectiva externa
Perspectiva interna

Controlo

Categoria

Flexibilidade
Perspectiva externa
Perspectiva interna

Controlo

weaa Cooe
69,72 13,52
597 4,41
882 7,52
1542 8,53
weaa O
38,47 23,92
54,72 24,88
3,82 3,70
3,82 3,11

Figura 3 — Modelo de Gestéo Existente Desejada
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Figura 2 — Modelo de Gestéo Existente
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Numa perspectiva de futuro, atraves dos questionarios aplicados, foi também solicitado aos

colaboradores que indicassem o modelo de gestdo que gostariam de ver implementado na

organizacdo. ApoOs a sua analise, como se observa na figura 3, verifica-se que o0s

colaboradores desejam manter a cultura das relagcbes humanas mas também centrada na

cultura dos sistemas abertos. Esta esta mais direccionada para o exterior, no sentido da

diferenciacéo das competéncias e da expansao e adaptacao.

2.3.2 Cultura de Equipa

Para o diagnostico da cultura da equipa de trabalho, foi aplicado um questionario dos autores

Blake e Mouton (1988). Na figura 4 pode-se observar, em termos médios, os resultados

obtidos ap0s a aplicacdo dos questionarios.
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.. Desvi
Categoria Média esvio

Padrdo
Direc¢do 5,33 0,65
Reunides 5,00 0,85 o I I ] I I ]
Compromisso e empenhamento '] ! ! ! ! ! ! 46,75
Conflito 5,42 1,44 Espirito de Equipa " ! ! l ! l } 7,92
- iaca ( D 575
ObJECtIVOS 5[92 1,08 Avaliacdo dos desempenhos e controlo de resultados ‘ l ! 1 ! l i
Qualidade '] ! ! y l l J 5,42
Inovacao 6,33 0,98 Delegacio ] : I l I : 717
Comunicagéo 4,92 0,90 Descrigdo dos Postos de Trabalho " l ! l ! n 92,33
. Comunicagdo ,
Descrigao dos | | | | |
- 5,33 1,07 Inovagio & J 6,33
Postos de Trabalho | ] | | | |
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Delegacio 717 1,03 ! I N N

! ! conflito. & ‘ I : I ) 5,42
Qualidade 5,42 1,16 Reunides " ! l l l 35,00
Avaliagdo dos Direccio 95,33
desempenhos e 575 097 0 1 2 3 2 5 5 7 8
controlo de ’ 4 Ndo caracteristico Em parte caracteristico Ahsulutafnelnte

|tad05 caracteristico

resu

Espirito de Equipa 7,92 0,29
Compromisso e

6,75 0,75
empenhamento

Figura 4 — Diagnostico da cultura da equipa de trabalho

Os resultados obtidos pelos inquiridos apresentam um valor médio de 63,3. Ao analisar a
tabela da figura 4 verifica-se que todos os valores se evidenciam em parte caracteristico
(todos dentro ou acima da média (dos 5 valores)) excepto o espirito de equipa, delegacdo e o
compromisso e empenhamento. Estes resultados devem-se ao facto dos inquiridos
trabalharem em equipa e terem objectivos comuns. As variaveis que deveriam sofrer um
processo de melhoria sdo a comunicacao e as reunides, visto que foram as que apresentaram

resultados inferiores nos questionarios.

2.3.3 Indice Potencial Motivador

Ap0s a andlise dos resultados obtidos pelos questionarios (figura 5), na categoria de variedade
de actividades todos os colaboradores se encontram dentro da média. As categorias de
significado da tarefa, variedade de actividades, autonomia e feedback apresentam valores para
os inquiridos de acordo com a média, o que significa que os colaboradores sentem-se
motivados quanto ao grau em que recebem informacéo clara e directa sobre a eficacia do seu

trabalho. A categoria identidade da tarefa o resultado mais baixo.
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Categoria

Variedade de
actividades
Identidade da
tarefa
Significado da
tarefa

Autonomia
Feedback
IPM

Feedback
Valores de .
vt Desvio
Referéncia n
Padrdo .
Autonomia
5,33 0,33
3,56 0,34 Significado da tarefa
5,77 0,31
488 030 Identidade da tarefa
4,30 0,37
102,66 14,19 Variedade de actividades

0,0 100 200 300 40,0 500 60,0

Figura 5 — indice Potencial Motivador

2.3.4 Lideranca
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Para analisar o perfil da chefia que a organizacdo em estudo assume perante 0S Seus

colaboradores, aplica-se o questionario de Quinn (1991). Relativamente a perspectiva pessoal

aplicou-se a chefia da organizacdo de modo a analisar a perspectiva dos outros. Apds a

aplicacdo dos questionarios, obtiveram-se o0s seguintes resultados relativos a perspectiva

pessoal:
Papel
Facilitador
7,0
. . .. Desvio Papel -
Categoria Média padrio Monitor
Papel Facilitador 6,5 0,71
Papel Mentor 6,5 0,71
Papel Inovador 5 0,00

Papel Intermediario 5,5 0,71

Papel
*/ Inovador

Papel c
Coordenador ' =’

Papel Produtor 6,5 0,71

Papel Director 5 0,00 -

Papel Coordenador 5,5 2,12 D?r:;;ecl) r 2 55 s";.nteﬁx;iéri

Papel Monitor 5 1,41 : °
6Zee

Produtor

Figura 6 — Perspectiva Pessoal

A Chefia da organizagdo em estudo identificou, em si, caracteristicas pertencentes a varios

papéis de Lider. As caracteristicas predominantes sdo, em proporcdes iguais, de um lider

facilitador, produtor e mentor. Relativamente a perspectiva dos outros (figura 7), obteve-se

apos aplicacdo dos questionarios o seguinte resultado: O grupo identificou no seu lider

caracteristicas pertencentes a varios papeis, as caracteristicas dominantes € de um lider

director, facilitador e intermediario.
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Categoria

Papel Facilitador
Papel Mentor
Papel Inovador
Papel Intermediario
Papel Produtor
Papel Director
Papel Coordenador

Papel Monitor

Média
4,8
4,0
4,5
4,7
3,6
4,9
4,3
2,6

Desvio
Padrao

0,65
0,94
0,83
0,81
0,19
0,61
0,75
0,51

Papel Monitor

Papel Coordenador

Papel Director “—__

Papel Facilitador
7,0

- Papel Intermediario

Papel Produtor

Figura 7 — Perspectiva dos Outros

Para uma melhor percepcdo do tipo de lideranca que o lider apresenta na organizacdo em

estudo, sdo apresentados de seguida os resultados obtidos na identificacdo da lideranca

carismatica;

Inspiragdo

Categoria

Respeito

Auto-eficacia

Média
3,97

3,52
3,73

Desvio Auto-eficicia

Padrao

0,34 Respeito

0,32
0,27

Inspiracdo

3,2 3,4

Figura 8 — Lideranga Carismética

A auto-eficécia e a inspiragdo sdo as caracteristicas que predominam mais organizacdo em

estudo (figura 8). Relativamente a chefia, verifica-se que esta d& oportunidade para obter

sucesso, realca a imagem e assegura a competéncia dos seguidores (figura 9).

Da oportunidades para obter sucesso

Desvio
Categoria Média
Demonstra Empatia 3,81 0,39
Dramatiza a missao 3,22 0,43
Projecta autoconfianga 2,94 0,55
Realga a imagem 4,17 0,33
Assegura a competéncia dos seguidores 4,11 0,33
D4 oportunidades para obter sucesso 4,19 0,39

Padrao Assegura a competéncia dos seguidores

Realga aimagem

Projecta auto-confianca

Dramatiza a missdo

Demonstra Empatia

419
411
417
94
3,22
381

0,0 1,0 2,0 3,0 40 5,0

Figura 9 — Lideranca Carismatica — Chefia
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2.3.5 Implicacdo Organizacional

Na avaliacdo do commitment verificamos os seguintes resultados;

. Affective Commitment

. ., .. Desvio

Categoria Média "
Padrao

Normative Commitment 299 0,18 Continuance Commitment

Continuance Commitment 2,63 0,21 . .
Normative Commitment

Affective Commitment 2,97 0,24

24 25 26 27 28 29 30

Figura 10 - Commitment

Apos a interpretacdo dos questionarios pode-se concluir que os colaboradores da organizagdo
em estudo tém para com a empresa um Commitment normativo e afectivo (figura 10),
significa que os colaboradores tém lealdade com esta instituicdo e esta permite-lhes satisfazer

as suas necessidades basicas.

2.3.6 Gestao de Conflitos

Para avaliagdo da lideranca e gestdo de conflitos aplicou-se um questionario aos

colaboradores do modelo e instrumento de Flamholtz e Randle (1987).

Evitamento
Desvio

Categoria  Média padrio

Competi¢do

Colaboragdo 3,05 0,39
Acomodagdo 2,80 0,37 Compromisso
Compromisso 3,57 0,35

Acomodagdo

Evitamento 1,48 0,31 Colaboragio

0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 25 3,0 3,5 4,0

Figura 11 — Gestéo de Conflitos

Os resultados obtidos, revelaram que o estilos predominante é a competicdo e 0 compromisso.
Este estilo tende a existir uma certa dose de equilibrio entre assertividade e cooperagéo,
tornando-o adequado quando os interesses de ambos os lados tém peso equivalente. O estilo
evitamento como se verifica na figura 11 é o menos pontuado, é muitas vezes usado para lidar
com assuntos pouco importantes, existe uma atitude nem assertiva nem de cooperacao.
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2.3.7 A Teoria High Reliability Organizations

Pode-se verificar na figura 12 que o HRO obtido pelos questionarios aos colaboradores do
CPNSF que Fiabilidade se enraiza numa Cultura mista, com maior tendéncia para a Cultura
de Aprendizagem. O que revela uma elevada abertura por parte dos colaboradores em
aprender com 0s erros que existiram e que existe um elevado empenho para fazerem cada vez
melhor o seu trabalho. E um indicador que leva os colaboradores a procurarem a melhoria do
seu desempenho profissional e dos procedimentos. A cultura flexivel também presente, existe

uma adaptacdo as exigéncias da mudanca.

Analisando ainda os resultados da cultura, relativamente aos valores mais baixos encontra-se
a cultura de reporting, o que significa que os erros cometidos ndo séo divulgados. N&o existe

um incentivo e proteccdo aos colaboradores para relatarem os erros.

Preocupacéo com a Falta

7,05,58
' 6,0 . -
Desvio Cultura de Aprendizagny®0 N Relutancia em simplificar
Categoria Média " 5,0
g Padrio & 4,96
4,0 %
Preocupagdo com a Falta 5,58 0,53 20
Relutdncia em simplificar 4,96 0,75 20
. : Sensibilidade &s
Sensibilidade as Operagdes 4,69 0,10 Cukura Flexivels{3g ® 1,0 ¥ 4697 Operacbes
Comprometimento com a oo -
resiliéncia 5,19 0,39 !
Deferéncia com a a
competéncia 5,08 0,29 \ —
* A v
Cultura de Reporting 4,38 0,43 S 4,63 .19 Comprometimento com
YA Jienci
Cultura Justa 463 0,33 v ¥ aresfienea
Cultura Flexivel 5,39 0,78 438
5,08
Cultura de Aprendizagem 6,00 0,43 b Deferdnciacoma

Cultura de Reporting competéncia

Figura 12 — HRO
2.4 Identificac@o dos Processos-Chave e Factores Criticos

A Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) permite identificar as falhas num determinado
processo sem a preocupacdo das causas. O principal objective da FMEA ou FMECA (Failure
Mode Effect Critical Analysis) é identificar os incidentes que ocorram e tentar actuar sobre

eles.

Foi constituida uma equipa multidisciplinar, para a elaboracdo do FMEA que a analisou a
trajectoria do doente desde a admissdo até a alta programada, posteriormente elaborou os

fluxogramas desde a admissdo até ao internamento, encontra-se em anexo Ill. Esta equipa
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teve como base a avaliacdo dos resultados obtidos nos pontos anteriores, assim como a

experiéncia da vivéncia directa e do contacto com 0s doentes nos seus respectivos sectores.

As falhas encontradas foram as seguintes:

Tabela 2 — FMEA do CPNSF

Responsaveis pela

Etapas Falhas Efeitos Causas RPN Acgéo ;
accao
B L Falta de Melhorar o
Agendamento Néo realizagéo ) L o
Pessoal para o 32 sistema de Administrativo/Médicos
Incorrecto da Consulta )
atendimento agendamento
Marcagéo e
Realizagao Indisponibilidade Menor nimero Né&o haver 3
da Equi i 4 ~ o Marcagéo das
a Equipa médica e reunides comunicagéo
da Consulta - . . G datas das o
e técnica para a entre a equipa antecipada da 30 Equipa médica
) o consultas
realizagéo de técnica e data das
o .- atempadamente
consultas médica. reunides.
B Poucos
Informagao L
) profissionais ) ) o
Guia de sobre o ) Actualizar o guia Direcgao do
) ) interessados em )
acolhimento internamento e o ) ) 12 de acolhimento do CPNSF/Chefias dos
_ actualizar o guia )
desactualizado CPNSF ) CPNSF Servigos
) de acolhimento
desactualizada
do CPNSF
Aproveitar
Internamentos -
espagos fisicos e
o de longo prazo, L
o Maior nimero aquisigéo de L
Né&o ha camas € poucas camas Direcgéo de
Internamento o de utentes em 32 algumas camas,
disponiveis ) para as o Enfermagem
Lista de espera. ) ou diminuir as
necessidades
) consultas de
actuais. o
avaliagéo.
Trabalho
. €excessivo para o
Numero ; Pouco L
) ) numero de Recrutar Direcgao/ direcgéo de
insuficiente de ) recrutamento de 90 }
) enfermeiros ) Enfermeiros Enfermagem
enfermeiros enfermeiros

existentes no
CPNSF

2.4 Auto e heteroavaliagdo do servico

Foi realizada uma Auto-avaliacdo a organizacdo em estudo através do preenchimento de uma

grelha com principios, dimensdes, critérios e indicadores de desempenho da EQUASS pela

equipa de qualidade. Posteriormente fez-se a heteroavaliacdo da qual se apresenta uma sintese

dos resultados obtidos em anexo 1V, os resultados mais pormenorizados:
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1) Lideranca - A Organizagdo tem a visdo e missdo documentada através de documentos
capitulares e guias de acolhimento dos colaboradores. Segundo a heteroavaliacdo deverdo
estar explicitos nos folhetos/brochuras afixados na entrada da organizacdo. Verifica-se que a
visdo e missdo da organizacao foram aprovadas pelos 6rgéos de gestao através do plano anual
e actas do conselho de direccdo. Os colaboradores conhecem a visdo e missdo através da
formacdo e registos de sumarios e presencas. Segundo a heteroavaliagdo devera existir um
plano de comunicacdo interna, uma avaliacdo de satisfacdo dos colaboradores e ainda um guia

de acolhimento de novos colaboradores.

