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RESUMO

A qualidade nas unidades de salde assumiu-se, nos ultimos anos, como um eixo
estratégico neste sector. A alteracdo do paradigma da saude e o proprio contexto
nacional e internacional de crise exprimem-se na necessidade imperiosa de prestar
cuidados de qualidade, eficazes e seguros. Como resposta a esta modificagdo tem sido
estimulada a aplicacdo de ferramentas de qualidade, por entidades de renome

internacional, verificando-se uma massificacéo da sua utilizacéo.

Neste sentido, e uma vez que este movimento se estabeleceu em toda a Europa, revelou-
se pertinente um estudo aprofundado sobre as melhores préticas de qualidade

desenvolvidas nos seus diferentes paises.

Este estudo insere-se, assim, no Projecto QUASER (Quality and Safety in European
Union Hospitals: a research based guide for implementing best pratice and a Framework
for assessing performance), um projecto da Unido Europeia que tem como objectivo
identificar boas préaticas a nivel hospitalar nas vertentes da eficacia clinica, seguranca e
satisfacdo do doente, através da comparacdo de sistemas de salde de cinco diferentes
paises, a nivel macro (sistemas nacionais), meso (culturas hospitalares) e micro

(observacdo de servigos hospitalares).

Este relatorio representa o estudo-piloto efectuado a uma das unidades de saude
seleccionadas para integrar o Projecto QUASER e pretende responder a questdo: “De
que modo ¢ gerida a qualidade num Hospital Portugués”, pretendendo-se identificar,
ndo soO, praticas de qualidade desenvolvidas ao nivel organizacional, como potenciais

factores condicionantes.

A metodologia aplicada seguiu os padrdes aplicados no QUASER, recorrendo a
entrevistas semi-estruturadas a dez informantes-chave no processo da qualidade, ao
nivel da gestdo de topo e intermédia, assim como andlise de documentos essenciais para

a gestdo da qualidade.

As principais conclusfes obtidas permitem descrever o desenvolvimento de préaticas de

qualidade como um processo de estruturagdo em resposta a grande instabilidade ao nivel

IX
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da gestdo de topo. O processo de acreditacdo é utilizado como fluxo organizador dos
esforcos de melhoria da qualidade tendo dado lugar a duas oportunidades: uma de
caracter cultural-emocional, relacionada com ganhos de legitimidade e traduzida na
obtencdo de reconhecimento interno e externo da importancia da melhoria continua e
outra de natureza estrutural-politica, que se traduz na formalizacdo de um conjunto de
processos e estruturas que possibilitam o desenvolvimento, de forma integrada de um

conjunto de actividades relacionadas com a qualidade

Key-words: Saude, Qualidade, Programa de Qualidade, Melhoria da Qualidade

JEL Classification System: 110, 119
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ABSTRACT

In the last years, quality in healthcare has been assumed as a strategic priority in this
sector. The change in heath paradigm and the national and international crisis are
expressed in the imperative need to provide effective and safe care, with high levels of
quality. In response to this change, internationally recognized entities has been

stimulated the application of quality tools, ,verifying a mass use of them.

This movement is established across Europe and led to it was considered appropriate to
put forth a depth study of the best quality practices developed in it different countries.

Therefore, the QUASER Project (Quality and Safety in the European Union Hospitals: a
research based guide for Implementing Best Practices and Framework for Assessing the
performance), is an EU project that aims to identify hospitals’s best practices in the
areas of clinical clinical efectiveness, patient safety and patient experience by
comparing health systems in five countries at the macro (national), meso (hospital

cultures) and micro (observation of hospital services) level.

This report represents a pilot study conducted in one of the health units selected in the
QUASER and aims to answer the question: "How is quality managed in a Portuguese
Hospital™”, which seeks to identify not only to quality practices developed, but the

organizational level factors as potential constraints.

The methodology followed the standards applied in the QUASER, using semi-
structured interviews with ten key informants in the process of quality at the top and
middle management, as well as analysis of key documents for quality management.
The main conclusions obtained allow us to describe the development of quality
practices as a process of structuring in response to instability at the level of top
management. The accreditation process is used as flux organizer of quality
improvement efforts and it have given rise to two opportunities: one related to cultural-
emotional aspects, with concern to gains of legitimacy and translated to obtain internal
and external recognition of the importance of continuous improvement and other related

with structural-political aspects, which is reflected in the formalization of a set of

Xl
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processes and structures that enable the development of an integrated set of activities

related to quality

Key-words: Health, Quality, Quality Program, Quality Improvement

JEL Classification System: 110, 119

Xl
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Introducéo

A crescente preocupacdo com aspectos relacionados com a sadde, nos ultimos anos, tem
sido acompanhada por profundas alteracfes no sector, 0 que impulsionou a qualidade
nas unidades de salde a assumir-se como um eixo estratégico, acompanhado pelo o
rapido desenvolvimento de metodologias relacionadas com a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados (dvretveit , 1999).

.Esta alteracdo resultou da conjugacdo de um conjunto de factores. A pratica da
medicina tem-se revelado cada vez mais complexa e multidisciplinar; os consumidores
dos cuidados de salde e familias encontram-se mais informados e possuem expectativas
cada vez mais elevadas; a rapida producdo de conhecimento nas areas da qualidade, da
gestdo e da prdpria pratica clinica; o rapido avanco tecnoldgico e o vasto leque de
experiéncias nesta area, com resultados satisfatorios nas unidades de salde,
materializaram-se numa sensibilidade adicional a questbes que se relacionam com a

qualidade dos servicos de saude prestados. (Campos e Vaz, 2010; @vretveit , 1999).

A emergéncia destas novas necessidades debatem-se com a dualidade de, por um lado,
existir a necessidade de um maior investimento em salde e, por outro, denotar-se uma
necessidade imperiosa em torna-la mais eficaz e custo-efectiva. Ou seja, a alteracdo do
paradigma da salde e o proprio contexto nacional e internacional de crise exprimem-se

na necessidade imperiosa de prestar cuidados de qualidade, eficazes e seguros.

A gualidade em saude tem-se revelado, assim, como uma resposta massificada ao novo
paradigma, gerando-se um movimento regido pelo aparecimento de diferentes
ferramentas — programas de qualidade - que tém como objectivo materializar a

qualidade nas unidades de saude.

Os programas de qualidade em salde sdo entusiasticamente defendidos, globalmente,
no entanto as politicas, a legislacdo, ou, mesmo 0 modo como sdo implementados varia
de pais para pais. Na Europa, existe uma pandplia de organizagdes com enorme
influéncia nesta tematica, tanto ao nivel nacional, como internacional. As organiza¢Ges

com maior relevancia sdo o Institute of Medicine (loM), a Joint Comission on
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Acredditation of Healthcare Organizations (JCAHO), assim como a International
Society for Quality in Healthcare, a European Society for Quality in Healthcare, o
Council of Europe e, por ultimo, World Health Organization (WHQO) Regional Office
for Europe.

Neste sentido, perceber de que modo é gerida a qualidade e quais as boas préaticas
desenvolvidas pelos hospitais, ao nivel da Europa, dissecando os factores
condicionantes a propria gestdo, revela-se como pertinente, na medida em que o
conhecimento gerado pode funcionar como uma boa ferramenta de gestéo e politica,

neste sector.
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SECCAO 1

1. Qualidade em Saude

A preocupacdo com a qualidade em saude, embora ndo fosse reconhecida por este
conceito, ou mesmo aplicada de modo consciente, ndo € uma questdo recente. Esta
preocupacao é notada ja nos primoérdios da Medicina, em documentos datados de 2000
a.C, como o Codigo Hammurabi, na Antiga Babildnia, que regulava a qualidade dos
cuidados de saude prestados através do pagamento de coimas, em caso de verificagcdo de
maus resultados, estendendo-se na Medicina Moderna, com Hipocrates (500 a.C),
renascendo com Florence Nightingale (séc XIX), ou, ja no século XX, com Ernest
Codeman. Apesar disto, apenas em 1986, com a Lei Geral da Saude, fundamentada na
Declaracdo da Organizacdo Mundial de Saude (WHO), a qualidade em saude é

normalizada e legalizada (Campos e Vaz, 2010; Blumenthal, 1996).

Com o crescimento exponencial do movimento da qualidade na area da saude surge a
necessidade de se encontrar uma definicdo universal da mesma. No entanto, a sua
formulacdo revelou-se mais complexa, relativamente a outros sectores, sendo esta
dificuldade explicada pelas especificidades inerentes as organizacdes de saude e pelo
tipo de servico que estas prestam. Interessa, por isso, clarificar as caracteristicas
especificas do sector. O sector da salde -caracteriza-se pela intangibilidade,

heterogeneidade e indissociabilidade dos actos de produc¢édo e consumo:

e A intangibilidade relaciona-se com o facto de a um servigo se associar um

desempenho e ndo um produto, sendo este apreciado de forma subjectiva.

e A heterogeneidade tem a ver com a variacao inerente a prestacdo de cuidados
em salde, ou seja, a performance da organizacdo varia ao longo do tempo, de
acordo com o prestador e com o préprio utente. Ndo s6 cada utente tem as suas
prioridades e, consequentemente, as suas necessidades, pelo que a avaliacdo da
qualidade do servico prestado torna-se dificil de efectuar, como um mesmo

prestador pode variar o seu desempenho ao longo do tempo.


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0277953600000575#bbib10
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e No que diz respeito a indissociabilidade, os servicos de saude sdo actividades,
ou séries de actividades, onde a producdo e o consumo do servigo ocorrem no

mesmo espaco temporal (Duarte, 2009).

N&o é, por isso, possivel assegurar a estabilidade da prestacdo do servico por parte dos
profissionais, consequentemente, a unidade de satude pode perspectivar um determinado
tipo de oferta que se verifica completamente diferente da efectivamente prestada,
verificando-se uma diferenca entre a concepgéo e a execucao (Parasuraman, Zeithaml e
Berry, 1985).

Compreende-se, por isso, que o conceito de qualidade, assim como as suas
metodologias associadas, tenham tido a sua origem na industria, onde a definicdo de
qualidade de um produto expressa uma nocao da sua adequagdo as expectativas de
guem o compra, sendo a avaliacdo da qualidade de produtos simplificada pela sua
tangibilidade. Apenas mais tarde este conceito e as metodologias a si associadas séo

adaptadas a satde por Avedis Donabedian (Campos e Vaz, 2010).

A definicdo de qualidade em salde depende, entdo, da perspectiva e dos valores de
qguem a define. Apesar disto, torna-se relevante a escolha de uma definicdo que sirva de
referéncia. Deste modo, de acordo com o 1oM (2001)*, qualidade em satide é o “grau em
que os Servicos de Saude, para os individuos e popula¢des, aumentam a probabilidade
de se atingirem os resultados de saude desejados de acordo com o conhecimento
profissional corrente”. Ja o Programa Ibérico afirma que é “a prestacdo de cuidados
acessiveis e equitativos, com nivel profissional éptimo, que tenha em conta os recursos
disponiveis e consiga a adesdo e satisfacdo dos utentes” (Saturno, Imperatori e
Corbella, 1990: 17).

! Esta definicdo de qualidade pode ser consultada em: http://iom.edu/Global



http://iom.edu/Global
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Em 1997, o Department of Health, propGe uma outra definicdo que representa uma
sintese das varias dimensdes da qualidade: “doing the right things right, at the first time,
to the right people, at the right time” (DoH, 1997: 2.12). De modo a torna-la mais
correcta é frequentemente completada com: “in the right place, at the lowest cost”.

A WHO, por seu lado, propde uma definicdo facilmente entendida pelo diagrama
representado pela Figura 1, apresentado por Donabedian, em 2003, onde qualidade em
salde representa a probabilidade de um individuo obter o melhor ganho em salde, de
acordo com a sua condicdo clinica, econdmica, politica, entre outros factores que
influenciam a saude, sendo estes cuidados prestados por uma organizacdo. A ideia
fundamental é a qualidade reflectir o “gap” entre que cuidados podem ser prestados e
quais sdo prestados efectivamente. Assim, quanto menor for o “gap”, melhor a

qualidade dos cuidados prestados (Vincent, 2010).

= T
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Figura 1 : Diagrama ilustrativo da qualidade dos cuidados prestados (adaptado de Donabedian, 2003)

Como se verificou anteriormente, o conceito de qualidade tem inerente a si mesmo
alguma complexidade, que pode, de alguma forma, tornar-se mais explicita, se se
identificarem as principais dimensfes englobadas, as variaveis dependentes e 0s niveis

de responsabilidade implicados.