Relativamente a Comunicacdo dos valores as partes interessadas, esta é efectuada através da
pagina Web, panfletos, circulares normativas, cartazes afixados e encontros com familiares.
De acordo com a heteroavaliagdo a organizacdo devera criar brindes com a inscricdo dos
valores e oferecer formacdo nesta area. Os valores sdo disseminados pelos colaboradores

através de actas de reuniGes, planeamento anual, jornal e boletins informativos.

N&o existe na organizacdo uma politica da qualidade documentada, segundo a heteroavaliacdo
a sua existéncia é obrigatéria assim como a elaboracdo do manual da qualidade. Depois de
definida a politica da qualidade assim como a elaboracdo do manual da qualidade estes devem

ser transmitidos aos colaboradores.

A informacdo disponivel sobre o desenvolvimento dos servigos/programas, de clientes e
colaboradores, desempenho e eventos da organizacdo € realizada através da pagina Web,
panfletos, trabalhos realizados pelas utentes, jornadas, concursos artisticos e cientificos,
participacdo de clientes em reunides de equipa, plano de formacao, reunides de equipa, plano
estratégico, plano de actividades, relatorio de actividades, fotografias, lista de eventos e
dossier de impressa. A heteroavaliacdo alerta para a documentacdo dos procedimentos e

elaboracgdo/implementacéo do plano individual de intervencao.

As partes interessadas tém possibilidade de dar parecer sobre servigos através da caixa de
sugestdes e inquéritos de satisfacdo, a heteroavaliacdo refere as actas de reunides como
evidéncia a este ponto. Verificou-se que ndo existe um plano de recolha do parecer de clientes
e colaboradores. A heteroavaliacdo refere que deve existir e incluir um questionario de

satisfacdo, actas e mapas de reunides.
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No registo de n.° de clientes envolvidos na revisdo de servigos apenas ha como evidéncia a
lista de utentes. Segundo a heteroavaliacdo deve ser elaborado e implementado o plano

individual de intervencao.

As partes interessadas conhecem 0s servicos e programas através da pagina Web, panfletos e

sessdes informativas.

N&o existe um sistema de gestdo da informacdo definido apenas canais de comunicagédo
(comissdo da comunidade). Segundo a heteroavaliacdo devera existir este sistema com uma
definicdo de acessos, responsaveis e um procedimento de gestdo documentada. Também néo

existe um procedimento para actualizacéo do sistema de gestdo de informacao.

As identificacOes das necessidades das partes interessadas para promover a inovacdo sdo
realizadas através da analise SWOT e por questionarios. Segundo a heteroavaliacdo deverédo
ser identificadas todas as necessidades das entidades externas e recolhidas sugestdes e

reclamacdes.

Identificou-se que nos ultimos dois anos os projectos de inovagdo sdo documentados através
de fases de acompanhamento, avaliacdo e programas terapéuticos. A heteroavaliacdo refere

gue devem estar descritos e existir fichas de acompanhamento e resultados.

Os resultados que comprovam 0 sucesso na satisfacdo de necessidades da sociedade s&o 0s
prémios de reconhecimento, relatérios de actividades anuais, balancos de cada servico e a

criacdo de novos servigos e sua evolugao.

A organizacdo demonstra o impacto de programas/servicos na sociedade através do n.° de
casas de saude/regido, n.° de utentes, n.° de colaboradores, participacdo em jornadas e
participacdo em accdes de sensibilizacdo na comunidade. A heteroavaliacdo alerta para a

colocacdo de n.° de colaboradores/populacgdo activa e n.° de estagios aceites.

Através de actividades sociais/comunitarias na sociedade através de protocolos com entidades
locais (por exemplo Bombeiros). Segundo a heteroavaliacdo a organizagdo devera criar um

dossier de protocolos.

2) Direitos - A organizagdo informa os clientes acerca dos seus direitos e deveres no guia de

acolhimento atraves da carta dos direitos e deveres. A heteroavaliacdo alerta para a
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actualizacdo da carta dos direitos e deveres, sua afixacdo e actualizacdo do guia de

acolhimento.

A carta de direitos e deveres esta explicita no regulamento da instituicdo. Os colaboradores
tém um entendimento comum sobre os direitos e deveres dos clientes através de formacdes e
reunides. A heteroavaliacdo alerta para a necessidade de elaboracdo de um manual de
integracdo de novos colaboradores a utilizacdo de um instrumento para medi¢do do

entendimento comum.

A organizacdo nao possui um procedimento para reclamagfes, um sistema de gestdo de
reclamacdes documentado e uma divulgacdo transparente do numero e tipo de reclamacdes e

a forma como sdo tratadas. A heteroavaliacdo refere que é essencial a sua existéncia.

A organizacdo define e documenta a politica de ética através dos valores missao institucionais

da comissdo de ética. Segundo a heteroavaliacdo deve ser elaborado um codigo de ética.

Na organizacdo em estudo ndo existe um procedimento de confidencialidade, um
procedimento para acesso, partilha e disseminacdo da informacéo do cliente, nem acessos
revistos bianualmente com colaboradores e clientes. A heteroavaliacdo alerta para a
necessidade de existir um procedimento de gestdo documental. Os colaboradores séo
informados dos valores e principios que regem o comportamento através das formacGes e

reunides de equipa.

A organizacdo define papéis, responsabilidades, competéncias inter-relacdo dos gestores e

colaboradores no manual de recursos humanos.

Este critério ndo esta verificado na organizacdo. Assim sendo, a heteroavaliacao alerta para a

realizacéo da avaliacdo de desempenho a todos os colaboradores.

3) Parcerias - N&o existe evidéncia das partes interessadas estarem envolvidas na prestacdo de
servigos. A heteroavaliagdo informa acerca da necessidade de listar as parcerias e de
implementar o plano individual de intervencdo. O planeamento de servicos pelas partes

interessadas evidencia-se pelas reunifes com as associacfes de familias e suas actas.

Na organizacdo em estudo ndo ha evidéncia do desenvolvimento de programas em parcerias

com outras organizacGes. A heteroavaliagdo refere novamente a necessidade de listar as
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parcerias, rever e formalizar novas parcerias e elaborar um procedimento de avaliagdo dessas

mesmas parcerias.

4) Participacdo - N&ao existe procedimentos para o envolvimento dos clientes, promocao
activa da participacao dos clientes na comunidade, participacao dos clientes em actividades de
planeamento e revisdo, promocdo da participagdo dos clientes conforme necessidades e
articulacdo de medidas, procedimentos e actividades com clientes. Deste modo, tal como
refere a heteroavaliacdo efectuada, tem de existir um procedimento do plano individual de

intervencao

N&o é feita a revisdo das medidas, actividades e procedimentos para a participacdo dos
clientes. Mais uma vez a heteroavaliagdo alerta para a necessidade de implementar o plano

individual de intervencao.

5) Orientacdo para o cliente - A identificacdo das necessidades dos clientes actuais e
potenciais foi identificada através de um questionario de diagnostico, assim como a
identificacdo das necessidades das entidades financiadoras, da disponibilizacdo de informacéo
(inferior a trés anos) sobre o levantamento de necessidades e identificacdo das necessidades

do mercado para novos Servigos.

A organizacdo ndo determina a taxa de sucesso na prossecucao de objectivos e satisfacdo das
necessidades, taxa de sucesso expresso em percentagem de objectivos alcancados e de clientes

ou partes interessadas satisfeitos.

N&o existe na organizacdo um plano individual de intervencdo. Como ja foi verificado nas
heteroavaliacGes acima referidas, é essencial a sua implementacdo baseado nas necessidades

dos clientes e assinado pelos proprios.

Como referido no ponto anterior, a organizagdo ndo possui o plano individual de intervencéo.

Deste modo, ndo é realizada a revisdo anual deste.

6) Abrangéncia - Os processos e procedimentos chave ndo estdo identificados nem
documentados. Segundo a heteroavaliacéo justificava-se a sua realizagcdo. Os mecanismos de
validacdo da coeréncia e alinhamento do funcionamento da organizacdo com processos de
trabalho e objectivos definidos no plano anual evidenciam-se através do relatorio anual,

avaliacdo semestral do plano, relatorios de execucéo e Balanced Scorecard.
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A organizacdo evidéncia o sistema de identificacdo e introducdo de alteragdes aos servicos
por mudancgas de necessidades através de reunides semanais e mensais com toda a equipa
técnica. A heteroavaliacdo propGe a existéncia de um procedimento de sugestbes e
reclamacdes, do levantamento de necessidades e de um plano de ac¢do de melhoria. Néo
existe evidéncia documentada das alteracdes aos servicos em relagdo ao envolvimento de
clientes, colaboradores e partes interessadas na revisdo de servicos. Existem alguns projectos
individuais em que sdo aplicados inquéritos aos clientes e reunibes de equipa com
envolvimento de todos os colaboradores. A heteroavaliacdo refere que se devem aplicar
questionarios de envolvimento. Os colaboradores ndo tém entendimento comum sobre
processos-chave e suas responsabilidades, desta forma a organizagdo deve oferecer formacéo

sobre 0s processos-chave.

E definida e documentada a forma de coordenagio e articulacdo dos servicos através de
protocolos e fluxogramas no entanto, de acordo com a heteroavaliagdo, deveria existir um
mapa de processos. Como néo estdo definidos os processos-chave nédo existe uma avaliagdo
periddica destes de modo a garantir a acessibilidade e disponibilidade de servigcos. A
avaliacdo anual da continuidade dos servicos assim como a identificacdo e reporte anual de
barreiras ao acesso e continuidade destes € realizada através dos relatorios anuais e
semestrais. Segundo a heteroavaliagdo devem existir auditorias internas e uma avaliacdo da

continuidade dos servigos.

A multidisciplinaridade assegurada com mobilizacdo de diferentes locais e parceiros é

evidenciada por protocolos com outras instituicdes de satde e equipas multidisciplinares.

Como referido anteriormente a organizagdo ndo tem um plano individual de intervencéo.
Desta forma ndo mobiliza diversas areas de competéncia, ndo existe uma definicdo de
qualidade de vida para cada cliente, promogdo da qualidade de vida pelos servicos da
organizacdo ou entidades parceiras, nem reporta a eficacia dos servicos. Segundo a
heteroavaliacdo deveria ser uma prioridade da organizacdo a implementacdo do plano

individual de intervencao.

A organizagdo ndo avalia as competéncias e aptiddes dos colaboradores com vista a promogao

da qualidade de vida.

7) Orientagdo para os resultados - Existe uma avaliacdo do desempenho da organizacdo por

meio de uma entidade de controlo independente verificada por alguns servicos, DGERT,
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HACCP, ARS, relatério de actividades enviado as entidades financiadoras e envio mensal de
estatisticas para o ministério da salde.

A medicdo do desempenho da organizacédo face a objectivos definidos é realizada através do
planeamento anual, relatério anual de avaliacdo das actividades e desempenho da organizacéo
evidenciado pela memdria existencial. Nao é realizada a medi¢do do nimero de clientes que

atingem objectivos definidos no plano individual de intervencao.

Dada a inexisténcia de um plano individual de intervencdo, a organizacdo nao realiza uma

medicdo do numero de clientes que atingem objectivos.

O reporte de desempenho a entidades financiadoras € verificado pelas estatisticas enviadas
mensalmente e pelos relatérios de execucdo de projectos entregues a essas entidades

financiadoras.

A heteroavaliacdo refere a necessidade de implementacdo de inquéritos de satisfacdo a

entidades financiadoras.

A organizacédo ndo verifica a satisfacdo dos clientes perante os servi¢os. Deste modo ndo pode
ser reportado o grau de satisfacdo de clientes a partes interessadas. Segundo a heteroavaliacédo
deveriam ser implementados inquéritos de satisfacdo a clientes e divulgados resultados de

avaliacdo da satisfacdo dos clientes as partes interessadas.

8) Melhoria Continua - O planeamento anual é realizado através do plano de gestdo, embora
ndo exista um processo de planeamento anual documentado. Este plano é aprovado pelos
Orgdos de gestdo no plano de gestdo e acta de reunibes de gestdo. Neste ponto a

heteroavaliacdo apenas alerta para a elaboragédo do procedimento do plano anual.

A organizagdo realiza o planeamento anual. Este contempla: objectivos smart, actividades
chave, resultados medidos, metas e objectivos revistos e comunicado aos colaboradores.
Segundo a heteroavaliacdo deve ser incluido o ciclo PDCA no planeamento anual e

elaboracdo do procedimento do planeamento anual.

Né&o existem evidéncias de planos de melhoria continua. Desta forma, ndo existe um formato
estandardizado para planos de melhoria da qualidade, um sistema de melhoria com caracter
ciclico (actividades planeadas, implementadas, resultados, medidas correctivas) nem uma

documentacdo anual de pelo menos 2 accbes de melhoria nem dos resultados de planos de
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melhoria de qualidade. A heteroavaliacdo alerta para a criagdo de planos de melhoria, criacdo
de novos procedimentos das acgOes preventivas/correctivas, plano estandardizado e

documentacao das ac¢bes de melhoria.

Como ndo existe um plano de accdo de melhoria na organizacdo em estudo também néo
existe uma definicdo de indicadores para medicdo dos resultados das accdes de melhoria

continua.

Na organizacdo ndo ha evidéncias de estratégias da formacdo e desenvolvimento dos
colaboradores, da formacdo e desenvolvimento e da revisdo periddica do desempenho dos
colaboradores. N&@o existe um relatério anual de formagdo que contemple o nimero de dias de
formagdo, ndmero de colaboradores directos e nimero de colaboradores envolvidos na
formacéo por nivel de qualificacdo. Segundo a heteroavaliacdo deveria existir e ser aplicado

na avaliacdo de desempenho a todos os colaboradores.