No que diz respeito as dimens6es de qualidade, embora estas ndo sejam, mais uma vez,
consensuais, a sua definicdo é crucial, ja que, sendo o conceito de qualidade um
conceito complexo e multidimensional, a sua identificacdo simplifica a implementagéo
de medidas nas unidades de saude. Apesar de tudo, as diferentes abordagens

(Donabedian, 1980; Campos e Vaz, 2010) possuem areas de sobreposicdo, verificando-
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se a utilizagdo simultanea de algumas dimensdes. A proposta apresentada pelo 1oM, em

2001, engloba oito dimens@es de qualidade:

Eficacia € o grau em que uma determinada intervencdo produz os efeitos

desejados;

Eficiéncia é o grau em que 0s objectivos séo atingidos através da minimizacdo

de recursos;

Seguranca tem a ver com a reducao dos riscos de acidentes ou erros relacionados

com os cuidados de salde;

Equidade relaciona-se com a prestacdo de cuidados aos doentes, de acordo com
as suas necessidades, sem se discriminar o sexo, idade, nivel econdmico,

situacdo geogréfica, etc;

Oportunidade € a possibilidade de o doente receber os cuidados que necessita, de

acordo com o tempo clinicamente aceitavel, para a sua condi¢&o;

Cuidados centrados no doente é a dimensdo da qualidade que garante que as

decisOes relacionadas com a prestacdo e organizagdo de cuidados tém como
principal critério o interesse dos doentes, as suas expectativas, preferéncias e

valores;

Continuidade é a garantia de que ndo ha interrupcdes no processo de cuidados

do doente, entre diferentes niveis;

Respeito é a forma como os profissionais de salde correspondem aos direitos

dos doentes de acordo com a sua identidade.

Relativamente as variaveis dependentes, a abordagem classica foi introduzida por

Donabedian, em 1980, e fazia depender a qualidade dos cuidados de salde das

estruturas, processos e resultados. Assim, o autor (1980) define estes conceitos como:
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Estrutura € o conjunto de atributos dos locais onde sdo prestados os cuidados de
salde, incluindo os recursos materiais, humanos e a estrutura organizacional.
Processos dizem respeito ao modo como os cuidados sdo prestados e recebidos,
incluindo a procura de cuidados por parte do utente, como este 0s segue e as
actividades do prestador para chegar ao diagnostico e implementar um
tratamento.

Resultados sdo os efeitos dos cuidados no estado de saide dos doentes e
populagdes, incluindo a melhoria do conhecimento do doente, mudancas

salutares de comportamento e a sua satisfacdo com os cuidados.

Por ultimo, a cada nivel de Qualidade, correspondem niveis de responsabilidade dentro

do sistema de saude. Os autores identificam quatro niveis de responsabilidade (Campos
e Vaz, 2010):

Individuo/equipa, que corresponde a prestacdo de cuidados ao nivel mais

individual.

Unidade, ou seja, o modo como os diferentes prestadores e equipas de
prestadores estdo organizadas num servigo.

Organizacdo, que nao é mais do que 0 modo como os diferentes servigos que a
compde se relacionam.

Sistema, isto é, ao nivel macro, as diferentes organizacGes encontram-se

organizadas de modo a prestar cuidados de satde a uma populacéo.

Muito embora, como foi demonstrado, existam inimeras definicBes de qualidade em

salde, que abrangem diferentes dimens@es, a definicdo adoptada neste estudo é a

utilizada pelo Projecto QUASER e que remete para um quadro tedrico no qual a

qualidade em saude depende da seguranca do doente, da eficacia clinica e da

experiéncia do paciente.

Seguranca do doente: a medicina € uma actividade que possui um risco
eminente, que se prende com o facto de o beneficio que possa advir de um
processo de tratamento possuir sempre uma possibilidade de ocorréncia de dano

para o0 paciente. Assim, a seguranca do doente é definida como a negacéo,

8
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prevencdo e aperfeicoamento de eventos adversos e lesdes decorrentes do
processo de prestacdo de cuidados. A seguranca dos doentes &, usualmente,
alocada aos dominios da “tarefa”, ou da “equipa”, do “situacional”, do
“organizacional”, ou dos “factores institucionais” (Vincent, 2010, 2006). Este
conceito encontra-se descrito, com maior exaustéo, no Anexo 1.

e Eficacia clinica: é usualmente associada aos resultados clinicos e relaciona-se
com a prestacao de cuidados de salde apresentar resultados consistentes com 0s
conhecimentos profissionais mais actuais.

e Experiéncia do doente: a qualidade dos cuidados € expressa tendo em conta

oito componentes:
1. Acesso rapido a aconselhamento em salde de confianca;
2. Tratamento eficaz submetido por profissionais de confianga;

3. Informagcdo clara e compreensivel e apoio a cuidados submetidos pelo préprio

doente;

4. Envolvimento do doente no processo de decisdo e respeito pelas suas

preferéncias;

5. Atencéo as necessidades fisicas e ambientais do doente;
6. Apoio emocional, empatia e respeito;

7. Envolvimento e apoio para familiares e cuidadores;

8. Continuidade dos cuidados e transi¢des moderadas.

E importante ndo confundir qualidade em salde com nenhum dos trés conceitos
individualmente, pois muito embora representem uma parte importante da qualidade,

esta ndo se esgota nos mesmaos.

Uma vez entendido este conceito torna-se relevante perceber de que modo a qualidade é

operacionalizada, nas unidades de saude.
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1.1.Programas de Melhoria da Qualidade em Saude

A crescente preocupacao e popularidade dos aspectos relacionados com a qualidade em
salde despoletaram a necessidade de operacionaliza-la nas unidades de saude, surgindo
e desaparecendo, nas Ultimas duas décadas, uma multiplicidade de conceitos, ideias e
métodos, associados a programas de melhoria da qualidade dos cuidados de saude.

De acordo com @vretveit e Gustafson (2003), programa de qualidade e qualquer
actividade planeada e levada a cabo por uma organizagédo, ou sistema de saude, com o

intuito de provar, ou melhorar a qualidade dos cuidados de saude prestados.

Os programas de qualidade diferem entre si na filosofia, actividades em que se baseiam
e foco de actuacdo e podem ser utilizados ao nivel macro (nacional/regional), ao nivel
meso (organizacional) e micro (ao nivel dos servicos dentro de uma organizagéo)
(Dvretveit e Gustafson, 2003; Saturno, 2005; Walshe, 2009).

Ao nivel macro podem ser tdo abrangentes como programas estratégicos
nacionais/regionais. Dentro de uma organizacdo podem ser direccionados para toda a
organizagdo, como, sdo exemplo, os programas de gestdo da qualidade total®, podem
relacionar-se com observadores externos a mesma, como é o caso da acreditacdo.
Podem, ainda, incidir sobre equipas dos diferentes servi¢cos, como 0s programas de
colaboracédo (@vretveit e Gustafson, 2003; Saturno, 2005; Walshe, 2009).

Tendo em conta o nimero de diferentes programas de qualidade em salde e a sua
aplicabilidade, para a gestdo da qualidade, revela-se premente analisar os diferentes

programas de qualidade numa perspectiva de inovacgéo e evolucao.

Apesar da existéncia de inumeros programas, segundo Walshe (2009) (Gréfico 1),

actualmente, no dominio da qualidade, os tépicos que se relacionam com o pensamento

2 Os Programas de Qualidade Total sdo, normalmente, designados em inglés, recorrendo a sigla TQM,

Total Quality Management.

10
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Lean, six sigma e patient safety, sdo os mais utilizados®. Segundo 0o mesmo autor, o
programa relativo a acreditacdo parece ser imune ao ciclo modal, a que os programas

estdo sujeitos, apresentando um nivel de interesse constante, ao longo dos tempos.
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Gréfico 1: A distribuicdo, por ano, da utilizacdo dos 10 programas de qualidade mais usuais (adaptado de
Walshe, 2009)

A constatacdo da existéncia de tantos programas conduz-nos inevitavelmente a
questionar que tipo de inovacdo esta inerente ao aparecimento de um novo programa de
qualidade. Na verdade, mais que um fenémeno de inovacdo, 0 aparecimento de novos
programas baseia-se na reinvencdo dos anteriormente existentes, podendo mesmo
afirmar-se que existe “pseudoinovagdo”. As novas metodologias, apesar de diferirem
superficialmente na linguagem ou terminologia aplicada, ou no modo como as

ideologias séo apresentadas partilham, essencialmente, quatro ideias:

1- Aplicacdo de um ciclo de melhoria da qualidade. As actividades no ambito da

qualidade podem dividir-se em ciclos de melhoria, desenho da qualidade e

% A explicacéo exaustiva de todos os Programas de Qualidade representados no Gréfico 1 encontra-se no

ANEXO 1.

11
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monitorizacdo da qualidade (Figura 2). Os ciclos de melhoria, partem da
identificacdo de um problema de qualidade ou oportunidade de melhoria, em
alguns aspectos dos servicos que se oferecem, com o objectivo de os solucionar
ou melhorar. O desenho da qualidade, aplica-se a programacdo de um novo
servico a oferecer, de acordo com a identificagdo das necessidades e
expectativas dos utentes e dos resultados a atingir .A monitorizacdo da
qualidade, inicia-se com a identificacdo de aspectos relevantes dos servigcos que
se oferecem e da criacdo de indicadores sobre a sua qualidade, com o objectivo
de identificar oportunidades de melhoria ou problemas de qualidade (Walshe,
2009; Campos & Vaz, 2010);

Utilizacdo de técnicas e ferramentas de melhoria semelhantes em cada etapa do
ciclo, como sdo exemplos os diagramas de causa-efeito, fluxogramas, elaboracédo
de mapas, “brainstorming”, utilizacdo de indicadores quantitativos, andlise
comparativa de dados qualitativos, entre outros;

Reconhecimento que a dimensdo organizacional necessita de suporte por parte
da lideranca e da gestdo de topo no compromisso organizacional para se
atingirem os objectivos de qualidade;

Reconhecimento da importancia do envolvimento da linha da frente, quer no

desenvolvimento, quer no programa de qualidade em si mesmo.

Monitorizacdo Ciclos de Melharia

Desenho da
Qualidade

Fig. 2: Actividades de gestdo da Qualidade. ( adaptado de Saturno, 2000)

Conclui-se que as diferencas tém a ver sobretudo com a ideia enfatizada por cada

programa e ndo com a metodologia em si (Walshe, 2009). Esta conclusdo imp6e um

conjunto de interrogacdes.

12
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Interessa, entdo, discutir, e uma vez que os diferentes programas ndo representam
verdadeira inovacgdo, quais as razdes responsaveis pelo seu surgimento. As razdes
enunciadas sdo duas, 0 interesse economico-social dos responsaveis pelo
desenvolvimento de programas de qualidade e a excessiva credibilidade dos utilizadores

e consumidores destas “inovacdes” (Shortel, 1998).

As novas metodologias sdo usualmente promovidas com base no sucesso da sua
aplicacdo, no entanto, a sua experimentacdo decorre, normalmente, num ndmero restrito
de organizacdes, seleccionadas de acordo com critérios especificos, com auséncia ou
baixa evidéncia quantitativa acerca dos custos e beneficios verificando-se que,
raramente, os resultados obtidos na aplicacdo do programa sao tdo positivos como 0s

que séo promovidos (@vretveit, & Gustafson, 2003; Walshe, 2009).

Para além disto, com frequéncia, ¢ também levantada a questdo do conflito de
interesses, ja que a investigacdo € feita pelas entidades responsaveis pelo aparecimento
do novo programa. Por outro lado ainda, os critérios de sucesso de um programa sdo
variados e dificeis de avaliar. Ndo so, por exemplo, os resultados obtidos podem variar
de acordo com a duracdo dos programas, ou com a perspectiva dentro de uma
organizacao, tornando-se extremamente dificil provar que uma alteracdo se deveu a
aplicacdo do programa e ndo a uma alteragdo em qualquer outra dimenséo
organizacional, como cada programa envolve uma série de actividades com timings
distintos e que ndo podem ser estandardizados (@dvretveit, & Gustafson, 2003; Walshe,
2009).

Deste modo, se forem tomadas em linha de conta tanto as especificidades do sector da
salde, assim como o crescimento das despesas no sector, 0 aumento da esperanca de
vida e envelhecimento da populacdo, a mudanca dos perfis de morbilidade e
mortalidade, a incorporacdo de novas tecnologias e novas fungdes de producdo no
sector, controlo de custos pouco eficiente e, entre outros aspectos, os diversos factores
socio-economicos e culturais que interferem directamente nos sistemas de salde
chegamos ao ponto crucial, num contexto onde o aumento dos gastos acontece a um
ritmo superior ao da riqueza criada em sociedade, existe alguma vantagem em fazer

alteracdes nos programas de saude? Segundo Walshe (2009) afirma &€ que como 0s

13
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diferentes programas se baseiam nos mesmos pressupostos, altera-los constitui uma

desvantagem.