N&o existe uma politica de recrutamento devidamente definida. Segundo a heteroavaliacdo
deveria ser actualizado o manual de recursos humanos com defini¢éo dos critérios e processos

de recrutamento.

Lideranca (6%
Direitos 50%
Etica 55%
Participacédo 100%
Parcerias 50%
Orientacéo para o cliente 18%
Abrangéncia 88%
Orientacéo para os resultados ~ 60%
Melhoria continua 57%

Figura 13 — Resultado da Auto-avaliacdo da organizagdo em estudo
2.6 Analise Critica

No principio lideranga verificou-se que a instituicdo em estudo tem a missao, visdo e valores
bem definidos. Existe pouca divulgagdo destes para com os colaboradores, clientes e partes
interessadas, sendo no entanto aspectos que devem ser melhorados pois contribuem

significativamente para a clareza e transparéncia da organizacao.
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A politica da qualidade constitui uma funcdo fundamental na organizacéo, na medida em que
permite assegurar que todos os colaboradores, clientes e partes interessadas assimilam a visao,
missao, metas e objectivos, visando a satisfacdo das necessidades e expectativas. Nao existe
evidéncias de uma definicdo/documentacédo de politica da qualidade assim como do manual
da qualidade, plano de comunicacéo interna, e de um sistema de avaliacdo da satisfacdo dos
clientes, partes interessadas e colaboradores. Os servigos oferecidos pelo CPNSF sdo
divulgados através da péagina web, folhetos informativos, reunides e sessdes informativas.
Apesar dos clientes e partes interessadas terem oportunidade de dar o parecer sobre estes
através da caixa de sugestBes e reclamacBes ndo existe um plano de recolha destas
informacdes nem um plano de gestdo da informacdo e sua actualizacdo. Pode-se referir que
ndo existe uma comunicacdo eficaz na organizacdo em estudo, j& que nenhuma das partes
interessadas (internas e externas) tém acesso a informacao relevante, rigorosa e actualizada
sobre a organizacdo. A identificacdo das necessidades da instituicdo é realizada anualmente
através da andlise SWOT e realizado um questionario aos servigcos, contudo deveria ser

alargado aos clientes e partes interessadas.

A comunicacdo deve ser um aspecto a melhorar uma vez que potencia a escolha informada
por parte dos clientes actuais e potenciais e tem impacto na eficiéncia dos colaboradores na
gestdo estratégica da organizacdo. O mesmo se verificou quando se aplicou o questionario da
cultura da equipa de trabalho aos colaboradores identificou-se que o aspecto que deveria ser

melhorado é a comunicacéo.

A inovacdo reflecte a introducdo de novas ideias, bens, servicos ou préticas com vista a
responder as necessidades dos clientes, as mudancas no contexto e a assegurar 0
desenvolvimento dos servicos. Neste contexto os projectos de inovacdo e desenvolvimento de
alguns servicos do CPNSF apesar do sucesso ndo estdo devidamente documentados,
justificados nem avaliados. A instituicdo tem demostrado o seu impacto na sociedade através
do n° de casas de saude/ regido, n.° utentes, n° colaboradores, participacdo em jornadas e
accoes de sensibilizacdo, prémios de reconhecimento, criacdo de novos servicos, relatorios de
actividades anuais e actividades sociais/comunitarias na sociedade ex. Bombeiros. A inovacgao
nos servigos/produtos orienta-se para a satisfacdo directa das necessidades dos clientes,
enguanto a inovagao nos processos se orienta para 0s ganhos de eficacia e eficiéncia, devendo

ambas ser melhoradas. Desta forma, verifica-se que os resultados da auto-avaliacdo vao ao
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encontro do modelo de gestdo desejado identificado, mantendo a cultura das relagGes abertas

mas mais centrada numa cultura de sistemas abertos.

As organizacGes comprometem-se com a promocao e a defesa dos direitos dos clientes, em
termos de igualdade de tratamento, de oportunidade, de participacédo, de liberdade de escolha
e de autodeterminacdo. Através do principio direitos identificou-se que todos os clientes tém
conhecimento dos direitos e deveres através da entrega do guia de acolhimento onde estéo
descritos. Contudo € insuficiente pois deveriam estar afixados num local central na
instituicdo. Relativamente aos colaboradores verificou-se algumas ac¢bes formativas sobre
carta de direitos e deveres. A organizacdo ndo possui um sistema de gestdo e divulgacéo de
reclamacdes (resolvidas e por resolver), ndo registando o feedback de clientes e outras partes

interessadas sobre o seu desempenho.

As organizagdes funcionam com base num codigo de ética, no respeito pela dignidade do
cliente, da familia/significativos e/ou parceiros, protegendo-os de riscos indevidos,
especificamente os requisitos da organizacdo em termos de competéncias exigidas e
promovendo a justica social. Assim sendo, dentro do principio da ética identificou-se que na

instituicdo em estudo ndo existe um codigo de ética documentado.

Né&o se verifica a existéncia de um sistema de gestdo documental, ou seja, um procedimento
de confidencialidade de acesso, partilha e disseminacdo da informacdo. A identificacdo dos
diferentes papéis, responsabilidades e funcdes dentro da organizacdo, embora desactualizados,
estdo descritos no manual de recursos humanos. Na avaliacdo da gestdo de conflitos o estilo
que mais predomina é a competicdo e 0o compromisso e o que deve ser melhorado é o
evitamento. Facilita a transparéncia e eficiéncia da comunicagéo com os clientes no &mbito da

prestacdo dos servigos.

Ao analisar o indice potencial motivador dos colaboradores verifica-se que as categorias
significado da tarefa, variedade de actividades, autonomia e feedback apresentam valores de
acordo com a média, o que significa que os colaboradores se sentem motivados quanto ao
grau em que recebem informacéo sobre a eficacia do seu trabalho. A categoria que apresentou
valores mais baixos é a identidade da tarefa o que vai ao encontro do que a auto-avaliagdo
refere. Uma vez que ndo existe avaliacdo de desempenho, surgem algumas no desempenho e

inter-relacdo dos colaboradores.
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No principio das parcerias, a organizagdo em estudo apresenta algumas falhas. Apesar da
organizacdo trabalhar com varias parcerias ndo existe uma listagem nem procedimento de

avaliacdo das mesmas.

O principio da participacdo evidenciou um envolvimento com os colaboradores e clientes
como membros activos nos aspectos fundamentais da prestacdo de servicos. Embora a
inexisténcia de um plano individual de reabilitacdo seja um aspecto prioritario a melhorar.
Este aspecto vai ao encontro dos resultados da avaliagdo do commitment que evidenciam a
satisfacdo dos colaboradores em trabalhar na instituicdo em estudo ja que lhes permite
satisfazer as suas necessidades bésicas. Ao avaliar a lideranga carismatica presente na
organizacao é possivel observar que a chefia d& oportunidades para obter o sucesso, realcar a
imagem e assegurar o compromisso dos seguidores. A chefia identifica em si caracteristicas
de varios lideres, embora sejam mais relevantes os papéis de facilitador, produtor e mentor.
Os colaboradores demonstram uma opinido contréria, identificando na sua chefia um lider

também ele facilitador mas com caracteristicas de director e intermediario.

Quanto a orientacdo para o cliente, este principio apresenta o valor mais baixo da auto-
avaliacdo da organizacao em estudo (figura 13). Os processos de trabalho das organizacdes
devem ser orientados pelas necessidades dos clientes (actuais e potenciais) com o objectivo de
promover a sua qualidade de vida, respeitando o seu contributo individual e envolvendo-os na
auto-avaliacdo, promovendo a avalia¢do dos servicos que lhes sdo prestados. Assim sendo, a

organizacdo deve trabalhar neste principio e desenvolver ac¢des de melhoria.

A instituicdo realizou um questionario de diagnosticos assim como a identificacdo das
necessidades das entidades financiadoras e necessidades do mercado para novos servicos. O
plano individual é essencial & sua elaboracéo e implementacdo o mais rapidamente possivel,
devendo ser elaborado pela equipa multidisciplinar em conjunto com os clientes. Todas as
organizag0es devem envolver os seus clientes como membros activos nos aspectos

fundamentais da prestacao de servicos.

Né&o estdo documentados os procedimentos chave nem os de suporte. A organizagao evidencia
um sistema de identificacdo e introducdo de alteragdes aos servicos de necessidades através de

reunides semanais e mensais de equipa técnica.

O principio da orientagéo para os resultados tem como critério a medicdo de resultados. Neste

ponto verificou-se que existe uma avaliagdo de desempenho da organizacdo por entidades de
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controlo independentes, verificadas por alguns servicos (DGERT, HACCP e ARS). A
medicdo do desempenho da instituicdo é realizada através do planeamento anual de avaliacdo
das actividades dos diversos servi¢cos. Contudo, ndo existe qualquer evidéncia de medicéo da

satisfacdo das entidades financiadoras.

Para verificar a existéncia do planeamento anual, sistema de melhoria continua e qualificacdo
e desenvolvimento dos colaboradores verificou-se que a organizagdo em estudo elabora
anualmente um plano de gestdo onde realiza um planeamento de todos os servicos. Este plano
¢ comunicado aos colaboradores e contempla objectivos SMART, actividades chave,
resultados medidos e metas e objectivos revistos. Deveria no entanto ser incluido o ciclo
PDCA.

Né&o se verificou evidéncia de planos de melhoria continua nem uma definicao de indicadores
para a sua medicdo. A aplicacdo da teoria HRO permitiu verificar que a fiabilidade se enraiza
numa cultura mista com maior tendéncia para uma cultura de aprendizagem, o que influencia
positivamente a implementacdo da melhoria continua. Outro aspecto fundamental para a
melhoria continua foi a elaboracdo do FMEA que identificou falhas da organizacdo em
estudo, nomeadamente a nivel do agendamento de consultas, guias desactualizados, espacos
fisicos e recursos humanos. Prescreveram-se as ac¢des de melhoria como um procedimento
de triagem e admissao, actualizacdo do manual de acolhimento de utentes, optimizacdo de

recursos fisicos e recrutamento de enfermeiros.

Na figura 13 verifica-se que os oito principios do modelo EQUASS que predominam segundo
a auto-avaliacédo sdo a participacédo e a abrangéncia. Verifica-se que a organizagdo promove a
participacdo e a inclusdo das pessoas com deficiéncias e incapacidades a todos os niveis.

Como ja foi referido, o principio que necessita de ser melhorado é a orientacdo para o cliente.
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Capitulo 111 — Projecto de Intervencéo

"Exceléncia ndo é uma excepcéo,
é uma atitude permanente. ”
Colin. L.Powell (1937)

Um projecto € um conjunto de actividades organizadas e designadas para o cumprir de um
objectivo. Neste capitulo apresenta-se o plano de ac¢éo para fazer face as limita¢fes encontras
no capitulo anterior e ser possivel a implementacdo dos modelos de gestdo da qualidade total
EQUASS e ISO 9001:2008 no Centro Psicogeriatrico Nossa Senhora de Fatima.

3.1. Plano de Accéo

Depois de identificados os problemas ao longo da elaboragéo deste projecto, foi preparado um
plano de accdo de intervencdo com o objectivo de os corrigir e melhorar o desempenho da
organizacdo. As tarefas, tempos de execucdo e respectivos recursos sdo apresentados no

formato de Microsoft Project, em anexo (anexo V).

O plano de accéo foi realizado através dos resultados obtidos da analise organizacional, auto e
heteroavaliacdo (segundo os principios do EQUASS), observacdo, reunides e analise

documental.

Conforme se observa na figura 14, o plano de accdo inicia-se com uma reunido preliminar,
onde se apresentam as metas e objectivos do projecto, a constitui¢cdo da equipa da qualidade, a

atribuicdo de responsabilidades e defini¢do de indicadores.
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Figura 14 — Projecto Centro Psicogeriatrico

Na figura 15 apresenta-se o segundo passo deste plano de acgédo a intervencao. Propdem-se
inicialmente a definicdo da politica da qualidade pela organizacéo e a defini¢cdo dos processos
chave e de suporte. Os processos chave sdo os que envolvem directamente os clientes, tais
como o procedimento de admissdo e internamento. Em anexo (anexo VI) encontra-se um

exemplo de de elaboragcdo de um procedimento deste tipo.
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Na intervencdo propriamente dita constam quatro estratégias de mudanga que vao ao encontro
da analise elaborada neste projecto. A primeira, a estratégia transformadora, diz respeito aos
planos, projectos e accOes de melhoria. Os planos dizem respeito ao plano estratégico e
devem conter a andlise da situacdo interna e externa da organizacéo através da analise SWOT,
definicdo da missdo e formulacdo de objectivos e de estratégias. Posteriormente serd

implementado e avaliado anualmente.

Relativamente aos projectos, atraves da auto e heteroavaliacdo verificou-se que ndo se
encontravam devidamente documentados. A organizacdo tem em actividade varios projectos,
nomeadamente o jornal do centro, a estimulacdo cognitiva, a terapia de orientacdo para a
realidade e a consulta de enfermagem, contudo ndo existem evidéncias da sua fundamentacao,
objectivos e avaliacdo. Assim, deve ser criado um dossier intitulado “Projectos” onde deverdo
ser colocados juntamente com as suas avaliacbes semestrais ou anuais. Nas accles de
melhoria prop8e-se um plano de ac¢do de melhoria e uma definicdo de indicadores para a
medicéo dos resultados dessas mesmas acgoes.

Segundo Campos (2005) o ciclo de melhoria da qualidade € um processo continuo, no qual a
avaliacdo leva ao diagnostico das deficiéncias em comparacdo com parametros pré-
estabelecidos, a definicdo de objectivos e metas, a implementacdo de accbes e ao retorno a

avaliacdo ap6s um prazo determinado.
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Figura 15 — Intervencdo do Projecto

A estratégia participativa prop0e intervencao nas areas de formacéo, comunicagdo e recursos
humanos, tal como se verifica na figura 16. As ac¢des de formagéo séo importantes na medida
em que permitem fortalecer o envolvimento dos colaboradores com a organizagdo. O plano
propde acgdes de envolvimento sobre a qualidade que tém como finalidade obter um maior
envolvimento dos colaboradores para a implementacdo do  processo  de
certificacdo/acreditacdo de um sistema de gestdo da qualidade na organizacdo. Propdem ainda
accgdes de formacdo sobre visdo, missdo, valores, direitos e deveres, codigo de ética e politica
da qualidade para os clientes, partes interessadas e colaboradores. Estas ac¢cdes devem ser
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realizadas por meio de sessdes, duas a trés vezes por ano. A acgdo de formacdo sobre
lideranca deve ser realizada as direccdes e chefias intermédias duas vezes por ano.