A reorganizacdo, ou reestruturacdo, de uma organizacdo origina uma quebra de
performance, assim como se nota um consumo de recursos e atencdo adicionais, que
ndo sdo utilizados nos actos de producdo de cuidados de saude. Assim, alteracGes
consecutivas induzem um processo denominado por redesorganizagdo, ja que existe
uma deterioracdo cumulativa na performance organizacional. Para além disto, 0 maior
investimento nestes programas situa-se ao nivel do capital social e intelectual, o que
torna perceptivel a diminuicdo de compromisso e envolvimento dos profissionais a
medida que sdo introduzidos novos programas de qualidade (Qdvretveit, & Gustafson,
2003; Walshe, 2009).

Concluindo, a qualidade em saude é inevitavel, no entanto, tendo em conta o contexto
econdmico e percebendo que o ser humano possui uma tendéncia natural em seguir
tendéncias e “modas”, ndo sendo as organizagdes de satide uma excep¢ao, ¢ necessario
aumentar o cepticismo quanto a novos métodos e perceber com clareza qual a mais-
valia que o(s) programa(s) de qualidade constitue(m) para a organizagdo, pesando

custos e beneficios, com total transparéncia.
1.1.1. Os Indicadores

Como foi descrito anteriormente, em resposta a alteracdo do paradigma da salde e ao
aumento exponencial da preocupacdo com a qualidade dos cuidados prestados, por parte
de todos os ‘stakeholders” envolvidos (cidaddos, organizacdes, prestadores e
pagadores) surgiram inumeros programas de qualidade. No Reino Unido, por exemplo,
pensa-se que entre 1999 e 2002 se tenham consumido onze diferentes tipos de

programas de qualidade (@dvretveit e Gustafson, 2002).

Estima-se que a utilizacdo destes programas de qualidade consumam mais recursos que
qualquer tratamento utilizado na prestacdo de cuidados médicos, muito embora nédo
exista evidéncia forte de que a sua utilizacdo contribua directamente para a melhoria da

performance das organizagbes. Num contexto de contencdo de custos a avaliagdo e

14



ISCTE £ IUL

Instituto Universitério de Lisboa
istion University Institute

Gestdo da Qualidade Hospitalar

monitorizacdo deste tipo de programas revela-se essencial (@vretveit e Gustafson,
2002).

O sucesso de qualquer organizacao depende da existéncia de um plano de monitorizagéo
e avaliagdo que contenha indicadores bem definidos e linhas de acgdo planeadas
(Groene, Branda, 2006). Como tal, a performance das organiza¢des de salde tornou-se
extremamente importante para os stakeholders, que pretendem obter indicadores que
demonstrem a transparéncia da organizacdo, o controlo de custos e as variacOes

existentes na pratica clinica (Hilarion, et al, 2009).

O conceito de indicadores de qualidade foi desenvolvido durante a década de 80 e tinha
como filosofia a necessidade de se criarem processos bem definidos e mapeados, no
sentido de se conseguir identificar qualquer entrave ao cumprimento dos seus objectivos
(Kazandjian, et al, 2008).

Assim esta temética esta, actualmente, disseminada globalmente. Na Europa existem
organizagOes como a European Society for Quality in Healthcare (ESQH), uma rede de
sociedades nacionais, com ligacdo a International Society for Quality in Healthcare
(ISQua), ou mesmo programas de qualidade ao nivel nacional que partilham um mesmo

objectivo: melhorar a qualidade dos cuidados de satde prestados (Renz, 2011).

Deste modo, com frequéncia, as organizacBes de salde denotam a necessidade de
aceder, monitorizar e comparar performances, de maneira a melhorarem os cuidados
que prestam. Para isso, utilizam indicadores de qualidade em salde que medem
performances ao nivel de qualquer uma das dimensdes da triade donabediana (Renz,
2011; De Vos; 2009). Ou seja, para avaliar a qualidade da prestacdo é necessario
traduzir os conceitos e defini¢des gerais, da melhor maneira, em critérios, parametros e
indicadores, validados e calibrados pelos atributos da estrutura, processo e resultados.
(Donabedian, 1988). Apesar de, tradicionalmente, os indicadores medirem a qualidade
ao nivel da estrutura, hoje em dia o foco alterou-se, sendo os indicadores ao nivel dos

resultados os mais utilizados ( Flottorp, et al, 2010).
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Indicadores de qualidade no dominio da salde sdo, também, unidades de medida que
permitem detectar niveis sub-0ptimos de prestacdo de cuidados, sendo utilizados como

ferramentas na conducdo da melhoria dos mesmos (De Vos, 2009).

Os dados utilizados pelo sistema de indicadores podem variar no modo de recolha, uma
vez que podem ser recolhidos com um proposito especifico (ex: auditoria), ou podem
ser gerados pela recolha rotineira (ex: dados administrativos). Os dados podem ainda
variar no nivel em que sdo apresentados, ou seja podem ser apresentados ao nivel
nacional, organizacional, de servico, ou individual. Por ultimo, podem ainda variar
quanto ao grau de divulgagédo, ou seja, podem ter acesso aos dados qualquer pessoa
interessada (ex: dados publicitados em revistas da area, no site da organizacéo), como
podem ter acesso restrito (ex: dados sdo publicitados a um conjunto especifico de
interessados). Em suma, os indicadores de qualidade em satde podem ser construidos a
partir de diferentes niveis de dados, descreverem diferentes resultados, e reportarem

performances de diferentes niveis, para uma série de sistemas possiveis (Renz, 2011).

A Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) considera, assim, que
comparar performances organizacionais € uma importante estratégia para a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados. Deste modo, a Organization for Economic Co-
operation and Development (OCDE) possui um projecto ( OCDE’s Health Care Quality
Indicators Project — HCQI) responsavel pela recolha de indicadores de qualidade nos
paises membros da Unido Europeia. A monitorizacdo da qualidade em salde torna o
hospital mais transparente para outros hospitais, profissionais e pacientes (Renz, 2011,
De Vos, 2009).

Como foi referido, apesar de os indicadores poderem incidir sobre estrutura, processo e
resultados, a escolha mais usual recai sobre indicadores ao nivel dos resultados, a razdo
prende-se pelo facto destes revelarem uma avaliagdo sobre o “endpoint” dos cuidados
(Lilford, Brown e Nicholl, 2007). Uma vez que s&o estes os indicadores de saude mais
utilizados, interessa perceber as vantagens e desvantagens da sua utilizagdo. A tabela

seguinte (Tabela 1) sintetiza-as.
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Vantagens

Desvantagens

Foco: o foco nos resultados direcciona a atencéo
para o paciente (em vez do servi¢o) e ajuda a
desenvolver uma perspectiva de sistema em termos

globais.

Objectivos: tornar os resultados em salde mais
transparentes representa um dos objectivos em

saude.

Significancia: Os resultados tendem a ter maior
significadncia para o0s potenciais usuarios dos

indicadores clinicos (pacientes, compradores).

Inovacdo: o foco nos resultados leva a que
compradores sejam encorajados a procurar novos
modelos de cuidados e novas experiéncias de

saude.

Far sighted: o foco nos resultados leva a que 0s
compradores adoptem estratégias de salde a longo
prazo, que lhes trazem beneficios a longo prazo,

como por exemplo préaticas de promocao de satde.

Manipulacéo: existe uma menor capacidade de
manipulagdo deste tipo de indicadores, que de

indicadores ao nivel dos processos e estrutura.

Definicdo da Medigdo: é extremamente dificil
medir alguns resultados (exemplo: infeccdo da
ferida).

Atribui¢do: os resultados podem ser influenciados
por diversos factores que ndo sdo controlaveis pela

organizagdo de saude.

Dimensdo da amostra: o acesso a resultados
requer uma amostra de grandes dimensdes de
forma a manifestarem-se efeitos estatisticamente

significativos.

Duracdo: os resultados necessitam de ser
observados durante um periodo de tempo bastante

extenso.

Interpretacdo: se o processo do qual decorre o

resultado for muito complexo, ou ocorrer

distanciado da producdo do resultado, a

interpretagdo do mesmo pode ser dificil.

Ambiguidade: bons resultados podem derivar de

processos de cuidados de satide maus e vice-versa.

Tabela 1: Comparagdo das vantagens e desvantagens da utilizacdo de indicadores de resultados (adaptado

de Davies e The Scotish Research Network in Health Care Management, 2005)
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Para a concepc¢do de um bom indicador, este deve obedecer a algumas caracteristicas,
como sendo: validade, sensibilidade, especificidade, simplicidade, objectividade,
fiabilidade e baixo custo. Para além disso, os indicadores devem, ainda, ser formulados
de acordo com a natureza das actividades e dos processos da organizagdo, de forma a
garantir a sua articulacdo e prioritizagdo com 0s objectivos da prépria organizacdo
(Pires, 2007).

A adaptacdo de indicadores a um modelo de cuidados ajuda a envolver os profissionais
no processo de qualidade, responsabilizando-os pelo processo de melhoria (Hilarion, et
al, 2009).

Em anexo 2 encontra-se a descricdo de um sistema de avaliacdo que desenvolve

indicadores de desempenho.
1.2.Adopcao de programas de qualidade

As organizagdes encontram-se inseridas em ambientes cada vez mais complexos e
dindmicos. De acordo com a Teoria Institucional, o ambiente institucional em que uma
organizacao se insere € da maior relevancia na analise de fendmenos organizacionais, ja
que alteracdes no ambiente conduzem a mudancas organizacionais. Assim, as razdes
que levam as organizacgdes a adoptar novas praticas, sejam elas praticas de qualidade, ou
introducdo de novos programas, tornou-se uma questdo central na analise da gestdo das

organizagOes (Shortel, 1989; DiMaggio e Powell, 1983).

Muitos programas, politicas e tecnologias sdo adoptados pelas organiza¢Ges devido a
pressdes contextuais, como manifestacfes de regras e significados, assentes em

estruturas construidas e institucionalizadas na sociedade.

Surge assim, o conceito de isomorfismo institucional. Este conceito pressupde que as
pressdes contextuais exercidas sobre uma organizagdo levam a que esta responda de
modo similar a outras organizac6es que estdo, de alguma forma, ajustadas ao ambiente e
que se modifiquem assemelhando-se a elas. A este conjunto de organiza¢fes denomina-

se por “Campo Organizacional” (DiMaggio e Powell, 1983; Scott, 1983).
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O isomorfismo é, deste modo, um mecanismo vantajoso para as organiza¢les, na
medida em que, 0 aumento da sua compatibilidade com as caracteristicas ambientais,
por um lado, aumenta a sua similaridade, facilitando as relagdes inter-organizacionais e,
por outro, favorece o funcionamento interno das organizacOes através da incorporagdo
de regras socialmente aceites, aumentando a sua legitimidade (DiMaggio e Powell,
1983; Scott, 1983).

De acordo com DiMaggio e Powell (1983), o processo de isomorfismo pode decorrer de

acordo com trés mecanismos:

i) O isomorfismo coercivo resulta de pressdes formais, ou informais, exercidas por
uma organizacao sobre outra que se encontra em relacdo de dependéncia. S&o
exemplo destas forcas, as regulamenta¢fes governamentais, a influéncia politica e

as forcas culturais.

ii) O isomorfismo mimético fundamenta-se na tendéncia de as organizagdes, em
condicdes de incerteza, adoptarem modelos estabelecidos por outras organizagdes

legitimadas socialmente.

iii)O isomorfismo normativo sugere que o grau de profissionalizacdo é um factor
determinante, na alteracdo organizacional, ja que envolve a partilha de um
conjunto de normas e rotinas que levam a uma forma comum de interpretacdo do
ambiente. Como exemplo de organizacGes que exercem este tipo de pressdes da-
se as Universidades, ou as Associagdes Profissionais.

Concebendo o desenho organizacional em resposta as pressGes ambientais, tanto
internas, quanto externas, com o decorrer do tempo, as organizagdes que actuam no
mesmo campo organizacional tendem a homogeneizar-se (DiMaggio e Powell, 1983;
Scott, 1983).

No caso especifico de organizagbes como 0s hospitais publicos, que ndo operam em

mercados competitivos, o isomorfismo é utilizado como uma pratica que permite a
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organizacdo ganhar legitimidade para com os seus stakeholders e ndo dentro de uma

I6gica de eficiéncia e eficacia (DiMaggio e Powell, 1983).

Pode assim concluir-se que os padrdes institucionalizados influenciam as opcbes de
gestdo, na medida em que estas se baseiam em crencas e valores socialmente

construidos a partir das interac¢des sociais.

1.2.1. Ldgicas de adopcgao

Apds perceber que a gestdo da qualidade em salde € condicionada pelo contexto em que
se inserem as organizagdes, interessa clarificar, porque razdo existem organizagoes que

adoptam préaticas primeiro que outras.

Tradicionalmente, esta questdo era respondida através de um modelo composto por dois
estadios (Figura 3) que relacionavam o momento de adopcdo, com as motivacoes para

que esta ocorresse (Westphal, Gulati e Shortell, 1997).

A adopcdo de um programa de qualidade ndo ocorre em simultaneo, em todas as
organizacg0es, verificando-se a existéncia de dois grandes grupos, gquanto ao momento

de adopcao: os “early adopters” e os “late adopters” (Kennedy e Fiss, 2009).

Assim, os “early adopters” sdo os primeiros a adoptar uma nova pratica, considerando-
se, tradicionalmente, que as suas motivacdes se situavam, sobretudo, ao nivel da
melhoria da eficacia, sendo o principal objectivo uma melhor performance econémica.
Por outro lado, os “late adopters”, como adoptavam a nova pratica apds esta ser
implementada pelos “early adopters”, considerava-se que a sua principal motivacdo
relacionava-se com a legitimidade para com os seus pares ¢ “stakeholders”, ou seja, ao
contrario dos “early adopters”, o seu objectivo era em termos sociais € ndo econdmicos

(Kennedy e Fiss, 2009; Westphal, Gulati e Shortell, 1997).
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Figura 3: Motivacdes de Adopcao, ao longo do tempo — Modelo Classico de 2 estadios, (Kennedy e Fiss,
2009: 899).

No entanto, aquilo que Kennedy e Fiss (2009) afirmam é que as motivaches
apresentadas para a adopcdo nao se excluem mutuamente por outro lado, sdo
complementares (Figura 4). Ambos, “early adoprters” ¢ “late adopters” sdo afectados

pelas I6gicas econdmica e social.

Assim, quando uma organizacdo é a primeira a adoptar uma boa pratica, ndo sé existe
uma razdo econdémica, como a sua adopg¢do, usualmente, confere uma marca de
prestigio a organizacdo, que ndo é rejeitada, o que demonstra uma motivacao social. Ao
mesmo nivel, apesar de os “late adopters” procurarem o prestigio que a adop¢ao de um
de boas praticas representa, o interesse em obter melhores resultados, ndo é, certamente
descartado (Kennedy e Fiss, 2009)

Deste modo, para os mesmos autores (2009), percebe-se que o que difere entre 0s
grupos, em termos de l6gica de adopcdo, é esta advir de uma oportunidade, ou de uma
resposta a uma ameaca. Os autores consideram, entdo, que mais que uma motivacao
social ou econémica, as organizacdes que adoptam praticas em primeiro lugar sdo
aquelas onde surge a oportunidade de isso ocorrer primeiro e que as Ultimas a adoptar o

fazem por uma questdo de competitividade.

Ou seja, a adopgdo segundo uma légica de oportunidade real¢a o potencial para agir na

alteracdo organizacional, j& a l6gica da resposta a ameaca sugere que a alteracdo seja
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interpretada como uma resposta ao risco percepcionado de uma perda de controlo
(Kennedy e Fiss, 2009).

Issue Interpretation

Opportunity Threat

Technical W Economic Gains Economic Losses

Efficacy

Decision

Logic

Social Social Gains
Legitimacy

Motivations predicted by
O the two-stage model . Early e
(Tolbert & Zucker, 1983) adopters adopters

Figura 4 : Motivagdo para a Adopcado da Inovacéo, (Kennedy e Fiss, 2009).

Conclui-se assim, que os beneficios técnicos e sociais actuam, muito mais, numa logica
paralela, do que de substituicdo, reforcando-se, que um boa performance, aumenta a

legitimidade e vice-versa.

1.3.Gestao da Qualidade em Saude: perspectiva portuguesa

A gestdo da qualidade em saude, como foi analisado anteriormente, pode ser aplicada
em trés niveis, um nivel macro referente a qualidade dos cuidados ao nivel nacional, um
meso que se refere a qualidade dos cuidados de saude ao nivel organizacional e um

micro no qual estdo implicados os servicos dentro das organizacoes.

Muito embora, este estudo foque apenas a gestdo da qualidade ao nivel meso, revela-se

pertinente perceber, de que modo os trés niveis interagem, em Portugal.

Para isso, recorreu-se ao Modelo Conceptual Explicativo da Qualidade em Portugal
(Figura 5), segundo o qual a qualidade depende das Politicas Publicas (nivel macro) e
das OrganizacGes (nivel meso), sendo os demais contributos transmitidos de forma

indirecta (Saraiva, et al. 2010).
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Segundo Saraiva et al. (2010), a qualidade organizacional, ocupa um lugar central, no
ambiente da qualidade em Portugal, sendo que que, a qualidade dos servigos prestados
nas organizacdes depende do entendimento deste conceito pelos profissionais e pela

prépria organizacao.

O significado de qualidade para a organizagdo vai condicionar a sua estratégia e,
consequentemente, a abordagem escolhida, ou seja, 0 modo como as organizacdes
gerem a sua qualidade depende do seu préprio entendimento sobre o conceito. Por outro
lado, o pilar de qualquer organizacdo sdo os seus colaboradores. Neste sentido, € fulcral
que a percepcdo de qualidade dos profissionais se encontre alinhada com a da
organizacdo a que pertencem, sendo a formacdo um instrumento primordial no

desenvolvimento de um entendimento comum (Saraiva et al., 2010).

Se na gestdo organizacional da qualidade a abordagem escolhida condiciona a definicao
de qualidade, ao nivel dos profissionais a entidade promotora seleccionada é a
responsavel pelo desenvolvimento do mesmo conceito (Saraiva et al., 2010).

Then

Profissionais Saiide Organizacoes Qualidade em Portugal
EntidadesPromotoras Referenciais
Formacio Abordagens
Conceito Politicas Pablicas
Qualidade

Fig 5: Modelo Conceptual Explicativo da Qualidade em Portugal (adaptado de Saraiva et al, 2010).
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1.3.1. Perspectiva histérica da gestédo da qualidade

A preocupacao crescente em promover cuidados de saide com qualidade tornou-se uma
questdo fulcral nos sistemas de saude dos paises desenvolvidos e Portugal ndo é
excepc¢do (Health Cast 2020, 2006).

Uma vez que as organizagdes de salde se encontram organizadas segundo um sistema
nacional, a contextualizacdo da evolucdo da qualidade neste sector, em Portugal, torna-

se relevante para uma correcta percepcdo do contexto actual.

» Décadas de 70 e 80

Até a década de 70, o Sistema de Salde Portugués caracterizava-se por apresentar “(...)
indicadores sdcio-econdmicos e de salde muito desfavoraveis quando comparados com
os de outros paises da Europa Ocidental, por ter um conjunto fragmentado de servicos
de salde de natureza variada e baixo financiamento dos servigos publicos da saude
(...)” (Relatorio Horizonte 2007- 2013:20).

N&o obstante, o entendimento de uma nova realidade pela qual a pratica da medicina se
comecava a reger levou a que, no final da década de 80, a promocéo da saude dos
cidaddos comecasse a ser desenvolvida, com o Estado a assumir um papel mais activo e

interventivo (Relatorio Final de Sustentabilidade do Financiamento do SNS, 2007).

» Década de 90

O movimento da qualidade comeca a ganhar expressao, durante os anos 90.

Em 1996 surge, pela primeira vez em Portugal, a nocdo de estratégia em saude com a
criacdo de um documento estratégico, baseado em metas de cinco a dez anos,
denominado por “Estratégia em Satde”. (Campos e Vaz, 2010; Sekallarides et al.,
2005).

De modo a fazer cumprir a estratégia planeada, a par de outros paises, foi
implementado, em 1998, um sistema da qualidade na Saude, que foi definido, pelo

Ministério da Saude, como um conjunto integrado de actividades planeadas, metas
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explicitas e avaliacdo do desempenho organizacional, a todos os niveis de cuidados
(Campos e Vaz, 2010).

Este sistema assentava num conjunto de estruturas que incluiam o Instituto da
Qualidade na Saude (1QS), o Conselho Nacional da Qualidade na Saude, uma Comissao
Nacional de Acreditacdo, uma Agéncia de Avaliacdo de Tecnologias de Saude e 0s Sub
Sistemas do Medicamento e do Sangue. No entanto, este programa ndo teve
continuidade, algumas das estruturas como a Agéncia de Avaliacdo de Tecnologias de
Saude ndo chegaram a ser criadas, e 0 que perdurou, foi a actividade desenvolvida pelo
IQS, até a sua extin¢do em 2006 (Campos e Vaz, 2010).

De entre os diferentes projectos dos quais o 1QS foi responsavel, pode afirmar-se que
Programa Nacional de Acreditacdo dos Hospitais, foi um dos mais importantes. A
acreditacdo das instituicbes de saude é, talvez, o Unico programa de qualidade
transversalmente utilizado nas organizacfes de saude portuguesas, até aos dias de hoje e
teve 0 seu inicio no ano de 1999. Muito embora se saiba que a qualidade dos servicos
prestados, ao nivel organizacional, ndo se esgota na acreditacdo, esta permitiu que a
qualidade comecasse a ser encarada como um vértice estratégico, na saude, em Portugal
Campos e Vaz, 2010; Sekallarides et al., 2005).

O programa de acreditacdo, que entdo se adoptou, baseou-se na metodologia King’s
Fund (KF) e teve na sua génese um acordo celebrado entre o 1QS, o Health Quality
Service (HQS) e um conjunto de sete hospitais portugueses. Este programa veio dar
origem ao primeiro Programa Nacional de Acreditacdo dos Hospitais (Campos e Vaz,
2010; Sekallarides et al., 2005).

A par da criacdo das estruturas anteriores, nas organizacfes de salde, verificou-se a
disseminacédo das comissfes de qualidade, comecando-se a evidenciar uma preocupacgao
estratégica nesta area, também ao nivel das unidades de saude (Campos e Vaz, 2010;
Sekallarides et al., 2005).

N&o obstante, o documento da “Estratégia em Satude”perdeu apoio politico e deixou de

ser utilizado quatro anos apds a sua implementacao.
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Apesar dos avancos e recuos das politicas de qualidade, acabada a década de 90 inicia-

se a década onde a qualidade dos cuidados de saude se torna central.

A partir de 2000

Os Relatérios de Primavera sdo desenvolvidos, desde 2001, pelo Observatorio
Portugués de Sistemas de Saude (OPSS) e tém como objectivo acompanhar, analisar e
relatar, em cada ano, o desenvolvimento do sistema de salde portugués e a evolucao da
qualidade da governacdo da saude. Este relatorio tem vindo a dar conta das politicas de
salde na ultima década e considera, desde entdo, que a qualidade em salde deve ser
vista como o0 elemento central na gestdo organizacional e como marca de garantia e

seguranca face ao utilizador dos servicos de saude (OPSS, 2009).

Em 2003, esse mesmo relatorio, assumia que, de ano para ano, os niveis de qualidade

dos cuidados tinham vindo a aumentar consideravelmente.

No mesmo ano, com o acentuar do novo paradigma da saude voltou a revelar-se
essencial planear a salde estrategicamente. Surge, assim, o Plano Nacional de Salde
(PNS), um instrumento orientador e coordenador com medidas a serem adoptadas num
determinado horizonte temporal. Neste plano séo definidas prioridades, identificando-se
0s responsaveis pela sua execugdo. E, por isso, considerado como um instrumento
fundamental de gestdo, ja que possui orientacdes estratégicas destinadas a sustentar,
politica, técnica e financeiramente, o Sistema Nacional de Saude (PNS 2004-2010). A
qualidade foi assumida como prioridade nos planos de saude nacionais e o Ultimo plano

nacional de satde (PNS 2011-2016) nédo é excepcao.

No ano de 2005 da-se, entdo, o boom na materializacdo da qualidade no sector da saude
com a introducdo de: Acreditacdo pelo King’s Fund, MoniQuor, QualiGest; Manuais da
Qualidade na Administracdo e Encaminhamento de Utentes; Normas de Orientacdo
Clinica; Indicadores de Desempenho e de Apoio a Decisdo. Ainda neste ano, o
Programa do XVII Governo Constitucional 2005-2009, determina objectivos de
qualidade. Nos anos que se seguiram, até aos dias de hoje, a preocupacdo com a

qualidade continuou a pautar o sector da satde (OPSS, 2009).
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Incitado pela extingdo do 1QS, foi criado, em 2009, o Departamento da Qualidade na
Saude (DQS), no seio da Direccdo Geral de Saude e o Conselho para a Qualidade na
Saude, que tem a responsabilidade de pronunciar-se sobre questdes inerentes a execugédo
da misséo do DQS.