Na comunicacdo verificou-se que existem problemas na comunicacdo interna e externa,
sobretudo na disseminacao da informacao. N&o existe comunicacdo entre os diversos servicos
da organizagdo em estudo, justificando-se a existéncia de reunides semanais/mensais com as
chefias dos varios servicos, de circulares normativas e ainda de um sistema de intranet.
Assim, o plano propGe a elaboracdo de um procedimento de comunicagdo interna e externa,

de um plano de gestdo das sugestdes e reclamacdes, incluindo o seu tratamento e divulgacao.

Na érea dos recursos humanos o seu manual deve ser actualizado assim como o0 organograma
e 0 manual de acolhimento aos utentes ja que ambos se encontram desactualizados. O
primeiro deve essencialmente sofrer alteraces na politica de recrutamento e integracdo e na
descricdo de funcbes dos diversos profissionais. O segundo deverad conter a missdo, Visdo,
valores e todos os servigos prestados pela organizagdo (assim como todas as actividades
dirigidas para o cliente) de modo a divulgar a visdo, missdo, valores e servigos da
organizacdo. Deve ser elaborado um manual de acolhimento de novos colaboradores assim
como um procedimento de avaliacdo de desempenho e a sua implementacdo. Esta avaliacao
s0 € realizada aos enfermeiros da organizacdo e deve ser alargada aos restantes colaboradores
e chefias. Este aspecto tem trazido alguns problemas nomeadamente desmotivacdo dos

colaboradores.

Anualmente devem ser identificadas as necessidades formativas dos colaboradores e clientes
de modo a permitir a elaboracdo de um plano de formacédo cuidado. O que se verifica é que o
plano de formagdo anual existente € muito abrangente e ndo direccionado para as reais
necessidades dos colaboradores e clientes. Segundo Vidigal (2010) os recursos humanos que
desempenham tarefas nas organizacfes de satde devem ser motivados e capacitados atraves
do investimento em treino comportamental e técnico, procurando mostrar a visao global de

toda instituicdo, fazendo-se da equipa a mais harmoniosa possivel.
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Figura 16 — Intervencéo Projecto 2

A estratégia telling propde a elaboracdo dos procedimentos e a avaliacdo da satisfacdo. Na
organizacdo em estudo ndo existem procedimentos devidamente descritos. Desta forma
devem ser elaborados os procedimentos de admissdo, internamento, alta programada,
consultas externas, transferéncias, plano individual de intervencdo, gestdo documental,
parcerias, tratamento de ndo conformidades, accBes correctivas e preventivas, técnicas de
enfermagem, manutencdo de equipamentos, gestdo de stocks e medicamentos e instrucdes de

trabalho, conforme indicado na figura 17.

Como referido anteriormente encontra-se no anexo VI o modelo de elaboracdo de um
procedimento. Apds a sua elaboracdo, para ser implementado deve ser autorizado pela

direccdo, direccdo clinica, administrativa e enfermagem.

A implementacdo do plano individual de intervencdo sera fundamental para melhorar o
principio da EQUASS orientacdo para o cliente, uma vez que foi o que obteve uma menor
pontuacdo na auto-avaliacdo. Juntamente com o utente e familia, toda a equipa
multidisciplinar vai participar activamente no internamento e na recuperagdo do utente. No

anexo VII encontra-se um exemplar de um plano individual de intervengédo adequado.

Outro aspecto verificado na auto-avaliagdo foi a inexisténcia da avaliagdo da satisfacdo. Esta
deve ser realizada aos utentes, colaboradores, parcerias, comunidade e familiares. Pode ser
utilizado como instrumento de avaliacdo da satisfacdo dos utentes 0 SERVQUAL, e para 0s
colaboradores e partes interessadas pode-se criar um questionario novo. Posteriormente

elabora-se o relatério destas avaliacdes de satisfagdo e a sua divulgagé&o.
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Figura 17 — Intervencédo do Projecto 3

Por altimo, como se observa nas figuras 18 e 19, a estratégia forcing propdem que se trabalhe
nas falhas encontradas no FMEA, na formacdo sobre gestdo de conflitos, nas reunifes de
acompanhamento do processo de implementacédo e na elaboragédo do manual da qualidade..

A elaboracdo do FMEA permitiu verificar as falhas da trajectoria do utente dentro da
organizacdo em estudo. Recomendam-se as seguintes ac¢des de melhoria: 1) e 2) melhorar o
sistema de agendamento e marcacgdo das consultas atempadamente através da elaboracdo de
um procedimento de consultas externa (o agendamento e marcagdo das consultas sera bastante
melhorado, uma vez que devera ficar uma pessoa responsavel por este processo); 3) actualizar
e melhorar o guia de acolhimento da organizacdo; 4) aproveitar espacos fisicos e adquirir
algumas camas e diminuir as consultas de avaliacdo, através da elaboracdo de um
procedimento de triagem em que haja uma diminuicdo destas consultas; 5) Recrutar
enfermeiros. Para a gestdo de conflitos dos colaboradores devera existir uma parceria com a

psicologa da organizacao.

As reunides de acompanhamento sdo importantes para verificar as dificuldades sentidas na

implementacdo das accdes e prevenir problemas, devendo ser realizadas uma por més.
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Figura 18 — Intervencdo do Projecto 3

De modo a implementar um processo de certificacdo e acreditacdo da gestdo da qualidade a
organizagdo deve realizar um manual da qualidade. Nele deve constar: 1) introducdo; 2)
ambito da certificagdo; 3) legislacdo aplicavel; 4) descricdo da organizacao; 5) visdo, misséo e
valores da organizacdo; 6) politica da qualidade; 7) sistema de gestdo da qualidade; 8)

comprometimento da gestdo; 9) centralizacdo do utente; 10) planeamento; 11)
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responsabilidades, auditoria e comunicacdo; 12) processos; 13) documentacdo de suporte; 14)
revisdo pela gestdo; 15) melhoria continua.
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Figura 19 — Intervencéo do Projecto 4

Apos a conclusdo da intervencdo deve-se realizar a revisdo do sistema através de formacdes
em auditorias internas (figura 20). Segundo o grupo de trabalho da Administracdo Regional
de Saude de Lisboa e Vale do Tejo (Portugal. MS. ARSLVT, 2009), o processo de auditoria
pressupde a formacéo e treino inter-pares, a definicdo de critérios, indicadores e padrdes de
referéncia, de forma a obter-se uma avalia¢do subjectiva da qualidade. Defendem ainda que as
auditorias deverdo iniciar-se, internamente, em cada servico, a partir de padrdes de referéncia
e, gradualmente, passar a ter uma componente de auditoria externa. Os resultados deverdo,
numa primeira fase, ser objecto de apreciacdo exclusivamente interna, servindo como
instrumento central para a melhoria da préatica clinica. Posteriormente, e numa perspectiva
externa, deverdo ser desenvolvidos procedimentos de benchmarking entre servicos com o

mesmo nivel de diferenciacdo e complexidade.
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Figura 20 — Revisdo do Sistema do Projecto
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Capitulo IV — Conclusdes

“Garantir a seguranca dos doentes e dos profissionais
e melhorar a qualidade dos servicos de salde sdo

objectivos prioritarios dos sistemas de saude”
WHO (2003)

Neste capitulo sdo discutidos os dados apresentados anteriormente. Apresentam-se as
limitacGes encontradas na elaboracdo do projecto e ainda possiveis propostas para futuros

trabalhos de investigacéo.

4.1. Conclusoes

E fundamental dotar a area da qualidade de uma estratégia clara e adequada a cada
organizacao de saude, permitindo o desenvolvimento sustentado de uma nova cultura que, de
forma coerente e integrada, contribua para prover os cuidados de saude de niveis de

exceléncia ainda ndo atingidos (Vidigal, 2010).

O mesmo autor refere ainda que as organizacdes de saude tém vindo a implementar
mecanismos de auto e heteroavaliagdo que lhes permitam aferir a qualidade do servigo
prestado e obter reconhecimento externo. Neste sentido, tém sido desenvolvidos instrumentos
suportados em padrdes que simplificam e sistematizam o processo de avaliacdo das

organizacOes prestadoras de servicos de saude (Oliveira; Sousa; Baylina, 2007).

Os modelos de gestdo da qualidade total escolhidos pela organizagdo em estudo foram a 1SO
9001:2008 e EQUASS. Numa perspectiva mais global, ambos os modelos adoptam a
perspectiva de um alinhamento de processos no ambito de sistemas que lhes permite atingir
uma cultura de qualidade. Este tipo de cultura reflecte-se quando os profissionais se sentem

confortaveis para assumir 0s seus proprios erros. Deve minimizar o receio entre profissionais

e deve existir um acompanhamento proactivo e ndo reactivo (Kruskal et al, 2009).

O plano de accdo foi elaborado no sentido de possibilitar a implementacdo dos modelos
EQUASS e I1SO 9001:2008 na organizacdo em estudo. Privilegiou o envolvimento dos

clientes e partes interessadas por serem 0s aspectos com maior necessidade de melhoria.

O desenvolvimento deste projecto permitiu, antes de mais, ter contacto com o tema da
qualidade total em organizacdes de salde o que constituiu uma experiéncia bastante

gratificante. Conseguiu ser vantajoso na perspectiva do que é a organizacdo em estudo e do
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que falta fazer para que esta seja valorizada, reconhecendo que a melhoria de qualidade terd
que ser sempre um processo dinamico originado ndo sO pela exigéncia dos utentes mas

também pela iniciativa dos prestadores.

Os factores criticos identificados na fase da concepcdo e organizacdo do processo de
acreditacdo da qualidade total da organizagdo em estudo foram ao encontro do que a revisao
da literatura refere. So eles: gaps de competéncias de lideranga, planificacdo e organizagéo
dos servicos, resisténcia a mudanca, erros de comunicacdo, fracos e escassos recursos
Humanos (falta de formacdo e de pessoal para trabalhar apenas na implementacdo da
qualidade) e auséncia de registos (a instituicdo desenvolve varias actividades apesar de ndo 0s
registar). Todos estes factores foram verificados durante a fase de elaboracao deste projecto.

Pretende-se que este projecto seja uma mais-valia evidente para os utentes (acesso a cuidados
consistentes e coerentes, praticas mais seguras e eficazes, conhecimento dos servicos restados
pela organizacdo, envolvimento e participagdo no seu plano de intervengdo), para 0S
profissionais (maior envolvimento com a organizacdo, melhoria da qualidade da dimenséo
pratica e clinica, orientacfes eficazes e contextualizadas, identificacdo de areas necessitadas
de formacdo) e para a organizacdo (melhoria da organizacdo e eficiéncia dos servicos,

optimizag&o de recursos e base de referéncia para programas de qualidade).

Através da realizacdo do plano de accéo sera possivel combater as limitagcdes encontradas na
analise organizacional, nomeadamente, na cultura existente, na lideranca, no indice potencial
motivador, no commitment, no HRO e nas falhas identificadas no FMEA. Permite ainda
evidenciar todos os principios, critérios e dimensdes do modelo de gestdo da qualidade total
EQUASS e ISO 9001:2008. Tal é conseguido mantendo a motivacao dos colaboradores e os
seus lagos afectivos & instituicdo através de um maior envolvimento com formacdes sobre
missdo, visdo e valores, qualidade e lideranca as chefias, elaboracdo de procedimentos de
admisséo, internamento, alta, consultas externas, gestdo documental, planos de comunicagéo
interna e externa, actualizacdo de manuais (recursos humanos e elaboracdo manual de
integracdo para novos colaboradores) e a avaliacdo de desempenho (permite diagnosticar e
analisar o desempenho individual e colectivo dos colaboradores, promovendo o crescimento

pessoal e profissional, melhorando o desempenho).

A avaliacdo da satisfacdo aos clientes, familiares, colaboradores e partes interessadas sera

uma mais-valia para a organizacdo. Do mesmo modo, a implementacdo do plano individual

58



de intervencdo permitira um maior envolvimento do cliente, familia e colaboradores
melhorando o principio do EQUASS “orientagdo para o cliente” (valor com percentagem

mais baixa na auto e heteroavaliacéo).

Ao contrario de um objectivo que é atingido ou de uma estratégia que € cumprida, a missdo de
uma organizacédo de saude do terceiro sector é orientadora de um conjunto de comportamentos
e desempenhos que visam mais o aspecto social do que o econémico. Os recursos econémicos
escassos, edificio antigo, equipamentos carentes de manutencdo, resisténcia a mudanca e
inovacdo sdo algumas dificuldades encontradas na organizacdo em estudo. Assim, deve-se

apostar na centralidade do cliente, num maior envolvimento da comunidade e na formagé&o.

O plano de accdo procurara garantir a melhoria da qualidade, reforcar a lealdade dos
colaboradores, economizar recursos, reduzir os custos dos procedimentos, diminuir riscos,
aumentar a seguranca dos utentes e dos profissionais e agregar valores a imagem. Tudo isto
devera ser conseguido respeitando os principios basicos (coeréncia com a identidade
institucional, ética e legalidade, orientacdo dos recursos econémicos em favor do destinatario,
equidade e solidariedade, sobriedade, auséncia de fins lucrativos e transparéncia) e 0s
principios operacionais (capacidade técnica, interaccdo das novas tecnologias, eficacia e
eficiéncia, autofinanciamento e sustentabilidade, proactividade em relacdo as novas
necessidades, estabelecimento de sinergias entre centros e provincias, e promocdo da

inovacao).

A principal limitacdo deste estudo prende-se com o facto de ser um estudo de caso e ndo
possibilitar qualquer generalizacdo. Contudo, fica o seu registo e a sua implicagdo para as
organizac@es de salde do terceiro sector.

Levando em conta o que foi dito, espera-se que no futuro surjam mais trabalhos que venham a
explorar o imenso potencial do tema aqui abordado e que possam contornar as limitacGes
apresentadas. Emerge como perspectiva para trabalho futuro a analise dos factores criticos
apos implementacdo dos modelos 1SO 9001:2008 e EQUASS. A avaliagdo do impacto da
certificacdo e acreditacdo dos mesmos modelos para a performance da organizacéo em estudo

seria outra hipotese de estudo a realizar.

Como conclusdo final, apenas falta referir que estes ultimos meses se revelaram uma fonte
enriquecedora de conhecimento e aprendizagem, tanto a nivel académico como profissional e

pessoal.
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Anexos
Anexo | — Histéria da Qualidade

Numa perspectiva histdrica, Garvin (1992) descreve este desenvolvimento como uma
evolucdo regular, porém ndo observa rupturas marcantes ao longo do tempo. O autor descreve
a diferenca entre as varias épocas definindo-as, classicamente, em quatro épocas: época da
Inspeccdo da producdo (dos primdrdios aos anos 30 do século XX), época do Controlo
Estatistico (entre os anos 30 e 50 do seculo XX), época da garantia de qualidade (entre os
anos 50 e 70 do século XX) e época da Gestdo integrada da qualidade total (entre os anos 70
do século XX e o inicio do seéculo XXI). Kaye e Dyason (1995) acrescentam a descri¢do de
Garvin, a época denominada “além da Gestdo estratégica da qualidade”. Mantendo este
pensamento evolutivo na actualidade, diferentes autores instituem uma quinta época, a partir

do inicio do século XXI denominando-a de época da sustentabilidade.

Para todas as épocas, 0s autores relacionam as principais caracteristicas através de seis
dimensdes: Lideranca, Orientacdo estratégica para a qualidade, Melhoria continua (interna e
externa), resultados e Gestdo de Recursos Humanos. De forma semelhante, as eras da
qualidade propostas por Dooley (1998) sdo representadas por um modelo evolucionario que
parte do paradigma pré-industrial (do latim Caveat Emptor), passando pelo paradigma
industrial (quality control) e paradigma pés-industrial (Gestdo da qualidade total). O primeiro
paradigma € ou era ou baseava-se no principio de que o consumidor era o responsavel pela
avaliacdo da qualidade dos bens ou mercadorias disponiveis no mercado. A revolucdo
industrial veio elevar o nivel do processo produtivo desenvolvendo-se praticas cientificas,
com o controlo estatistico de processos, propondo-se a sua estandardizacdo. Nas ultimas
décadas do seculo XX comecou a enfatizar-se outros aspectos tais como: organizacdes que
aprendem e sdo flexiveis, adaptam-se ao ambiente de mudanca e ao cliente externo e

fomentam a gestéo participativa.

Powell (1995) credita a Unido dos Cientistas e Engenheiros Japoneses (JUSE) o surgimento
dos primeiros conceitos de qualidade em 1949. J& Deming defende o trabalho do Prof.
Shewhart em Controlo Estatistico de processos nos anos 30 como marco inicial deste tema
(walton, 1989). Desde entdo, varios autores (Garvin, 1987, 1992, 1993; Crosby, 1990, 1984;
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Juran, 1988, 1992; Deming, 1986; Sandholm, 1999) tém analisado a efectiva gestdo da
qualidade do produto e as suas perspectivas organizacionais.

As diferentes abordagens conceptuais apresentadas pelos principais autores da area da
qualidade possuem pontos de concordancia, tais como 0 comprometimento e a prioridade na
satisfacdo do cliente externo e no atendimento de padrfes e métodos para Gestdo da
Qualidade do produto. Juran (1990), ao propor regras e métodos para Gestdo da qualidade,
descreve a importancia da promocdo e envolvimento dos gestores. A visdo da qualidade
voltada para as caracteristicas do produto final também € definida por autores como Ishikawa
(1993) e Feingebeum (1983). A abordagem de Crosby ( 1990) ndo privilegia o cliente final,
mantendo assim uma visdo de qualidade como “conformidade com os requisitos” e “fazer
certo da primeira vez”, considerando parametros internos da empresa como essenciais.
Sugere, deste modo, uma perspectiva estritamente fabril, privilegiando a prevencdo de

defeitos internos.

Os autores relevantes no historico da Gestdo da Qualidade, com excepcdo de Crosby,
aproximam-se da descri¢do de Deming (1990), a qual diz que a qualidade pode ser a forma de
conjugar valores que possam sustentar conceitos criativos na organizacao. Iniciara-se assim a
orientacdo determinada pela alta administracdo em envolver o publico interno e satisfazer o
cliente externo.Por outro lado, Juran (1992) classifica qualidade como adequacdo ao uso,
implicando que a organizacdo tera que adequar a sua estrutura as necessidades de mercado.
Neste contexto, o autor propde dois focos relacionados a Gestdo da Qualidade: o produto deve
atender as necessidades dos usudarios e deve primar pela auséncia de deficiéncias. O autor
sustenta que a qualidade € uma revolucdo continua e, para o seu éxito, deve ser gerida como
um processo. Esta gestdo da qualidade é dividida em trés processos basicos, conhecidos como

Trilogia de Juran: planeamento da qualidade, controle de qualidade e melhoria da qualidade.

A relacdo entre as préaticas de qualidade do produto e a qualidade num nivel superior comegou
a ser discutida por autores como Garvin (1992); Dow, Samson & Ford (1999); Flynn,
Schoeder e Sakakibara (1994). Para estes, a Gestdo da qualidade deve promover uma
abordagem integrada no alcance e sustentagdo da alta qualidade de produtos/servicos ao longo
do tempo, com uma perspectiva estratégica de longo prazo. Desta forma acrescenta-se uma
perspectiva em busca de uma abordagem mais ampla relacionada a estratégia, diferente da

classicamente definida pelos primeiros autores. Mylor (2000) completa esta visdo, afirmando
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que o impacto da qualidade deve considerar a organizagdo como um todo e ndo somente a sua

organizacao.

A evolucdo do conceito de qualidade é apresentada por diferentes autores como uma
transformacdo que se desenvolveu ao longo das dltimas décadas como refinamento

conceptual relacionado com o contexto historico e as necessidades organizacionais existentes.

A época da Inspeccdo caracteriza-se por prezar as técnicas de inspeccao da qualidade interna

e controle rigorosos da analise da qualidade do produto.

Com o desenvolvimento da industrializacdo e o aparecimento da producdo em massa, foi
necessario um sistema baseado em inspecc¢@es, onde um ou mais atributos do produto eram
examinados, medidos ou testados, a fim de garantir sua qualidade. Assim, como descreve
Paladini “toda a énfase do Controle da Qualidade esteve voltada para os procedimentos da
avaliacdo da qualidade de produtos e servigos, com a estruturagdo e técnicas de inspecgao”
(Paladini, 1995).

No inicio do século XX, Frederic W. Taylor, um engenheiro industrial criou os fundamentos
ou principios da administracdo cientifica, e G.S. Radford, com a publicacdo do livro The
control of quality in manufaturing, legitimaram a funcéo do inspector de qualidade, delegando
a ele a responsabilidade e autoridade pela qualidade dos produtos e a énfase centrou na
conformidade. Esta fase prevaleceu por muitos anos, ndo havendo uma andlise critica das

causas do problema ou dos defeitos.

O Taylorismo continua a ser ainda hoje um sistema largamente prevalecente em muitas
empresas, onde a separacao entre a gestdo e a forca de trabalho ndo constitui a melhor forma
de motivacdo para uma melhoria de qualidade (Ramos, 1996). A época do controlo
(estatistico) da qualidade apresenta como caracteristica principal o inicio da utilizacdo de
conceitos estatisticos, incluindo praticas de deteccdo de falhas e andlise dos factores da
qualidade (Garvin, 1992).

Na década de 1930, j& saindo da Administracdo cientifica de Taylor e Fayol e entrando na
Escola das Relagbes Humanas de Elton Mayo, alguns desenvolvimentos significativos
comecaram a acontecer, entre eles o trabalho pioneiro de investigadores para resolver
problemas referentes a qualidade dos produtos da Bell Telephone, nos Estados Unidos. Este

grupo pioneiro da qualidade era composto por: Walter A. Shewhart criador da carta de
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controlo foi aluno do professor Clarance Irwin Lews com a a teoria pragmatica do
conhecimento, Harold Dodge, Harry Romig, G.D. Edwards e, posteriormente, Joseph Juran
que dedicou esfor¢cos consideraveis em pesquisas que levavam ao surgimento do controlo

estatistico de processos.

Shewhart foi 0 mestre de W.E. Deming, sendo este o primeiro a reconhecer a variabilidade
como factor inerente aos processos industriais e a utilizar técnicas estatisticas no controle de
processos. Uma ferramenta poderosa desenvolvida por ele na época foi o Grafico de Controlo

de Processo, muito utilizada ainda hoje.

Neste periodo surge a técnica de amostragem criada por Dodge e H. Romig (Garvin, 1992),
nos Estados Unidos, que teve muita aceitacdo. Programas de capacitagdo de pessoal
comecaram a ser oferecidos em larga escala nos EUA e Europa Ocidental, para controlo de

processos e técnicas de amostragem.

Em Julho de 1944 era lancado o primeiro jornal especializado na &rea de Qualidade,
industrial Quality Control, que deu origem mais tarde a revista mundialmente conhecida,
Quality Progress, editada pela American Society for Quality Control (ASQC). A ASQC foi
fundada em 1946 a partir da formacdo, em Outubro de 1945, da Society of Quality Engineers,
tornando-se a fonte impulsionadora da disseminacdo dos conceitos e técnicas da Qualidade no
Ocidente e no Japdo com a JUSE- Associacdo dos engenheiros e cientistas japoneses.

Entre 1950 e 1960, em plena actividade da Escola de Recursos Humanos e com contributo de
Maslow, McGregor e Herzberg no estudo da motivacdo humana, muitos trabalhos foram
publicados no campo da qualidade. Foi criada a prevencéo e as técnicas foram mais além das
ferramentas estatisticas, incluindo conceitos, habilidades e técnicas de gestao.

Os quatro principais movimentos que compde esta era sdo: a quantificagdo dos custos da
qualidade; controlo total da qualidade; as técnicas de fiabilidade; programa zero defeitos de P.

Crosby.

Os custos da qualidade ddo sustento ao programa da Qualidade e foram abordados pela
primeira vez por Juran na publicagdo do livro Quality Control Handbook, em 1951, que
sinalizava aos gestores os impactos das acgOes de qualidade sobre os custos industriais, em
especial os resultantes das falhas internas e externas nos produtos. Juran demonstrou com

base em factos e dados a evidéncia dos custos da qualidade ou da ndo qualidade, sendo que o
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ideal seriam accOes preventivas para reduzir custos. Philip Crosby aprofundou a contribuigéo
pioneira de Juran no conhecimento sobre o0s custos da qualidade ou da ndo qualidade.

No ano de 1956, Armand Feigenbaum formulou e sistematizou os principios daquilo a que
chamou de Total Quality Control — TQC, cujo objectivo basico era o de criar um controle
preventivo, desde o inicio do projecto até a entrega final ao cliente, com base num trabalho

multifuncional.

Feigenbaum definiu a sua filosofia basica: “a alta Qualidade dos produtos ¢ dificil de ser
alcangada se o trabalho for feito de maneira isolada”. Desta forma, era necessario o
envolvimento de todas as areas da empresa para garantir a qualidade do produto e servigo. O
seu trabalho foi o principiador das normas de sistema de Garantia da Qualidade a nivel
mundial, que mais tarde, na década de 1980, deram origem a norma internacional ISO

9000 (International Organization for Standardization-1987) com sede em Genebra.

Na implementacéo e aperfeicoamento das técnicas de fiabilidade, as teorias de probabilidade e
estatistica foram estudadas com profundidade. O objectivo foi o de evitar falhas do produto ao
longo da sua vida Util. Esta época da Garantia da Qualidade evidenciou-se pela valorizacdo do
planeamento para obtencdo da Qualidade, da coordenacdo das actividades entre 0s

departamentos, do estabelecimento de padrdes da Qualidade, além das técnicas estatisticas.

Tanto Feigenbaum como Juran perceberam a necessidade de as empresas desenvolverem um
novo tipo de especialista, ndo s6 de conhecimento de estatistica, mas principalmente de gestao

surgiu assim o engenheiro da Qualidade (Campos,1994).

Esta evolucdo culmina com a época da Gestdo pela Qualidade Total (GQT), a qual concilia
todos o0s principais conceitos observados nas épocas anteriores, procurando 0
desenvolvimento de uma visdo de mercado e sustentacdo do negécio (Garvin,1992). Podemos
falar do seu inicio a partir da invasdo no mercado americano dos produtos japoneses de alta

qualidade, no final da década de 1970.
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Anexo Il —Versdo 2010 do Modelo do EFQM

Versdo 2010

Versao 2003 Principais mudangas no contetido

Conseguir resultados equilibrados

Desenvolve um conjunto de resultados chave necessarios para

Orientagéo face aos resultados controlar o progresso a respeito da viséo, misséo e estratégia

permitindo aos lideres adoptarem decisdes mais eficazes e
eficientes.

Adicionar valor para os clientes

. . . Centrado em definir e comunicar com clareza a proposta de valor
Orientagdo para o cliente e a participagéo activa dos clientes nos processos de desenho do
produto e servigos.

Liderar com visdo, inspiracdo e integridade

Conceito mais dinamico, centrado na capacidade dos lideres se

Lideranca e coeréncia nos objectivos adaptarem, reagirem e ganharem o compromisso de todos os

grupos de interesse ao fim de ganhar a continuidade do éxito da
organizagdo.

Gestdo por processos

N Centrado como um desenhador dos processos para realizar a
Gestdo por processos e factos estratégia, como uma gestao de principio ao fim mais além dos
limites “classico” da organizagao.

Alcangar éxito através das pessoas

Centrado em criar um equilibrio entre as necessidades

Desenvolvimento e implicagdes estratégicas da organizagéo e as expectativas e aspiracdes

pessoais das pessoas com o objectivo de ganhar compromisso e
participagdo.

Promover a criatividade e a inovagéo

Agora o conceito encontra a necessidade de desenvolver e

Aprendizagem, inovacdo e melhoria continua envolver-se nas redes e fazer participar todos os grupos de

interesse como fontes potenciais de criatividade e inovacéo.