O DQS foi responsavel por definir uma Estratégia Nacional para a Qualidade na Salde,
que, de entre varias prioridades estratégicas de actuacdo, adoptou a criacdo de um
modelo nacional e independente de acreditacdo e a sua implementacdo oficial, através
de um programa nacional de acreditacdo em saude. A escolha do modelo recaiu sobre o
Modelo ACSA (Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia), por ser considerado
aquele que melhor se adaptava quer aos critérios apontados como fundamentais, quer
por ser um modelo consolidado e reconhecido, concebido para um sistema publico de
salde de organizacdo semelhante ao portugués e destinatarios idénticos em temos
demograficos e epidemioldgicos. Este modelo é denominado por Plano Nacional de
Acreditagdo em Saude (PNAS).

O PNAS destina-se a instituicdes de salde, na sua totalidade ou a servi¢cos de salde e
abrange outras areas de acreditacdo, nomeadamente, de competéncias profissionais, de

formagdo continua e de websites com contetidos de informag&o sobre salde.

Além da existéncia deste departamento existem comissdes de qualidade e/ou de gestdo
do risco em grande parte dos hospitais que desenvolvem programas de qualidade. N&o
obstante, ndo existe um levantamento actual da distribuicdo e actividade destas
estruturas. A mais forte ferramenta de responsabilizacdo pela qualidade é a inclusdo nos
contratos programas com os ACES e hospitais de objectivos de qualidade que podem

trazer incentivos ou penalizacdes para as instituicdes.

Assistiu-se, assim, a um desenvolvimento na area de qualidade em saude, sendo que as
alteracfes acentuadas no contexto demogréafico, socioeconomico e do proprio sistema
de saude, contribuiram para a melhoria consistente da qualidade dos servigos prestados
indiciando, desde ja, uma compreensdo da nova realidade. Estes ganhos sdo medidos e

avaliados por um conjunto de indicadores que se tém aproximado dos melhores valores
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registados nos paises da Unido Europeia. (Relatério Final de Sustentabilidade do
Financiamento do SNS, 2007).

Ao nivel das despesas totais de salde, a crescente preocupacdo com as questdes da
salde é evidenciada pelo seu aumento, ja que as despesas cresceram de 2,8% do PIB,
em 1979, para 9,9%, em 2007, ao nivel do consumo dos cuidados, notou-se a
quadruplicacdo do consumo dos cuidados médicos, entre 1980 e 2006 e, por ultimo, a
prépria reformulacdo da rede de Cuidados de Saude Primarios, Cuidados Integrados e
Hospitalar, constituem sinais significativos de uma nova abordagem do sistema de
salde portugués, assim como sdo factores impulsionadores da melhoria dos cuidados
(Gomes & Mendes, 2008; Relatdrio Final de Sustentabilidade do Financiamento do
SNS, 2007; Donabedian, 2003).

Contudo, o Ministério da Saude, na identificacdo da actual situacdo revela que existe
(Ministério da Saude, 2011):

e Uma escassa cultura da qualidade;
e Um défice organizacional dos servicos de salde;
e A falta de indicadores de desempenho e de apoio a decisao;

e O insuficiente apoio estruturado as areas de diagnostico e decisao estratégica.

Conclui-se, assim, que apesar da franca melhoria da qualidade dos servi¢cos prestados
em Portugal, tendo em conta a alteracdo do paradigma da salde, a actual crise
econdmica e a massificacdo da utilizacdo de programas de qualidade, a gestdo da
qualidade organizacional continua a constituir-se como uma area com grande potencial

de melhoria, revelando-se o seu estudo como essencial.
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SECCAO 2

Esta seccdo tem como finalidade descrever a estratégia utilizada na realizacdo do

estudo, assim como apresentar os seus resultados.

Este estudo é realizado no ambito do Projecto QUASER (Quality and Safety in
European Union Hospitals: a research based guide for implementing best pratice and a

Framework for assessing performance).

O projecto QUASER é um projecto da Unido Europeia que tem como objectivo
identificar boas préaticas a nivel hospitalar nas vertentes da eficacia clinica, seguranca e
satisfacdo do doente. Em termos metodoldgicos o projecto QUASER visa comparar 0s
sistemas de saude de cinco diferentes paises (Portugal, Reino Unido, Noruega, Holanda
e Suécia) a nivel macro (sistemas nacionais), meso (culturas hospitalares) e micro

(observacdo longitudinal de servicos hospitalares especificos).

O estudo desenvolvido neste relatorio encontra-se subordinado a dimenséo meso, isto é,
organizacional, pretendendo-se analisar de que modo é gerida a qualidade num hospital

Portugués.

Foram seleccionadas duas unidades de salde, em cada pais. Este estudo incide apenas
sobre uma dessas duas unidades e foi seleccionada aleatoriamente, funcionando como

estudo-piloto para a dimensao meso.

Apds ser concedida a autorizacdo de realizacdo do estudo, efectuou-se uma reunidao com
0s gestores de topo do Hospital a com o intuito de se explicar os objectivos e

metodologia a ser utilizada, criando-se um entendimento comum sobre a abordagem.

Este é um relatério confidencial, que ndo contém quaisquer dados que permitam
identificar a unidade de satde, nem os profissionais de saude envolvidos, deste modo, a

unidade seleccionada serd denominada por “Hospital a”.
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2.1.Caracterizagdo do Hospital a

O “Hospital o” é um Hospital Central Distrital, que iniciou funcbes em 1991,

abrangendo uma populacéao de cerca de 380 500 habitantes (censos de 2011).

Este Hospital apresenta quarenta e cinco servicos clinicos, uma lotacdo de cerca de 585
camas e uma producdo anual de cerca de 255 899 actos médicos. A sua estrutura é
constituida por cerca de 467 médicos, 876 enfermeiros, 604 assistentes operacionais,
473 técnicos, 243 administrativos e 44 profissionais que desempenham outro tipo de

funcoes.

2.1.1. Missdo, Objectivo e Valores

A missdo do “Hospital a”, de acordo com a Politica do Hospital (2008) consiste na
prestacdo de cuidados de saude diferenciados e com elevados padrdes de qualidade, através

da utilizacdo eficiente de recursos, a sua populacéo alvo.

O Hospital assume o desenvolvimento de actividades de investigacdo e formacao, pré e pés
graduada, de profissionais de saide, assim como actividades de ensino em colaboracéo,
assente em protocolos, com entidades publicas e privadas.

Os objectivos do Hospital, definidos no Relatério e Contas de 2009, foram a consolidacéo
orcamental e controlo rigoroso da despesa; producdo de cuidados de saude de exceléncia
com a maior eficiéncia; renovagdo das infra-estruturas fisicas e tecnoldgicas;
desenvolvimento dos sistemas de informacdo; promocdo da qualidade; e reforco da

articulagdo funcional com as outras unidades de saude da regido.

O Hospital tem, com o decorrer dos anos, interiorizado uma cultura de prestacéo de servigo

publico regida pelos seguintes valores:

> Colocacdo do doente/utente no centro do universo da prestacdo dos cuidados de
salde;

Observancia de padr@es de ética no exercicio da actividade hospitalar;

Equidade no acesso e na prestacao dos cuidados de salde;

Promocao da saude e da qualidade;

¥y ¥ vy

Conservagdo do patrimonio e proteccdo do meio ambiente;
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» Eficiéncia na utilizacdo dos recursos.
2.2.Amostra

A seleccdo da amostra teve como critério de inclusdo membros que desempenhassem
funcgdes relevantes ndo s6 na gestdo da qualidade, ao nivel do Hospital em estudo, como
também os responsaveis pelas trés dimensdes na qual assenta a definicdo de qualidade

do projecto QUASER (eficacia clinica, seguranca do doentes e experiéncia do paciente).

Com vista a prossecucdo desse objectivo foi, ndo sO, analisado o organigrama do
Hospital, como foram identificados, pelos gestores de topo presentes na reunido de
apresentacdo, 0s “gestores-chave” na gestdo da qualidade.

Uma vez que a gestdo da qualidade depende das diferentes liderancas, ao longo da
organizacdo, interessa analisar as diferentes perspectivas que estes possuem acerca do
fendmeno. Para tal, utilizou-se uma amostra de conveniéncia (n =10), constituida pelos
trés gestores de topo que constituem o Conselho de Administracdo (CA) do hospital, os
trés membros da direccdo da Comissdao de Qualidade, um membro da direccdo da
Comissdo de Gestdo do Risco Clinico, um membro da direccdo da Comissdo de

Humanizacdo e dois Directores de servico.

A caracterizagdo dos membros que constituem a amostra encontra-se em Anexo 8. Estes
encontram-se identificados segundo um sistema de cddigos, de modo a manter o

anonimato.

Apesar de se considerar a amostra adequada, tendo em conta constrangimentos
temporais relacionados com a disponibilidade dos entrevistados e inerentes a realizacao
do proprio estudo, esta pode constituir-se como um viés. Muito embora a amostra seja
constituida pelos gestores de topo e intermédios responsaveis pela gestdo da qualidade
hospitalar, a auscultacdo das experiéncias de individuos pertencentes a estrutura
dinamizadora e disseminadora da Qualidade, assim como do centro operacional, poderia
representar uma mais-valia para o estudo, na medida em que permitiria obter

informagcdo relativa a implementacdo dos processos.
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2.3.Metodologia de investigacao

A utilizacdo de varias fontes de evidéncia é, segundo Yin (2009), importante, uma vez
que permite complementar informagdo e, assim, diminuir potenciais erros de

generalizagéo e de validagdo dos constructos.
2.3.1. Procedimento de recolha de dados

Como procedimento de recolha de dados utilizaram-se entrevistas semi-estruturadas
(quido em Anexo 4) e a recolha e andlise documental de documentos-chave para a

gestéo da qualidade, na organizagéo.

Durante o processo de recolha de dados tentou-se verificar de que modo a qualidade é

gerida, ao nivel hospitalar.
2.3.1.1.Entrevistas

A utilizacdo de entrevistas semi-estruturadas, enquanto procedimento de recolha de
dados, resultou da necessidade de se obterem as diferentes perspectivas acerca do
fendmeno que se pretendia estudar mas, ao mesmo tempo, orientar essa mesma recolha

para os objectivos do estudo.

As entrevistas seguiram o guido estabelecido, elaborado de acordo com os objectivos do
estudo e a revisdo tedrica, sendo que, para evitar redundancias sempre que alguma
pergunta foi previamente respondida, a questdo correspondente foi eliminada. Para além

disso, sempre que se considerou pertinente, foram introduzidas questdes adicionais.
As entrevistas tiveram a duragdo média de 90 minutos.

Todos os participantes assinaram um documento (Anexo 3), segundo o qual consentiam
a gravacdo e utilizacdo das entrevistas concedidas, seguindo 0s parametros de ética e

confidencialidade a que um estudo cientifico se encontra sujeito.

Apos a realizagdo das entrevistas, estas foram transcritas e foram corrigidas partes
imprecisas e/ou menos compreensiveis. A transcricdo integral corrigida permitiu

desenvolver um estudo detalhado sobre o seu conteddo.
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A temética da codificacdo é central na analise de contelldo, uma vez que sdo estes
procedimentos que permitem encontrar uma teoria explicativa para os dados obtidos,

fazendo depender de si validade do estudo.

Uma vez revisto o conteldo das entrevistas € possivel adquirir um grau de
conhecimento e compreensdo global das mesmas. Este nivel permite ao investigador
avancar para o processo de codificacdo que significa organizar de modo formal e
sistematico os dados obtidos, através de uma estrutura de codificacdo, de modo a que a
sua analise possibilite o estabelecimento de relagdes entre conceitos e experiéncias
descritas nas entrevistas (Bradley et al., 2007).

Um cddigo funciona, entdo, como uma etiqueta, ou um rétulo que categoriza conceitos-

chave e € atribuido ao longo de todo o documento (Bradley et al., 2007).
2.3.1.2. Recolha e Anéalise Documental

A técnica de recolha e anélise documental foi utilizada de modo a complementar os
dados recolhidos durante as entrevistas.

Os documentos analisados sd@o documentos internos que se relacionam com a Politica e
Estratégia de Qualidade e Estratégia de Governacdo Clinica (Anexos 7, 6 e 5,
respectivamente), Relatorio e Contas 2009 e Relatério de Actividade 2010. Estes foram

cedidos pelo Hospital o, ou consultados a partir da Internet.
2.4.Andlise de Resultados

Da Analise de Resultados resultou uma estrutura de codificacdo, na qual se encontram
articuladas as diferentes perspectiva dos entrevistados, de modo a facilitar a

compreensdo do fenémeno em estudo.