Construir parcerias

O conceito foi ampliado para incluir parcerias mais além da

Desenvolvimento das parcerias cadeia de abastecimento e reconhece que para alcancar éxito

deveriam basear-se nos beneficios mdtuos sustentaveis.

Responsabilidade para um futuro sustentavel

O conceito responsabiliza-se activamente no comportamento e

Responsabilidade social e corporativa nas actividades da organizag&o e verifica o seu impacto na

comunidade em geral.

Elementos fundamentais do EFQM

Fonte: Adaptado do site oficial do EFQM. www.efgm.org

Versdo 2010

Verséo 2003

Principais mudangas no contetido

Lideranca

Lideranca

1a ética ¢é adicionada como modelo de referéncia.

1b situa os lideres como sendo impulsionadores de rendimento e desenvolvimento da capacidade.

1c agora inclui as razbes para que os lideres devam envolver-se com os grupos de interesse e com a
necessidade de transparéncia e de informar informagéao sobre o progresso.

1d ficou mais explicito o afecto inspirador dos lideres.

1e Integra o factor flexibilidade e a capacidade de tomar decisbes dos lideres na hora de compreender e
impulsionar a mudanca.

Estratégia

Politica e estratégia

2a mais focado em compreender o ambiente externo.

2b maior enfése no interno e adicionar-se as capacidades.

2c agora o termo sustentabilidade integra-se com a estratégia e acrescenta a compreensao do modelo de
negocios/impulsores.

2d excluir-se a vinculagdo directa com os processos mas faz-se uma explicita vinculagdo com os resultados,.
Do mesmo modo, igualmente, fecha-se um circulo com este critério com o refinamento oportuno e com a
reconsideracdo das opcdes estratégicas.

Pessoas

Pessoas

3a planos de recursos humanos directamente vinculados com a estratégia e resultados.

3b agora utiliza-se o termo capacidades, com uma maior orientagéo de futuro.

3c acrescenta-se um alinhamento assim como um envolvimento das pessoas por exemplo, eficacia e eficiéncia.
3d enfoca as proprias pessoas com comunicadores e actores na hora de compartilhar o que funciona.

3e introduzir-se os conceitos de conciliacdo da vida laboral e pessoal e o apoio de atengdes mutuas. Também
se introduz o conceito da participacdo das pessoas na sociedade em geral.

Parcerias e recursos

Parcerias e recursos

4a acrescenta-se fornecedores para uma cobertura mais ampla e ressalta o funcionamento mdtuo para
relagdes a longo prazo.

4b enfoque mais claramente claro com o financiamento para assegurar o éxito e acrescentar coeréncia a
planificacéo financeira a curto e longo prazo.

4c acrescenta o conceito de recursos naturais demonstram a capacidade de rastrear

4d melhora a necessidade de uma carteira de apoio da estratégia.

4e melhorar o enfoque como o factor chave para apoiar na tomada de decisbes e acrescenta-se a
consciencializagdo e ao uso de redes como fonte de conhecimento.

Processos, produto e

servigos

Processos

5a situa-se agora como uma parte dos sistemas de gestdo, integrando-se nos aspectos do artigo 5b.
Acrescenta-se 0 termo optimizacéo.

5b 0 novo 5b é uma versdo melhorada do 5c.

5c um critério completamente novo para destacar estas actividades essenciais da organizacéo (incluindo
organizagdes sem lucros, o sector publico).

5d igual ao antigo 5d mas mais focado em comunicar a proposta de valor e reforgar o ciclo de vida Gtil do
produto/servigos.

5e como o antigo 5e reforca a necessidade de melhorar a oferta e envolver também os clientes para o uso
responsavel dos produtos e servigos.

Critérios do EFQM

Fonte: Adaptado do site oficial do EFQM. www.efgm.org
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Anexo I11 — Fluxogramas

Admissao

RESP ~
INPUT FLUXOGRAMA OuUTPUT DESCRICAO
R P I
INICIO
Contacto: email; Recepcgéo do Adm. Adm.
telefone; fax; pedido de
carta; presencial internamento Ut
S
v
Modelo do . Registo na ficha Enf Enf
Processo Clinico Triagem de Triagem
ut.
s
Enf
arcacgéao de
consulta?
Nao
Sim
Credencial de
internamento Analise da Adm-
Documentos de conformidade dos
identificagcdo do documentos
utente
Registo da Adm. | Adm.
Marcacgéao de Consulta no
Consulta csi Registo na agenda do médico
ut.
S
Criagao do Processo Adm. Identifi ao d d ment
Processo Clinico Clinico ou Processo Clinico < cagao dos documentos que
levantamento de constituem o processo clinico
processo existente
Adm. — Administrativo
Ut. — Utente
v S - Significativo
Enf. — Enfermeiro
Med. - Médico
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Internamento

RESP ~
INPUT FLUXOGRAMA OuUTPUT DESCRICAO
R P
Inicio
Lista de bens e b Lista de bens e
valores
valores . Enf
Processo clinico Ihi preenchida Enf "
Guia de Acolhimento Processo Lista de bens e valores — IT (distinguir bens
acolhimento clinico — registo Ut que s@o entregues).
no diario de
i enfermagem S
Lista de bens e ) Enf
valores bEer:'l\;ler\j/zlllosrteasd:o Lista de bens e valores enviada ao DAF
preenchida DAE nos casos de entrega de valores.
Tec.
Ref.
- Pl
Sim
ontinuidade do Med
internamento na )
esma unidade?
N&ao
Med
Alta Transferéncia
A
Fim
Ut. - Utente
Adm. — Administrativo
Enf. — Enfermeiro
Med. - Médico
S — Significativo
Tec. De Referéncia
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Alta Programada

INPUT FLUXOGRAMA OuUTPUT DESCRICAO
Inicio
PIl N Med.
Informag&o P’°9|[am|?930 da A alta programada resulta da avaliagédo do
clinica de alta alta clinica Tec. Pl
Ref.
Comunicagéo da Processo clinico Enf.
_ alta aos — registo no Comunicacéo realizada por telefone ou
significativos Dafrlo de presencialmente.
enfermagem
Registo da alta
o noProcesso | yoq.
Receituario Clinico - Diario
Carta médica Alta Clinica Clinico O receituario e carta médica séao
Receituario entregues ao utente.
preenchido
l Carta médica
L Diario de £
DI?FIO de Registo da alta enfermagem Enf. O enfermeiro entregue a nota de alta de
Z’(‘)ggg‘gﬁ:de 9 preenchido enfermagem, assim como os valores e
enformagem Nota de alta de bens e exames auxiliares de diagnéstico ao
g i enferm;\%em utente ou significativo.
preenchida
Registo de Folha de
Cex . Enf.
consumos Emisséao e envio de nota consumos
terapéuticos de alta e consumos preenchida
Nota de alta terapéuticos aos Nota de alta
servigos administrativos preenchida
) Envio do Processo Enf.
Processo clinico Clinico para
arquivo
Adm.

Processo clinico

Arquivo do
Processo Clinico

Processo clinico
arquivado

Med. - Médico Assistente

Adm. — Administrativo

Enf. — Enfermeiro

Tec. Ref. - Técnico de Referéncia
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Anexo IV — Tabela Auto e Heteroavaliagdo

- = : INDICADORES = =
PRINCIPIOS | DIMENSOES ;| CRITERIOS AUTOAVALIACAO : HETEROAVALIACAO
DESEMPENHO
1. Visio e Missio - Documentos capitulares;
- Guias de acolhimento dos
Documentadas
colaboradores.
2. Visdo e Missdo Aprovadas - Plano de gestéo anual;
pelos Orgaos de Gestdo - Achas do conselho de direcgéo;
- Plano de comunicacao Interna;
- Avaliagdo de desempenho a todos os
4. Colaboradores conhecem - Formagdo; colaboradores;
" ) e ok - Registo de sumarios e - Avaliagéo da satisfagéo dos
1. Define e documenta Visdo e Missdo A
- Cx presencas. colaboradores;
a Viséo e Misséo e . N
N - Guia de acolhimento a novos
aplica-a nos seus
Servicos colaboradores.
¢ - Pagina Web; .
- - h - Canetas ou outros brindes com os
Viséo, Missdo & . N - Panfletos; .
o . 6. Comunicados valores as . . valores do CPNSF escritos;
Politica Qualidade " - Circulares normativas; "
partes interessadas y . - Formagé&o sobre os valores aos
- Cartazes afixados; estagidrios
- Encontros com as familias. 9 )
- Actas de reunides;
7. Disseminados valores pelos - Planeamento. anual; - Plano de comunicagio interna;
colaboradores - Jornal;
- Boletins Informativos.
) 3. Politica da Qualidade - Definir a politica d§ qualidade do
2. Define, documenta documentada CPNSF;
e implementa PQ, - Elaboracdo do manual da qualidade.
identifica metas,obj, ¢/ - Formagéo aos colaboradores sobre a
compromisso de politica da qualidade do CPNSF;
melhoria continua 5. Colaboradores conhecem PQ - Avaliagdo de desempenho;
- Elaboracdo do manual da qualidade.
- Pagina Web;
- Panfletos;
- Trabalhos realizados pelas
8. Informagéo disponivel sobre } ?;?2;325'
de_s:envulwmento 81 - Concursos artisticos e
servicos/programas; 8.2 - PN,
progessos/procedimentos, 8.3 - - Partici| Calegélgecocslientes em - Documentar processos e
envolvimento/desenvolvimento p.f; . arp X
de clientes. 8.4 - reunides de equipa; procedimentos; .
. P - Plano de Formagéo; - Plano Individual de intervencéo;
envolvimento/desenvolvimento - L
. - Reunides de Equipa;
3. Clientes, colaboradoresB.S_- - Plano estratégico;
familias/significativos, : Desempenho da organizagao; - Plano de actividades:
partes mterggsgdaj 8.6 - eventos da organizagéo - Relatorio de Actividades;
tenl'! opiondunl ade de - Fotografias;
avaliagdo dos servigos - Lista de eventos;
- Dossier de imprensa.
LIDERANCA N 9. Partes interessadas tém - Caixa de sugestdes;
Comunicacéo

possibilidade de dar parecer
sobre servicos

- Inquéritos de satisfacéo das
partes interessadas.

- Actas de reunides.

10. Existe um plano recolha
parecer de clientes e
colaboradores

- Inquérito de satisfagao;
- Actas de reunides;
- Mapa de reunides.

11. Ha registo n° clientes
envolvidos na revisdo dos
Servicos

- Listagem de utentes.

- Plano Individual de Intervengdes.

4. Informa partes
interessadas sobre
servicos disponiveis

programas

12. As partes interessadas - Pagina Web;
conhecem 0s servigos e - Panfletos;

- Sessoes informativas.

13. Existe um Sistema de
Gestdo da Informacéo

- Canais de comunicagao
definidos (comisséo da
comunicagéo).

- Definicéo de acessos,
responsabilidades e arquivo;
- Procedimento de Gestéo
Documental.

14. Procedimentos para
Actualizagéo do Sistema
Gestdo Informacao

- Procedimento de Gestéo
Documental.

Inovacéo

5. Introduzidas

Inovagdes por
necessidades das

partes interessadas

15. Identificadas necessidades
das partes interessadas para
promover Inovagéo

- Analise SWOT (confirmar se
foca as necessidades das partes
interessadas); questionario

langado pela comisséo estratégica
do Instituto.

- Identificacéo de necessidades por
entidades externas, e recolha de
sugestdes e reclamacoes.

6. Gerida e
documentadas as
inovagdes &
resultados

16. Projectos inovacao
documentados

- Nos dltimos 2 anos — fases de
planeamento acompanhamento, e
avaliacao de projectos e

programas terapéuticos (como
esta organizada a documentacéo
dos projectos?)

- Projectos — fichas de
acompanhamento e resultados.

Contributo para a

sociedade

7. Demonstra sucesso

17. Resultados comprovem
sucesso na satisfagdo de

- Prémios de reconhecimento;
- Memorias;
- Balango de cada servico;

- Prémios de reconhecimento;
- Memorias;

- Balango de cada servico;
necessidades sociedade - Criagdo de novos servico; - Criagao de novos servico;
na satisfacdo de - Evolucdo. - Evolucdo.
necessidades & - N.° de casas/regido;
expectativas da . - N.° de utentes;
" 18. Demonstra impacto de o e
sociedade programas/servicos na N.° de colaboradores;

8. Demonstra

sociedade

- Participacdo em jornadas;
- Participagéo em accoes de
sensibilizacdo na comunidade.

- n.° de colaboradores/ populagdo
activa e n.° de estagios aceites.

responsabilidade
social ¢/ iniciativas
que contribuem p/
sociedade

19. Envolvida em actividades
sociais/comunitarias na
sociedade

- Protocolos com entidades locais

ex. bombeiros

- Dossiers de Projectos.
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9. Informa clientes de

(igualdade
oportunidades)

seus direitos e deveres

20. Clientes informados de
direitos e deveres

- Carta de direitos e deveres;
- Guia de acolhimento a clientes.

- Actualizacéo da carta de direitos e
deveres;
- Afixacdo da carta de direitos e
deveres;
- Actualizacdo do guia de acolhimento
a clientes.

21. Carta de Direitos

- Regulamento do Instituto.

- Uniformizacao da carta de direitos a
todas as casas do instituto;
- Regulamento do Instituto.

prestag&o do servico

Servicos

DIREITOS Direitos e deveres 24. Colaboradores tém - Registos da Formagé&o; - Instrumentos para medir o
entendimento comum sobre - Reunides; entendimento comum;
direitos & deveres dos clientes - Manual de integracdo. - Manual de Integracéo.
22. Procedimentos para - Procedimentos de sugestdes e
. " reclamagoes reclamacdes.
10. d?ift?aarﬁ:quztao 23. Sistema de gestdo de - Procedimentos de sugestdes e
. reclamacdes documentado reclamacdes.
(registo feedback - = - =
clientes. ) 25. Dlyulgagao trarlsparente de - Procedimentos dg sugestoes e
n° e tipo reclamagdes e como reclamagdes;
foram tratadas - Incluir no relatério de actividades.
11. Define e
documenta Politica
Etica (respeito e 26. Politica Etica que assume e i - Valores e misso institucionais, - Codigo de ética;
garantia dignidade respeita dignidade clientes e comissdo de ética. - Reunides da Equipa de ética.
cliente; promover
justica social)
27&;&?5:%22??;:5:6 - Procedimentos de gestédo documental.
s - 28. Procedimentos para acesso,
Politica de ética 12. Definie principios partilha e disseminacao - Procedimentos de gestédo documental.
e valores orientadores informacéo do cliente
de comportamentos 29. Procedimentos s .
(confidencialidade, confidencialidade e acesso p szilla(;ao do procedimento de
y y y . . Gestéo documental e recolha de
integridade, rigor, revistos bianualmente e ¢/ 5 I P
privacidade) colaboradores e clientes SUGESIOES € reclamagoes.
ETICA 30. Colaboradores informados
dos valores e principios que Formagéo nas reunides de equipa. Formag&o nas reunides de equipa.
regem comportamento
31. Fungdes e - Manual de Recursos Humanos — - Manual de Recursos Humanos —
13. Define papéis respor_]sgbilidades dos gestores defini_gz_"io de fungdes e defini_gg}o de fungdes e
! Tt ! definidas e documentadas responsabilidades dos gestores. responsabilidades dos gestores.
responsabilidades, 32. Funcdes e - Manual de Recursos Humanos —
competéncias e inter- - Func L ~ - Manual de Recursos Humanos —
relacéo colaboradores responsabllldad_es dos definigao ’?? funclies e definicdo de funcdes e
Papéis e cqlgburadores directos responsabilidades dos responsabilidades dos colaboradores.
o definidas e documentadas colaboradores.
responsabilidades .
14. Requisitos de
competéncias para - -
responsabilidades e 33}i%ﬁﬁi;%ﬁ'?aﬁfgsggas - Avaliagao de desempenho a todos 0s
funcdes identificados Iment colaboradores.
e avaliados anuaimente
anualmente
. - Listagem de parcerias;
enig'l\%::?an;ff;:gzs de - Plano Individyal de Interven_@éo;
15. Trabalha em . - Actas de reunides com familias e
. Servicos -
parceria com outras outras partes interessadas.
organizagdes 35. Partes interessadas ix
Parcerias na envolvidas no planeamento de ) F;Zggg;;g&"&:%ﬁﬁ;? & - Plano Individual de Intervengéo.
PARCERIAS !

16. Trabalha em
parceria com clientes e
partes interessadas no
desenvolvimento de

36. Desenvolvimento de
programas em parceria com
outras organizagdes

- Listagem de parcerias (enumerar
parcerias, objectivos, ac¢es, datas,
resultados);

- Rever e formalizar as parcerias.

37. Avaliagéo bianual do valor

PARTICIPACAO

Envolvimento dos
clientes

17. Envolve clientes
activamente no
planeamento e reviséo

de servigos

programas v - Procedimento de avaliagdo de
acrescentado das parcerias parcerias.
38. Procedimentos para - Procedimento do plano individual de
envolvimento dos clientes _ Intervencdo,
(planeamento e revisio - Procedimento de reclamacdes e
Servicos) sugestdes;

- Actas de reunides.

39. Promogao activa da
participacdo dos clientes na
comunidade

- Implementar o Pl — Actividades que
envolvem a participacéo dos clientes
na comunidade;

- Listagem de actividades na
comunidade com envolvimento dos
clientes.

40. Participacdo dos clientes
em actividades de planeamento
e revisao

- Implementar o PIl;
- Implementar actividades que
envolvam a participacdo dos clientes;

41. Promocéo da participacéo
dos clientes conforme
necessidades

- Implementar o PII.

42. Articulacdo de medidas,
procedimentos e actividades
com clientes

- Implementar o PII.

18. Promove avaliagéo

anual do envolvimento
dos clientes

(individual ou
colectiva)

43. Revisdo anual das medidas,
actividades e procedimentos
para participacédo dos clientes

- Implementar o PII.

ORIENTAGCAO
PARA O CLIENTE

Identificacdo dos
requisitos do cliente

44. Identificacéo dos clientes e
partes interessadas actuais e
potenciais

- Questionario de diagnéstico
externo feito em todos os centros.

- Implementar o PII;
- Levantamento de necessidades — rede
social.

19. Organiza
programas de
intervengao baseados

45. Identificacdo das
necessidades dos clientes
actuais e potenciais

- Questionario de diagnéstico
externo feito em todos os centros.

- Implementar o PII;
- Levantamento de necessidades — rede
social.

na avaliagao das
necessidades

46. Identificacdo das
necessidades das entidades
financiadoras

- Questionario de diagnostico
externo feito em todos os centros.
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47. Disponibilizacéo de
informagéo (< 3 anos) sobre
levantamento de necessidades

externo feito em todos os centros.

- Questionério de diagnéstico

48. Identificacdo das
necessidades do mercado para
NOVOS Servicos

20. Implementa os
programas de forma

49. Determinacéo da taxa de
sucesso na prossecucéo de
objectivos e satisfagéo das

necessidades

- Avaliagao de planos de cada unidade
realizados anualmente. Associados a
uma taxa de sucesso dos objectivos do
PII.

coerente e consistente
com necessidades
identificadas

50. Taxa de sucesso expressa
em % de objectivos alcancados
e de clientes/partes interessadas
satisfeitos

- Avaliagdo de planos de cada unidade
realizados anualmente.

Plano Individual

51. Plano Individual baseado
nas necessidades dos clientes

- Implementagéo do PII;

21. Implementa planos

individuais a partir de

necessidades de
clientes

52. Plano Individual contempla
expectativas do cliente; metas;
obj. especificos mensuraveis;
métodos; colaboradores
responsaveis

- Implementacéo do PII;

53. Plano Individual assinado
pelo cliente

- Implementagéo do PII;

22. Documenta
planeamento dos

54. Reviséo anual do Plano
Individual, de acordo com
obj.pré-definidos

- Implementacéo do PII;

servicos através de um
Plano Individual

55. Reviséo do Plano
Individual considerando
opinido do cliente

- Implementagéo do PII;

ABRANGENCIA

23. Identifica,
documenta e mantém

56. Identificacéo e
documentagao dos processos e
procedimentos chave

- Documentar os processos Chave;

processos-chave (de
acordo com Misséo,
Visdo e Politica
Qualidade)

57. Mecanismos de validacéo

da coeréncia e alinhamento do

funcionamento da organizagdo
com processos de trabalho e

obj. definidos no plano anual

- Relatério anual;
- Avaliagéo semestral do plano;
- Relatérios de execugéo;
- Balanced scorecard.

Descricéo do
processo de prestagdo
do servigo

58. Sistema de identificacao e
introducéo de alteragdes aos
servigos por mudangas de
necessidades

- Reunides semanais e mensais
com toda a equipa técnica.

- laboragéo do PII;
- Procedimento de Sugestdes e
Reclamagdes;
- Levantamento de necessidades;
- Plano de ac¢des de melhoria.

59. Documentagéo das
alteraces aos servigos

- Documentar as alteracoes dé
Servicos;
- Plano de accdes de Melhoria;

24. Revé e controla
processos-chave

60. Envolvimento de clientes,
colaboradores e partes
interessadas na reviséo de
Servicos

- Existem alguns projectos
individuais em que séo aplicados
inquéritos aos utentes;

- Reunides de equipa com
envolvimento de todos os
colaboradores.

- Aplicar o PII;
- Aplicar questionérios de
envolvimento.

61. Colaboradores tém
entendimento comum sobre
processos chave e suas
responsabilidades

- Formag&o de colaboradores sobre
processos.

Continuidade na
prestagao de servigos

62. Definicéo e documentagéo
da forma de coordenacéo e
articulacéo dos servicos

- Fluxogramas;
- Protocolos;

- Mapa de processos.

25. Assegura continuo
de servigos desde
deteccdo de

63. Avaliacéo periddica dos
processos chave para garantir
acessibilidade e disponibilidade
de servicos (ao encontro das
necessidades dos clientes)

- Monitorizagéo e avaliagdo dos
processos chave;
- Auditorias Internas.

necessidades e
acompanha os casos

64. Avaliagao anual da
continuidade dos servicos

- Através do relatério anual dos
SErvicos.

- Avaliagdo da continuidade de
Servicos.

constantemente

65. Identificacéo e reporte

- Algumas séo identificadas, mas
néo sabem se estdo

anual de barreiras ao acesso e documentadas; Servicos;
continuidade de servigos - Relatorios semestrais de - Relatério anual com base na
servico. avaliacéo da continuidade de servicos.

- Documentacdo da anlise de
barreiras ao acesso da continuidade de

26. Desenvolve
conjunto integrado e
multidisicplinar de
Servicos (promogao
integracéo e incluséo)

66. Multidisciplinaridade
assegurada, com mobilizagéo
de diferentes locais e parceiros

- Protocolos com outras
instituicdes de salde;
- Equipas Multidisciplinares.

Abordagem holistica

27. Implementa
Servicos numa
abordagem holistica,
¢/ base nas
necessidades dos
clientes e p/ aumentar

qualidade de vida

67. Plano Individual mobiliza
diversas areas de competéncia

- PIl - Equipa Multidisciplinar.

68. Definicéo da qualidade de
vida para cada cliente

- PIl (incluir defini¢do de qualidade de
vida, utilizacéo de escalas).

69. Promogéo da qualidade de
vida pelos servigos da
organizagao ou entidades
parceiras

- Pl

70. Reporte da eficacia dos
Servicos

- Relatdrio anual — Avaliagdo dos PII.

71. Plano Individual contém
qualidade de vida do cliente

- PII (Contém a definicdo de qualidade
de vida para cada cliente).

28. Identifica
competéncias e
aptiddes dos
colaboradores p/
promover qualidade
de vida do cliente

72. Avaliagao das
competéncias e aptidoes dos
colaboradores para promover a
qualidade de vida

-Implementar a Avaliacéo de
desempenho.
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ORIENTAGAO
PARA OS
RESULTADOS

Medicéo de
resultados

29. Identifica
resultados alcancados
e assegura
avaliagao/revisdo
formal, periddica e
independente

73. Comparacéo dos
obj.definidos no Plano
Individual comos resultados
obtidos na prestacdo do servico

-PIlI;
- Avaliacdo dos PII;

74. Avaliagao do desempenho
da organizacéo por entidade de
controlo independente

- Alguns servicos;
- DGERT,;
- HACCP;
- ARS;
- Relatdrio de actividades enviado
as entidades financiadoras;
- Envio mensal de estatisticas

para o ministério da satde.

75. Medicéo do desempenho da
organizagao face a obj.
definidos

- Planeamento anual e Relatério
anual e avaliagdo qualitativa
trimestralmente.

76. Relatério de avaliacdo da
actividade e desempenho da
organizacéo

- Memoria existencial.

30. Identifica e regista
metas e obj. dos
Planos Individuais e
avalia em que medida
foram alcancados

77. Medicdo do n° de clientes
que atingem obj. definidos no
Pl

- Indicador : n.° de clientes que atigem
objectivos definidos no PI.

Avaliacéo de
resultados

31. Avalia resultados
p/ maximizar valor

78. Medicéo da satisfacdo das
entidades financiadoras

- Implementar inquéritos de satisfacdo
a entidades financiadoras.

80. Reporte de desempenho a
entidades financiadoras

- Estatisticas enviadas
mensalmente;
- Relatério de execucéo de
projectos entregues a entidades
financiadoras.

32. Avalia satisfacdo
de clientes por sistema
operado
interna/externamente

79. Mais de 60% de clientes
satisfeitos com servicos

- Implementar inquéritos de satisfacdo
adaptados aos destinatarios.

81. Medic&o do grau de
satisfacéo de clientes

- Implementar inquéritos de satisfacao
aclientes.

82. Reporte do grau de
satisfagéo de clientes a partes
interessadas

- Divulgar resultados de avaliacéo de
satisfagéo dos clientes &s partes
interessadas.

MELHORIA
CONTINUA

Planeamento anual

33. Estabelece e
documenta processo
de planeamento e
revisdo anuais

83. Planeamento anual - Plano Anua;
84. Processo de planeamento - Elaboracéo do procedimento do
anual documentado plano anual.
85. Plano anual aprovado por - Plano anual;

6rgéos de gestdo

- Acta de reunido de gestao;

34. Plano anual
contempla metas, obj.,
actividades a
desenvolver,
monitorizagéo do
desempenho da org.,
tempos e processos
para av./rev

86. Plano anual com carécter

- Incluir o ciclo PDCA no planeamento
anual - Procedimento do planeamento

ciclico anual.
87. Planeamento anual - Plano anual com obj. SMART;
contempla: obj. SMART; - Plano Anual - Actividades Chave;
actividades chave; resultados ' - Resultados Medidos, metas e
medidos; metas e obj. revistos objectivos.
88. Plano com horizonte - Plano Anual.

temporal de 12 meses

89. Plano anual comunicado
aos colaboradores

- Registo de plendrios gerais;
- Actas e folhas de presenca.

Sistema de melhoria
continua

35. Procedimentos
definidos para
melhoria continua, c/

90. Formato estandardizado
para planos de melhoria da
qualidade

- Criar novos procedimentos das
acgOes preventivas/correctivas — plano
estandardizado;

- Plano de qualidade (metas)

91. Sistema de melhoria com
caracter ciclico (actividades
planeadas; implementadas;

resultados; medidas
correctivas)

- Algumas actividades com o
ciclo PDCA.

- Implementar Sistemas de Melhoria.

PDCA 92. Documentagéo anual de
. a0 a - Documentar as acgdes de melhoria.
pelo menos 2 acgdes de
melhoria
93. Documentacdo dos - Documentar as accdes de melhoria —
resultad_os de plan_os de boletins e planos de melhoria.
melhoria da qualidade
36. Identifica

indicadores de
desemepnho p/ medir
resultados

94. Definicao de indicadores p/
medir resultados das acgdes de
melhoria da qualidade

- Definir indicadores para medir
resultados das acgdes de melhoria.

Qualificacéo e
desenvolvimento dos
colaboradores

37. Plano de formagéo
e desenvolvimento de
colaboradores baseado
na avaliacdo de
desempenho e nédo
discriminagéo

96. Documentagéo da
estratégia/abordagem da
formagao e desenvolvimento
dos colaboradores

- Plano de formacéo dos colaboradores
— baseado no diagnéstico de
necessidades.