O desenvolvimento da estrutura de codificacdo baseou-se na estrutura apresentada por
Bate, Mendel and Robert (2008). Esta estrutura integra oito cddigos, que séo

interpretados como determinantes na gestdo da qualidade organizacional (ver tabela 2).
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Da analise dos resultados a partir das oito categorias tedricas emergiu uma estrutura de

codigos de primeira ordem (ver Tabela 3). A anélise integrada dos resultados permitiu

retirar conclusdes que serdo descritas posteriormente.

Estrutura

Politica

Cultura

Aprendizagem e
partilha de
Conhecimento

Emocional

Fisico e Sistemas

de Informacéo

Lideranca

Descricéo: De que modo ...

A organizacdo planeia e coordena a qualidade

A organizacdo garante a implementagcdo e

manutenc¢do da melhoria da qualidade

A organizacdo constrdi um sentimento de
compreensdo partilhada e de

comprometimento entre os profissionais

A organizacdo garante a continuidade do

processo de melhoria da qualidade

A organizacdo mobiliza e inspira o0s
profissionais e stakeholders no movimento da

qualidade

O ambiente fisico e as estruturas associadas
aos sistemas de informacdo melhoram a
qualidade e a experiéncia associada a

prestacdo de cuidados

Se encontra organizada a estrutura de

Cadigo Fonte

Entrevistas

EST
Documentos Oficiais
Entrevistas
POL
Documentos Oficiais
Entrevistas
CUL
Entrevistas
A&C
Documentos Oficiais
Entrevistas
EM
Entrevistas
F&SI Documentos Oficiais
LID Entrevistas
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lideranca, na organizacéao

O Contexto politico e regulatorio influencia a Entrevistas
Contextual Organizagéo CON
Documentos Oficiais

Nota: A informagdo proveniente de entrevistas encontra-se codificada com um “E.”, enquanto que a que tem como

fonte documentos oficiais é codificada por “D.”.

Tabela 2 : Estrutura de categorias tedricas

Cadigos de Primeira

Cadigo Designacéao
ordem
EST.1 Estrutura organizacional explicita para a Qualidade
EST.2 Estratégia organizacional explicita para a Qualidade
EST.3 Sistema de Governanca explicito para a Qualidade
EST EST.4 Formalizacdo de procedimentos e regras
EST.5 Estruturas de ligacdo
EST.6 Lideranca explicita para a Qualidade
ESR.7 Programas formais de QI
POL.1 Tacticas de influéncia de gestores de topo
POL
POL.2 Tacticas de influéncia do staff
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CUL.3 Cultura de exceléncia organizacional
CuL.4 Cultura de exceléncia do grupo de enfermagem
CUL CUL5 Valores transmitidos pela lideranga
CUL.6 Cultura de abertura e inovacédo
CUL.7 Cultura de aprendizagem
CUL.8 Cultura de eficacia clinica
A&C A&C.1 Formac&o em Qualidade
EM EM.1 Reconhecimento de boas praticas
F&SI.1 Uso de informacdo e tecnologias de informacdo que suportem a
Qualidade
F&SI
F&SI.2 Tecnologias médicas e de informacéao disponiveis
F&SI.3 Tecnologias de enfermagem e de informacdo disponiveis
F&SI.4 Tecnologias de patient safety e de informacéo disponiveis
LID.1 Comprometimento das liderangas
LID
LID.2 Estabilidade do C.A.
CON CON.1 Cultura Nacional
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CON.2 Isomorfismo normativo
CON.3 Isomorfismo coercivo
CON.4 Logicas de decisdo (técnica e social)

Tabela 3 : Estrutura de codificacdo

Cadigo Documento

EGC  Estratégia de Governagdo Clinica

PQ Politica de Qualidade

EQ Estratégia da Qualidade

RC Relatério e Contas 2009

PA Plano de Actividades 2010

Tabela 4 : Codificacdo dos Documentos Utilizados
2.4.1. Estrutura

De que modo a organizacéo planeia e coordena a qualidade

2.4.1.1. Estrutura organizacional explicita para a Qualidade

Esta dimensdo relaciona-se com a existéncia de uma estrutura organizacional explicita

para a Qualidade.
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“A qualidade é um dos cinco vectores estratégicos do hospital e esse vector estratégico

implica que o hospital tenha um conjunto de projectos e subprojectos e também um

grande sistema de qualidade e pequenos sistemas de qualidade. No fundo a minha

preocupacdo é que isso exista e que responda em cabimento com as necessidades da

institui¢do e que funcione.” (E.GT1)

“(...) a instituicdo tem associada a si um Qestor de projecto que nos orienta, no

desenvolvimento do trabalho que é feito ca dentro (...) é um membro do Conselho de

Administracdo com responsabilidade na qualidade. (...) A Estrutura Central (da
Comissdo de Qualidade) é constituida por trés pessoas, uma médica, uma técnica e

uma enfermeira. Os restantes cinco elementos sdo elementos dinamizadores e sao eles

que transmitem aos servicos o que tém que fazer e qual o padréo que tém que atingir”
(E.GQ1)

“Nos temos varias comissdes dentro da institui¢do (...) o que a comissdo da qualidade

tem de fazer é articular-se com as diferentes comissdes e depois disto tem que verificar
se elas efectivamente estdo a cumprir o que faz parte dos seus regulamentos. Temos a

Comissdo de Risco Clinico e N&o Clinico, a Saude Ocupacional, os Cuidados

Continuados, o Servico Social, o Controlo de Infeccdio, a Etica, 0 Gabinete do Utente
.. (E.GQ1)

2.4.1.2.Estratégia organizacional explicita para a Qualidade

Esta dimensédo prende-se com a existéncia de uma estratégia formal para a qualidade.

“A qualidade é um dos cinco vectores estratégicos do hospital (...)” (E.GT1)

“Durante estes 10 anos (desde que o Hospital integrou o projecto-piloto em 2000),

nunca deixamos de estar ligados a area da qualidade, ndo pensem que descuramos o
processo da qualidade, o que n6s ndo conseguimos foi concretiza-lo. Isto é, nds fomos

sujeitos a auditorias externas em 2003, 2005 e 2008, mas sO conseguimos obter

acreditacdo, pela CHKS, na auditoria externa de 2008, agora em 2010. Isto &, nés
fizemos a auditoria principal no final de 2008/principio de 2009. Em Marg¢o de 2010

tivemos que fazer uma auditoria focalizada para ver se conseguiamos atingir o padrao.
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N&o conseguimos atingir o padrdo e a organizacdo deu-nos mais um periodo de 6
meses (até Dezembro) para fazermos nova auditoria focalizada aquilo que ainda nao

estava bem e foi finalmente em Dezembro de 2010 que nds consequimos a acreditacdo

de 2008 e isto fez com que nés s6 consigamos estender a nossa acreditacdo até
Novembro de 2011. O que quer dizer que de Fevereiro a Dezembro de 2011 sdo 10

meses em que nos podemos ‘“gozar a nossa acreditagdo”. Nunca é de bracos cruzados,

porgue obriga a um processo de monitorizacdo. Os servicos foram todos auditados, e

nés logo a sequir o que fizemos foi monitorizar os processos auditados pela auditoria e

temos accdes a cumprir ao longo do ano todo e que tém de ser monitorizadas por nés

i3

junto dos servicos para saber se efectivamente eles estdo ou ndo a fazer as coisas.
(E.GQ1)

“ O Plano Estratégico é top-down e reflecte a preocupacdo do CA nas areas da

gualidade, da melhoria da prestacdo de cuidados aos utentes, das condicOes de
trabalho para os profissionais, de maior sustentabilidade financeira para a
instituicdo.” (E.GQ1)

“ Cada Comissdo tem regulamentos e planos de acg¢do a atingir.” (E.GQ1)

“ Temos uma estratégia e uma politica da qualidade, dentro da organizacdo e um

regulamento que nos diz como funciona a Comissdo e o seu plano de ac¢do.” (E.GQ1)

“(...) E tentar que a estratégia e a politica da comissdo da qualidade déem resposta

aquilo que a governacéao clinica delineou como estratégia no hospital. ” (E.GT3)

“ O Hospital integra na sua missdo o desenvolvimento de actividades de melhoria

1

continua da qualidade, bem como o reconhecimento externo, através da acreditagdo.’

(D.PQ:1)

2.4.1.3.Sistema de Governacao explicita para a Qualidade

Existéncia de infra-estrururas, ao nivel organizacional, responsaveis pelo processo de

melhoria da qualidade.
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“Temos ndo sO a estratégia da qualidade, mais concretamente a politica da qualidade,
mas também a estratégia da governacdo clinica que no fundo emerge de toda a
actividade clinica e que visa a eficiéncia e eficacia dos cuidados e a seguranca dos
mesmos.” (E.GQ2)

“Isto é um projecto estruturante, abarca todos os colaboradores da instituicdo e

responsabilidades a diferentes niveis.” (E.GT2)

“Esta estrutura da Governacgdo Clinica agrega ainda um conjunto de apoios técnicos,
Comissbes Técnicas, Servicos, destinados a assessorar nas &reas das suas
competéncias.” (D.EGC:11)

“Cria uma rede organizacional que se responsabiliza pela melhoria continua da
qualidade dos servicos e pela salvaguarda dos padrbes de qualidade dos cuidados,

espelhada no seu organigrama” (D.EQ:1)

Medicina Baseada
v na Evidéncia

Boas Praticas Eficacia

S

o Auditorias Clinicas
y Qualidade
//'/ \\\x
/l BN Gestio do Utente Unidade do Utente

/ Gestao do Risco

Clinico

Clinical Seguranga Gestdo do Risco /\
Governance g Comisséo de

Farmacia

\ Formacgao

" Unidade de / -
Desenvolvimento . v Educagao
Desenvolvimento |

Investigacao

Figura 6: Estratégia de Governacdo clinica (adaptado de Documento da Estratégia de Governagao
Clinica, 2010:2)
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2.4.1.4.Formalizagéo de Procedimentos e Regras

Desenvolvimento de documentos oficiais e estruturas formais como procedimento de

suporte da melhoria da qualidade.

“(...) o C.A. emana uma série de estratégias e politicas organizacionais (...) obrigam
a que estes individuos encontrem procedimentos para dar prossecucao a estas politicas
e estratégias (...)" (E.GQL)

“Emergentes deste projecto da qualidade e do padrdo da qualidade, surgem as

comissBes nomeadamente a comissdo da gestao de risco, comissao de auditoria clinica,

etc. (...) Estes grupos emergem da exigéncia das normas destes padrdes da qualidade

dado que estes processos sdo fundamentais na melhoria destes processos e é preciso
implementar aqui um sistema de auditorias internas para ver como as diferentes
normas no ambito deste padréo da qualidade estdo a ser implementadas aos diferentes

niveis da organiza¢do.” (E.GT3)

“Eu vejo a estratégia de qualidade no sentido de garantir um conjunto de principios e
orientacOes para que exista um sistema que funcione e que tenha uso. Se estes aspectos

se verificarem, podemos dizer que temos uma estratégia que esta traduzida em sistemas

e processos.” (E.GT1)

“Esta Politica (de Qualidade) estad baseada numa estrutura que suporta e da

continuidade as actividades, planeamento, lideranca e envolvimento dos profissionais

na melhoria continua da gualidade dos cuidados e sequranca dos doentes e assume um

Sistema de Gestdo da Qualidade Global assente num processo de avaliar
sistematicamente estruturas, processos e resultados para assegurar a exceléncia dos

cuidados de salde. Para tal proceder-se-a a implementacdo de sistemas e metodologias

de garantia da qualidade a todos os niveis da actividade.” (D.PQ:2)

2.4.1.5.Estruturas de ligagdo

Existéncia de estruturas/profissionais que funcionem como pontes de comunicagéo e de

recursos entre diferentes grupos.
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“Face as necessidades que as organizacdes de saude tém, o CA precisa de pessoas que

facam “pontes” que lhes digam: “vocés tém de desenvolver mais esta drea e tém de

desenvolver mais este compromisso”. NOS (Comissdo da Qualidade) somos um

bocadinho o apoio deles, temos de chamar & atencé@o de uma forma positiva. Funcionar

como um elo de ligacéo e uma ponte entre 0 CA e a organizagéo. (...) “O contacto que

nos (Estrutura Coordenadora) temos, enquanto comissdo da qualidade, é sobretudo

com chefias. Sdo as chefias que sdo envolvidas e depois sdo elas que controlam o0s seus

pares e encontram colaboradores que trabalham mano/mano ou a quem delegam essa

responsabilidade dentro dos seus préoprios servicos para depois transmitirem e

’

encontrarem formas de desenvolvimento do servico para as areas da qualidade.’

(E.GQ1)

“Cada servi¢o tem o seu champion. (...) ou mais, que reporta a tal comissdo (da

Qualidade) e € o veiculo do seu servico nessa comissao e vice-versa. ” (E.GT2)

“As equipas gestoras dos projectos sdo essenciais e funcionam como elo de ligacdo

com o CA, sdo o elo mais directo.” (E.GT3)

2.4.1.6.Lideranca explicita para a Qualidade

Existéncia de um gestor de topo com responsabilidades formais ao nivel da qualidade.
" No6s temos um membro do CA com responsabilidades na qualidade.” (E.GQ1)

2.4.2. Politica

Esta dimensao relaciona-se com 0 modo como a organizacao implementa e sustenta o

processo de melhoria da qualidade.

2.4.2.1. Técticas de influéncia de gestores de topo

Processo de socializagdo dos gestores de topo na temaética da qualidade organizacional.

“ Temos (estrutura central da Comissdo da Qualidade) que sensibilizar o CA e as

pessoas e _envolvé-los, pois tem uma grande influéncia mostrar que todos dentro da

organizacao sao importantes e que pertencem a parte corporativa, para que percebam
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quais sdo as areas que sdo mais sensiveis e que precisam de mudanca para que nos as

possamos desenvolver.” (E.GQ1)

“Eles (C.A.) ttm de ter comprometimento. (...). Imagine que a sustentabilidade deles
(CA) é uma sustentabilidade muito mais financeira... Ndo nos podemos esquecer que
este hospital € um hospital com uma média de 20 milhGes de euros de défice anual. Nos

(enquanto Comissdo da Qualidade) temos que lembrar-lhes que é preciso intrevir nesta

area, que é preciso mais este compromisso " (E.GQ1)

2.4.2.2. TActicas de influéncia do staff

Processo de socializa¢éo dos profissionais na temética da qualidade organizacional.

“ Este Conselho esta a dar um valor e uma visibilidade a esta area (qualidade) e a
colocar na cabeca dos operacionais a importancia da qualidade que muitas vezes é

banalizada e finalmente as pessoas comecam a entendé-/a. ” (E.GQ2)

“ A prdtica do acolhimento esta disseminada e enraizada, em muitos servigos, ao nivel
das direcgdes e dos seus colaboradores é um exemplo muito simples de partilha muito

directa ao nivel do conhecimento e humanizagdo” (E.GT3)

2.4.3. Cultural

Esta dimensé@o relaciona-se com 0 modo como a organizagdo tenta construir um
sentimento de compreensdo e comprometimento partilhado por todos os profissionais

em questdes de qualidade.

2.4.3.1.Cultura de Exceléncia Organizacional

Cultura Premium na prestacdo de cuidados seguindo padrdes de qualidade elevados.

“O hospital tem tido sempre uma visdo de lideranca no processo existencial. A

lideranga € uma area de exceléncia e diferenciagdo, quer seja a lideranca no portfolio

de servicos oferecidos, quer a lideranca nos resultados alcangados. Ou seja, sempre foi

um hospital ambicioso com pessoas muito ambiciosas e exigentes. O sistema de

qualidade vem potenciar esta ambicdo. E assim um excelente instrumento para
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enquadrar toda esta ambicdo, no sentido de garantir de uma forma organizada,
sistematica e global um conjunto de praticas (que ndo sédo so praticas existenciais, mas
praticas em todo o processo visando o resultado final). E por isso um sistema que
potencia o resultado do hospital e que d& um enquadramento de suporte que sem ele
seria muito mais dificil, menos sisteméatico e mais assimétrico do que outros fazem. O

sistema de qualidade da alguma base de sustentacdo e algum equilibro a toda a

ambicdo do hospital na questdo de liderar processos de exceléncia, de um bom

portfolio de servicos e lideranca de resultados. ” (E.GT1)

“Quando a instituicdo abriu houve uma aposta muito grande em profissionais jovens,

que estavam no auge das suas carreiras cuja prioridade para as pessoas era

efectivamente através da sua profissdo melhorar a qualidade. No6s fizemos do nosso

principal objectivo a instituicdo e 0s processos gue garantissem a qualidade. Na altura

possivelmente ndo saberiamos como é que isto tudo se chamava, ndo é? NOs
desenvolvemos os processos sem lhes chamarmos nomes. Comecédmos a elaborar
protocolos e procedimentos sem perceber efectivamente que isto tudo fazia parte de um
grande projecto que era a qualidade. S6 mais tarde € que essa palavra comegou a
aparecer em termos das instituicdes hospitalares. Porque isso ja acontecia no meio
empresarial, mas ndo tinhamos essa forma de pensar em termos de salude. De certa
forma ja se fazia muita coisa de forma preventiva, escrevia-se por exemplo, o que se
devia fazer para ndo fazer mal. Havia também uma série de procedimentos como a
escrita de ocorréncias que tinham corrido menos bem para tirar partido delas e
melhorar a mesma situacdo num contexto diferente. Havia uma série de procedimentos
que se tornaram rotina e que as pessoas pautaram por manter, embora nao se falasse
em qualidade.” (E.GRC)

“ O Hospital o tem um riquissimo grupo de recursos humanos (...) muito competente e
que da a camisola (...) e isso (acreditagdo) era dar uma visibilidade do que éramos na

altura, as nossas competéncias, ganhos, a qualidade do servi¢o que prestavamos (...)”

(GQ2)
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2.4.3.2.Cultura de exceléncia do grupo de enfermagem

Cultura Premium do grupo de enfermagem na prestacdo de cuidados seguindo padrbes

de qualidade.

“Os que tém mais enraizado a cultura da avalia¢do de desempenho e da qualidade sdo

os enfermeiros. Sao eles que tém sido o grande motor.” (E.GQ1)

2.4.3.3.Valores transmitidos pela lideranca

Comprometimento das liderancas em desenvolver uma cultura centrada na qualidade,

demonstrada através de accGes e comportamentos.

“ Sempre que o CA faz apresentagoes a instituicdo hospitalar é feita a alusdo a
necessidade de nos envolvermos e progredirmos relativamente as dreas da qualidade.”

(E.GQ1)

2.4.3.4.Cultura de abertura e inovacao

A organizagdo pauta-se por principios colectivos e individuais de procura constante de
criacdo de valor para a organizagdo, ao nivel da qualidade.

“ Na altura (quando o hospital se constitui como hospital-piloto, em 2000) tinhamos
um publico de profissionais novos e jovens, das varias areas de especialidade e isso

tornava este hospital muito vigorante nas iniciativas, muito dindmico em abracar

projectos. O C.A. também estava desperto para o interesse nestas metodologias e
aberto a novos projectos. (...) SO se entra como hospital-piloto em projectos se houver

equipas motivadas, que querem e estdo disponiveis e, efectivamente este hospital
mostrou isso.” (E.GT3)

“Era um projecto inovador. Nessa altura, até ha dez anos atras, o hospital nasceu de

uma raiz muito basal e os profissionais tinham uma visdo mais global, tinham a

perspectiva de desenvolvimento (...) houve a necessidade de aderir a projectos novos. A

acreditacdo era um dos objectivos, pois ter um hospital acreditado era equivalente a ter
reconhecimento de um novo hospital e de uma credibilidade que por si s6 ndo era o

somatorio das partes, mas era o conjunto de credibilizacdo do hospital (...)” (E.GT1)
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2.4.3.5.Cultura de aprendizagem

Desenvolvimento de actividades formais, ou informais, que busquem o

desenvolvimento da qualidade.

“O hospital até ¢ muito dinamico na realizag¢do de eventos, ha servicos com dois e trés
eventos cientificos desses por ano. E um excelente indicador a um nivel geral a
quantidade de eventos técnico-cientificos que os servigos fazem (é muito elevado).”
(E.GT1)

“Aquilo que sinto neste momento é que hd um grande investimento na drea da

formagao (...)” (E.GQ2)

“A cultura distingue as melhores organizacdes de saude, sustentada num ambiente
aberto e participativo em que as ideias e boas praticas sdo partilhadas, a formacéo e a

investigagdo sdo valorizadas e a culpabilizagdo é evitada.” (D.EGC:1)

“ 0 exercicio da auto-regulagdo profissional que garanta um elevado nivel de formacao
e desenvolvimento do pessoal clinico é igualmente um elemento basico, porque o

desenvolvimento profissional é indissociavel da boa pratica.” (D.EGC:8)

2.4.3.6.Cultura de eficécia clinica

Partilha de valores entre os profissionais baseados numa logica de eficacia clinica.

“(...) 0S_nossos profissionais estdo pouco preparados para gerir as expectativas dos

doentes. Estdo preocupados sobretudo com a eficacia clinica e pouco com o resto.

Quando na realidade a prestacdo dos doentes € mais que isso, e esse aspecto
normalmente ndo é trabalhado. Muitas vezes as pessoas ndo tém muita preparacdo
para lidar com isso e dai que hoje a frustragdo de expectativas resulta da

dificuldade/incapacidade da nossa parte em gerir.” (E.GT1)

“ Eu acho que as pessoas pensam que para a administragdo € muito importante os
aspectos mais globais. O que me preocupa mais ndo € isso, mas sim a fraca cultura e a
falta de suporte. Temos uma fraca sensibilizacdo de muitos profissionais sobre o que se

exige num processo de qualidade. Considero que as pessoas valorizam muito pouco 0
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processo e centram mais a sua atencdo naquilo que fazem aos utentes (os

procedimentos) e na minha opinido os profissionais tém de estar preparados para que 0

que se faz nos utentes ndo seja so visto huma perspectiva técnica (embora nesse aspecto

acho que temos pessoas com excelentes formagbes e competéncias), mas todo o

contexto de prestacdo é muito mais importante do que pensam. Mais que a norma e a

politica, € gerir o contacto com as pessoas junto com a técnica de gestdo dos momentos
da verdade. Isto quer dizer que tenho de aproveitar cada momento passado com o
doente para gerir as suas expectativas e ndo so preocupar-me se fiz bem o diagnostico
e se 0 medicamento receitado é o correcto, mas que o doente no fundo saia satisfeito. E
muito importante também procurar perceber as razdes que contribuem para a sua
satisfagdo.” (E.GT1)

2.4.4. Aprendizagem e Partilha de conhecimento

Desenvolvimento de actividades que se relacionam com a formacéo em qualidade e a

partilha de conhecimento

2.4.4.1.Formacdo em Qualidade

Desenvolvimento de actividades formativa que se relacionam com a tematica da

qualidade.

“temos (a estrutura central da Comissdo da Qualidade) a funcdo da formagdo do
processo de acreditacdo a todos os profissionais.” (E.GQ1)

“ Desenvolvemos algumas iniciativas para a melhoria da qualidade: conferéncias no
hospital sobre areas criticas, consentimento informado, biosseguranca hospitalar,
nomeadamente formacdes em Epi’s, infeccdo cruzada, MRSA, antibioterapia,
programas de higieniza¢do das mdos, investigacdo clinica... sdo algumas das
iniciativas em termos de formacéo, divulgacdo e partilha de conhecimento com os
profissionais.” (E.GQ1)

“ (...) o servico de formagcdo é um servico (...) de grande dinamismo. (...) Os
profissionais conseguem ter formagdo nas varias areas. Ha aquelas que consideramos

obrigatorias, que ddo resposta a missdo e ao programa de acreditag¢do.” (E.GQ2)
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2.4.5. Emocional

Relaciona-se com a mobilizacdo e capacidade de inspirar e motivar os stakeholders

no movimento da qualidade.

2.4.5.1.Reconhecimento de boas praticas

Reconhecimento das boas préaticas através da sua disseminacdo em foruns proprios.

“ todos os colaboradores que trabalharam neste processo (de acreditacdo) viram

reconhecido o seu trabalho publicamente, através de uma apresentacédo publica que

envolveu a comunidade, outros hospitais e centros de saude proximos, da area de
influéncia do hospital. Isto para toda a equipa, aplica-se aos profissionais que
iniciaram o projecto, em 2000 e os profissionais de agora foi um reconhecimento

externo do seu trabalho e foi muito importante.” (E.GT3)

“ E_importante reconhecer o esforco e os resultados alcancados e tentar que eles

passem a mensagem para 0s niveis mais baixos. Depois temos algum benchmarking
interno. Em termos publicos temos a preocupacdo de apresentar os casos de servigos
pelo nivel de resultados que se pretende alcancar. Geralmente temos reunides
regulares (fazemos oito a nove reunides por ano), de forma a fazer um ponto de

situacdo. Agora vamos fazer uma préxima reunido em que procuro sempre perceber

guais as situacoes de reconhecimento que deviamos fazer. Também em termos publicos

a newsletter procura chegar a todos os colaboradores.” (E.GT1)

“Somos um pais pequeno, e quando os nossos profissionaiS V30 a CONQressos

internacionais ficam fascinados, pois aprendem imenso. Acho que fazemos eventos

destes a nivel nacional numa perspectiva sobretudo motivacional e talvez menos na

perspectiva do progresso técnico-cientifico, enquanto nos eventos internacionais é ao
contrario.” (E.GT1)
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2.4.6. Ambiente Fisico e Sistemas de Informacao

Relaciona-se com a existéncia de um ambiente fisico que permita a prestacdo de
cuidados de saude de qualidade, assim como a existéncia de sistemas de informacao

que a suportem.