97. Documentagéo da formagéo
e desenvolvimento contém:
qualificacdes escolares;
formagéo; dinamicas de
formagéao; métodos p/ avaliar
resultados; especificacdes de
funcdes

- Processo dos colaboradores
(departamentos de formag&o);
- Manual de RH;

- Relatério Anual de Formagéo.

99. Reviséo peritdica do
desempenho dos colaboradores
directos

- Realizar avaliacdo de desempenho a
todos os colaboradores.

100. Relatorio anual de
formagao contempla: n° dias de
formagéo; n° colaboradores
directos; n° colaboradores
envolvidos na formagao,por
nivel de qualificacdo

- Relatdrio anual de formacéo.

38. Politica de
recrutamento e
retengéo de
colaboradores
(seleccéo de
profissionais
qualificados)

95. Documentagéo da Politica
de recrutamento

- Manual de RH — Politica de
Recrutamento;

98. Documentacéo de critérios
e processo de recrutamento

- Manual de RH — Politica de
Recrutamento;
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Anexo V — Projecto Centro Psicogeriatrico

D Nome da Tarefa | Duraio ‘ Inicio | Condusio
e
1 Proj ecto Centro Psicogeriatrico Z5das 60911 130712
H Reuni&o preliminar 2das 050911 060911
ERz] Ppresentacio 2das 050911 06-08-11 i irector Clinica Direct i de Enfermagem
4 Intervengio 20 das 070811 120612 | W
5 Definigo dePolitica da Qualidade 1da 07-0911 070911 Directora geral; Director C Adr &
B Definigio de Procedimentos C havee de Supore 2das 08-0911 09-09-11 % D Clinicg Direct de Enfermagem
7 Estratégia Transformadora 177 das 10-10-11 120812
B Planos Sdas 301111 061241
s M Plano E stratégico Sdas| 30-1-11 06-12-11
10 Projectos 0 dias 10-10-11 201241
1 | Dossier de projectos 2das 10-10-11 11011
12 | Auliacio dos Projectos Sdas  28-1211 30-12-11
13 Melhoria Continua 10 dias 00512 120812
14 | Plano e M elhoria Contirua 3das 00512 10512
15 |5 Definicio deIndicadores para a medicio dos resultados deacghes demelhoria 2das 110812 12-06-12
% Estratégia Participativa 105 das H0811 140212 -
7 Acgbesde Formagio T2 dias W11 100112 P
1B | Anghes de Enohimento 4das| 031011 08-10-11 G Eaur
19 | Angies de Formagi - Vs, Missdo e Valores 2das 141111 181111
20 = Angies de Formag - Direitos e Deeres 2das 2111 21111
BERE] Aoghes de Farmacio - Codigo de Efica 2dias 121211 131241
Z‘E Anges de Farmago - Lideranca ida 18-1211 18-12-11
E=] Anges de Farmagdo - Polttica da Qualidade 2das 080112 10-01-12
24 Cormuricagio 29 dias 16-11-11 251241
= [ Procedimentode C omunicacéo Intema 2das 181111 171111
= [ Procedimentode C omunicacio Exema 2das 21111 21111
z = P de Gestiode Sugesties e R > 2das 241111 =111
= | Diwlgacio stratamento das sug estées & Redamaches 1da 21211 1241
El Recursos Humaros 105 das H0811 140212 -
El=] Restrutiragio - Organograma 2das| 210811 220841 G Directora geral
Bl Adualizagio do M anual de Recurses Humanos Sdas 020112 08-01-12
2 Adualizagdodo M anual de acolhimento aos utentes Sdas 09-01-12 13-01-12
3 Eboracio do Manual de Integ ragio d noves mlaboradores Sdas 160112 200112
ER Procsdimentode Avaliagio de dasempenho Sdas 20112 7042
[ | Aualiacio de desempentio 10 dias 01-02-12 140212
ER Idbnt ficach idades formativas dos disntes 3das 16111 18-11-11
£ Plano de Formagio 3das 141211 16-12-11
E3 Estratégia Teling 15 das 141111 200412
£ Elaborago dos Procedimertos 35 dias 141111 0121
0 = Adnissio 3das M-111 18-11-11
EEE] Inemamento 3das 16111 18-11-11
2 = At 3das 20-111 211
2 = TransEréncia 3das 23111 141
“ Cosulta Extema 2das 2111 21111
G Plano Indvidial de Intervencio 2das 30-1-11 0-1211
® = Gestio Documental 2das 011211 02-12-11
& | Pacerias 2dias 051211 06-12-11
4 | Tratamento de no conformidades, acgies correctivas & prevertivas 2diss 071211 081211
@ Técnicas de Enfermagem 2diss 121211 134211
50 Manutencio de Equipamentos 2das 141211 15-12-11
s |m Gestio de Siocks & M edicamentos. 2das 191211 201211
=2 Manual do D epartamento Admistratio  Financeiro 2das 211211 21211
53 irstrugdes de Trabalho ddas 21211 =121
ER Aualiacio das Parcerias 2dias 21211 01241
= o Implementagio dos Procedimentos. 12das 16-01-12 3-0142
T{E Aualiacio dos Procedimentos Sdas| 160412 200442
5 Avaliagio da Satifagio 9 dias 090112 120412
= | E scolha e Elaboragdo de Instrumentcs de Aaliazao da Saisfacio 1da 090112 09-1112
ERlE] Avuliacio da Satisfagio - Utentes Sdas 06-02-12 10-0212
& | Avaliacio da Safisfagdo - C olaboracores Sdias 130212 70212
&1 Aaliacio da Satisfagio - Parcerias Sdas| 20212 240242
& Asiagio da Satishgdo - Comunidade Sdas | 20212 02-03-12
[ & | Avaliacio da Safisfagdo - Familiares Sdias 05-03-12 09-03-12
3 Refatorios de Aaliagio i Satisfagio Sdas 120312 16-03-12
e [ Divulgaci de Resultadcs da Avaliagio da Satisfagio 3das 100412 120412
& Estratégia Forcing 157 das H-11-11 050612
= FMEA- Acghes dz M elhoria Sdas 190312 230242
& | Formagio - Gestiode Cofitos. 2das| 211211 24241
B Reunibes de Acompanhamanto 157 das [EETET] 06-0642
7 Manual da Qualicade 10 dias 70512 180512
7 [ Elboracio do Manual daQualidade 0das 070512 18-0512
& Revisio do Sistera 40 dias 20512 130712
&1 = Formaggo em Audtorias Itermas Sdas| 210512 250512
2 Auditorias Itemas 3das 20512 30-05-12
EREE] Redsio do Sistema Sdas 080712 13-07-12
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Anexo VI — Procedimento

Irmas
Hospitaleiras PROCEDIMENTO

Triagem e Admissdo ao Internamento

PALAVRAS-CHAVE:

ELABORADO POR: DATA: APROVADO POR: DATA: EM VIGOR A PARTIR DE: CODIGO

Equipa da Qualidade Direcgao Clinica

Direccdo de Enfermagem

Direccdo Administrativa

1. AMBITO

Aplica-se a todas as Triagens e AdmissGes ao Internamento efectuadas pelo Servico de Admissdes do
Centro.

2. OBJECTIVOS

Estabelecer o método do Processo de Triagem e Admissdo ao Internamento.

3. DEFINICOES

Triagem - Processo pelo qual se verificam os critérios de internamento e se estabelecem prioridades de
admissao.

Admissao - Recepcdo de um utente para internamento por um periodo igual ou superior a 24 horas.

4. RESPONSABILIDADES

Compete a Direccdo Clinica, Direccdo de Enfermagem e Direc¢do Administrativa a monitorizagdo deste
procedimento.

5. DESCRICAO

As principais actividades respeitantes ao Processo de Triagem para Admissdo ao Internamento estdo
definidas no Anexo - Fluxograma - Processo de Admisséo.

METODOLOGIA PARA ELABORAGAO E IMPLEMENTACAO

5.1 Recepcdo do Pedido de Internamento - O pedido de internamento no Centro é recepcionado pela
Administrativa do Servico de Admissdes, sendo solicitado pelo utente, familiar e/ou pessoa significativa ou
técnico de salde, pelas vias de comunicacdo disponiveis (atendimento pessoal, telefone, mail ou fax).

5.2 Triagem - O utente, familiar e/ou pessoa significativa, sdo acolhidos pelo Enfermeiro do Servico de
Admissbes, que verifica e avalia os critérios de internamento e estabelece prioridades de admisséo
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Irmas
Hospitaleiras PROCEDIMENTO

Triagem e Admissdo ao Internamento

PALAVRAS-CHAVE:

ELABORADO POR: DATA: APROVADO POR: DATA: EM VIGOR A PARTIR DE: CODIGO

Equipa da Qualidade Direcgao Clinica

Direccdo de Enfermagem

Direccdo Administrativa

conforme norma de funcionamento da consulta externa.

5.3 Marcagdo de Consulta - O enfermeiro responsavel pelo servico de admissdes encaminha o utente,
familiar ou pessoa significativa para a Administrativa do Servico de Admissdes e informa a administrativa
do tipo de consulta que devera ser marcada.

5.4 Andlise da conformidade dos documentos - O administrativo efectua a andlise da conformidade dos
documentos (ver lista de documentos para internamento no centro conforme a entidade de que o utente é
beneficiario).

5.5 Marcacgdo de Consulta pela administrativa.

5.6 Criacdo do Processo Clinico - A Administrativa do Servi¢o de Admissdes procede a criagdo do Processo
Clinico, conforme modelo aprovado.

5.7 Consulta Médica - O utente comparece a Consulta médica acompanhado dos documentos, relatorios e
exames complementares de diagndstico solicitados. O médico procede a avaliagdo clinica do utente e dos
documentos e procede de acordo com o procedimento de consulta.

5.8 Internamento — Em funcdo da avaliacdo médica do doente podera ficar internado no centro.

5.9 Anélise das vagas - Em caso de internamento, o enfermeiro responsavel pelo servico de admissdes
verifica a existéncia de vagas para o tipo de internamento solicitado.

5.10 Integracdo em lista de referenciacdo - No caso de ndo existirem vagas para o tipo de internamento
solicitado, o enfermeiro responsavel pelo servico de admissdes, procede a integragdo do utente na lista de
referenciacdo de acordo com a norma de funcionamento da consulta externa.

5.11 Gestdo da lista de referenciagdo - A gestdo da lista de referenciacdo fica a cargo do enfermeiro do
servico de admissdes e da Direc¢do de Enfermagem do centro, conforme critérios de data de admissao na
lista, tipo de internamento e critérios de prioridade clinica.

5.12 Consentimento informado para encargos financeiros - O administrativo entrega o documento
"Consentimento Informado para encargos financeiros" ao utente ou pessoa significativa que seguidamente
devera ser assinado.

5.13 Envio de copia de documentos ao DAF - Em caso de estarem reunidas todas as condi¢bes de
internamento, o médico procede a referenciacdo e envio dos documentos a Administrativa do Servigo de
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Irmas
Hospitaleiras

PROCEDIMENTO

Triagem e Admissdo ao Internamento

PALAVRAS-CHAVE:

ELABORADO POR:

DATA:

APROVADO POR:

DATA:

EM VIGOR A PARTIR DE:

CcODIGO

Equipa da Qualidade

Direcgao Clinica

Direccdo de Enfermagem

Direccdo Administrativa

Admissoes.

5.14 Encaminhamento para servico de tesouraria para efectuar pagamento - se apds a consulta médica ndo

decorrer a necessidade de internamento, o médico encaminha o utente e/ou familia ou pessoa de

referencia a Administrativa, que efectua a facturagdo e recebe o pagamento do acto de consulta.

6. DESTINATARIOS

Todos os técnicos do Servico de Admissdes do centro.
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Anexo VII —Plano Individual de Intervencgéo

PLANO INDIVIDUAL DE INTERVENGCAO

NOME: DATA DE ADMISSAO: / / DATA DE ALTA: /] UNIDADE:
DATA NECESSIDADES POTENCIALIDADES EXPECTATIVAS
OBIJECTIVOS OBJECTIVOS - CALENDA- . MONITORIZAGAO (TA, PA, DATA DE
DATA INTERVENCOES ~ RESPONSAVEIS -
GERAIS ESPECIFICOS RIZACAO NA) REAVALIACAO

Médico assistente

Técnico de Referéncia:

Assinatura do Utente:

Assinatura do familiar:

Data de avaliacao PlII

91




92



Anexo VIII — Carta de Autorizacéo

Débora Esteves Barroso

Rua 8 de Dezembro e 1729 n.°9 1°Esq
2730 — 275 Barcarena

Telemdvel: 968566159

Email: deboraebarroso@gmail.com

A Irm& Noémia Bastos
Superiora do Centro Psicogeriatrico Nossa Senhora de Fatima

Eu, Débora Esteves Barroso, aluna do Mestrado em Gestéo dos Servigos de Satde no Instituto
Superior de Ciéncias do Trabalho e da Empresa — INDEG Escola de Gestdo, tendo em vista a
obtencdo do Grau de Mestre em Gestdo dos Servicos de Saude venho por este meio solicitar a
autorizacdo para proceder a realizacdo de um estudo de caso. O trabalho é orientado pela
professora Mestre Generosa do Nascimento, docente do ISCTE —INDEG Escola de Gestéo.

O tema do trabalho de investigagdo ¢ “Gestao da Qualidade Total numa Instituicdo de Saude
do 3° Sector — Um Estudo de Caso”, ¢ procura perceber quais os factores criticos existentes na
face de concepcdo e organizacdo do processo de acreditacdo da qualidade na instituicdo e,
posteriormente, realizar um plano de accéo.

Tem como populacdo os Gestores da Qualidade da Instituicdo e colaboradores (enfermeiros-
chefes, colaboradores na gestao, técnicos e chefes de servigco médico).

A metodologia utilizada é o Estudo de Caso. A data prevista para a elaboracdo do projecto é
entre Outubro de 2010 e Abril de 2011. Para o efeito, estabelecerei contacto com um elo de
ligacdo da Instituicdo, por vés designado.

Apo6s discussdo do trabalho, enviarei um exemplar, ficando disponivel para a apresentacdo
dos resultados.

Sem outro assunto fico ao dispor para eventuais esclarecimentos.
Com os melhores cumprimentos.

Oeiras, 2 de Janeiro de 2011
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