2.4.6.1. Uso de informacéo e tecnologias de informacéo que suportem a Qualidade

Utilizag&o de informacéo e sistemas de informacdo (SI) como suporte para a melhoria
da qualidade.

“ Temos uma série de recursos para medir a nossa qualidade e o desempenho da

organizagéo.” (E.GQ1)

Sistema de Informagéo Descricéo
SONHO Sl dos hospitais
SAM Sistema de Apoio ao Médico
SAPE Sistema de Apoio a Préatica de Enfermagem
SICTH Sl da Consulta a Tempo e Horas
SIGIC Sl de Gestdo de Inscritos para Cirurgia
SICA Sl para a Contratualizacdo e Acompanhamento
WEBGDH
ALERT EDIS S| em uso no Servico de Urgéncia
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PACS/RIS Sl de Arquivo e distribuicdo de imagem radioldgica
ASIS Gestao da area de Imunoterapia
OMEGA Sl de gestdo da area de Patologia Clinica
SISPAT Sl de gestdo da area de Anatomia Patoldgica
ASTRAIA Sl de gestdo da vertente de técnicas da area de Obstetricia
CARDIOREPORT Sl de gestdo da area da Cardiologia
HS-GISS Sl de gestéo da area de Apoio Social
HS-SGICM Sl de gestdo do circuito do medicamento

Tabela 5: Sistemas de Informacéo utilizados pelo Hospital (adaptado de Relatério de Actividades 2010)

2.4.6.2. Tecnologias médicas e de informacao disponiveis

Utilizacdo de informacéo e sistemas de informagdo como suporte para a melhoria da

qualidade dos cuidados médicos.

“ (... temos (Hospital) estruturas que fazem apoio a nossa actividade com o0s
indicadores clinicos, alias temos um protocolo com o IASIST que mede indicadores
clinicos. Temos ainda auditorias a processos clinicos, codificagdo de processos
clinicos, auditorias de risco aos servicos e respectivas avaliacfes de risco, avaliagdes

ergonomicas...” (E.GQ1)

2.4.6.3.Tecnologias de enfermagem e de informacao disponiveis

Utilizacdo de informacéo e sistemas de informagdo como suporte para a melhoria da

qualidade dos cuidados de enfermagem.

50



ISCTE £ IUL

Instituto Universitério de Lisboa
ttute

Lisbon University Ins

Gestdo da Qualidade Hospitalar

“Temos indicadores que sdo avaliados transversalmente pelas certificacoes. Depois
temos indicadores apenas especificos para a area de enfermagem e que sdo

desenvolvidos apenas pelo grupo profissional dos enfermeiros.” (E.GQ2)

“ Nos temos um aplicativo que € 0 Sistema de Aplicacdo a Prética de Enfermagem que
€ 0 SAPE. Nos médicos é o SAM (Sistema de Apoio Médico).” (E.GQ2)

2.4.6.4.Tecnologias de patient safety e de informacao disponiveis

Utilizacdo de informacdo e sistemas de informacdo como suporte para a seguranca do

doente.

“Nos implementamos uma metodologia de avaliagdo de riscos. Temos um impresso
que pode ser acedido informaticamente ou em suporte de papel, dando liberdade ao
profissional para gerir se utiliza a aplicacdo informatica ou ndo. Em termos da
instituicdo € feito o relatorio anual da gestdo de risco que faz a analise dos eventos

notificados e em que se faz a proposta em termos de melhoria.” (E.GRC)

“Esses erros sdo notificacbes escritas, nés temos uma folha de notificagdo que é
elaborada pelo responsavel do servi¢co (pode ser o enfermeiro chefe ou o director),
onde acontece o incidente ou acidente adverso. Existe assim uma plataforma de registo
da ocorréncia, identificando o tipo de ocorréncia e até propondo logo a esse
responsavel que sugira que alteracdes devam ser feitas para ndo voltar a acontecer.
Esse registo é depois enviado a nossa comissdo de risco, € analisado com o0s
responsaveis desses servicos, é analisado depois na equipa de risco e sdo propostas as
melhorias de melhoria.” (E.GT2)

“Uma das coisas que foi consignada e faz parte da certificacdo do hospital é a
verificacdo de alergias no doente. (...) e isso funciona como um alerta do sistema
electrénico. O préprio sistema electronico de registo clinico € fundamental para nés

pensarmos o seguimento do doente desde que veio ao hospital. (E.GT1)

“Estamos a utilizar (uma check-list) neste momento, por exemplo no bloco operatorio,
porque as maiores dificuldades surgiam principalmente no bloco operatorio. A

automatizacdo das nossas préaticas em niveis de stress elevados pode contribuir para
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gue sejam modificadas por esses niveis. Pode houver uma segunda pessoa, uma
enfermeira, ou uma técnica, que certifique se foram dados os passos todos. Isto € uma

base de seguranca para o doente.” (E.GT1)

2.4.7. Lideranca

De que modo a lideranca actua como suporte para a melhoria da qualidade na

organizagao.

2.4.7.1.Comprometimento das liderancas

A lideranga encontra-se comprometida com a tematica da qualidade.

“(...) é importante o conhecimento e envolvéncia do C.A. (...) Uma equipa gestora do
projecto tem de estar motivada, formada, sensivel, conhecedora destes projectos e
envolvida (...) A principal preocupacédo do C.A. é passar para a linha da frente a
necessidade de comprometimento de todos os colaboradores, na melhoria da qualidade
e da seguranca, a todos os niveis. Penso que € o que temos conseguido transmitir aos
colaboradores.” (GT3)

“ Este Conselho estd a dar um valor e uma visibilidade a esta area (qualidade) e a
colocar na cabeca dos operacionais a importancia da qualidade que muitas vezes €

banalizada e finalmente as pessoas comegam a entendé-la. ” (GQ2)

2.4.7.2.Estabilidade do C.A.
Importancia da estabilidade da lideranca no processo de melhoria da qualidade.
“ Uma organizacdo s6 olha para a qualidade quando é, efectivamente, uma

organizacdo estavel, que ndo estd em constante mudanca. Uma organizacdo em

constante mudan¢a descuida de alguns aspectos, nomeadamente da qualidade.”

(E.GQL)

“(...) estas mudancas de entrar € sair (os C.A) dao uma destabiliza¢do enorme (...) n0S

somos também um pouco vitimas destas mudancas muito frequentes do C.A.” (E.GQ3)
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“(...) estes projectos requerem alguma maturidade (...) foi um periodo controverso, um
periodo de mudan¢a na gestdo dos hospitais (...) e que obviamente reflectia-se6 em
termos de instituicdo e dos seus colaboradores. Foi um periodo controverso de grande

’

instabilidade face a muitas medidas definidas e tomadas na altura, para os hospitais.’

(E.GQ3)

2.4.8. Contextual

De que modo o ambiente contextual condiciona a melhoria da qualidade em termos

hospitalares.

“(...) isto (qualidade) comeca em 2000 (...) Eu acho que ndo se falava de qualidade
antes, ndo €? Isto comecou-se a falar naquela altura. (...) eu nunca dei por nada antes
de 2000. E quase um vazio antes de 2000~ (GQ3)

“ A nogado de qualidade era uma nog¢do empirica, era uma tradig¢do (...) uma versdo
paroquial e esta versao paroquial espelha-se numa escola antiga de exemplos. Ou seja,
os mais velhos tinham uma determinada conduta que era preciso, de certa maneira,
imitar e a qualidade era espelhada num conceito de seguimento de boas praticas
designadas por alguém reconhecido e conceituado. (...) ndo era organizacional. Cada

lider tinha o seu pelouro desenvolvido (...)” (GT2)

2.4.8.1.Cultura Nacional

A cultura Nacional como factor de influéncia na melhoria da qualidade.

“O nosso pais tem uma cultura muito formatada para resolver problemas imediatos
sem grandes enquadramentos e regulamentos, mas por outro lado temos uma cultura
politica, organizativa e muito administrativa (muito francesa). Tem muitas normas e
protocolos, mas existe um fraco nivel de implementacdo dessas normas. Temos as
coisas pouco alinhadas, uniformizadas e pouco conformes. E um sistema de qualidade
para funcionar bem implica normas e procedimentos. E realmente a cultura do nosso
pais e a cultura nestas instituicbes ndo é diferente, reage muito a isso. As pessoas
consideram que é um sistema muito limitador em termos de autonomia. As pessoas

gostam, mas depois na pratica existem dificuldades a este nivel. Para as pessoas
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orientarem as suas ac¢fes com politicas, normas e procedimentos ndo é facil, mas ndo
€ uma questdo institucional. A razdo da dificuldade é a cultura, a resisténcia das
pessoas.” (E.GT1)

2.4.8.2.1somorfismo coercivo

Pressdes formais, ou informais, no sentido da melhoria da qualidade, exercidas por uma

organizacao da qual o Hospital é dependente.

“Nos temos de olhar para este Hospital e perceber qual foi o seu contexto politico. E
um hospital muito politico, sempre teve muitas pessoas ligadas a area governamental e

sempre que havia mudancas e alteracdes politicas... o conselho de administracdo caia.

Noés devemos ter tido uns nove/dez Conselhos de Administracdo desde 1991, até agora,
0 que quer dizer que em média e em alguns periodos ndo tivemos um Conselho de

Administracdo que durasse mais de dois anos.” GQ1

" Eles ( Board managers) tém de ter comprometimento. (...) nés (enquanto Comissao da
Qualidade) temos que lembrar-lhes que é preciso entrevir nesta area (qualidade), que €

preciso mais este compromisso.” GQ1

" (...) a qualidade ndo aparece per si (...) foram as documentacdes do CRES, da
auditoria de contas do Servi¢co Nacional de Saude, em 1999, o relatério da OCDE, o
programa Operacional de Salde 21, Portugal- uma estratégia para o virar do século
que é explicita a necessidade de desenvolver um sistema de qualidade em saude. (...) O
Ministério da Saude diz que todos os hospitais tém que elaborar a Carta da Qualidade
e neste tem que ser definido um politica e um sistema de melhoria da qualidade, um
mecanismos de avaliagdo interna e externa e comeca-se a desenhar ai. (...) ai é que sdo

as nossas raizes da qualidade. " (GQ1)

“(...) este hospital tinha feito um protocolo, em 2000, com o King’s Fund. Integrado

numa estratégia de qualidade do Ministério da Saude e do hospital, este foi um dos

hospitais-piloto destes programas de melhoria da qualidade e acredita¢do.” (GT3)
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“ O C.A. estava aberto a estes novos projectos integrados numa resposta a varias

estratégias, ndo s6 ao nivel da tutela (estratégias nacionais), mas também

internacionais.” (GT3)

“ Também a estratégia da qualidade emana das normas ou do padrdo do CHKS e
também das orientacdes da estratégia da qualidade a nivel nacional que neste momento
esta vinculado ao organismo da Direccdo Geral de Salde que tem o grupo da
qualidade.” (GQ2)

2.4.8.3.1somorfismo normativo

Alteracdo organizacional, no sentido da melhoria da qualidade, tendo como factor
determinante o grau de profissionalizacéo.

“As recomendacdes sdo emanadas pela Ordem para o Ministério e do Ministério para
o0s hospitais (...)” (GQ2)

“Nos temos sociedades cientificas que emitem recomendacGes em cada area especifica,
por outro lado, a Ordem dos Médicos ja tem alguma coisa nessa area. Algumas areas
cientificas reportam determinadas recomendacdes e tém um contexto internacional. Ha

recomendacdes internacionais para a pratica nacional.” (GT1)

“ Modificou-se nos ultimos anos esta atitude e comecou a verificar-se que, com as
recomendacdes, com os guidelines e os alertas das varias comunidades internacionais,
fazer bem ndo era s6 em relacdo a determinado doente, mas sim também dentro de uma
organizacdo. (...) esta atitude individual ndo coligia resultados com analise, mas agora
as actuacbes e a modificacdo do caracter das pessoas, comeca a desenhar-se no
sentido de implementar melhorarias. Todo o trajecto de modificar uma actividade iréa
acarretar uma melhoria dos processos e consequentemente uma melhoria dos cuidados

prestados aos doentes.” (GT2)

2.4.8.4.L6gicas de decisao (técnica e social)

Existéncia de motivacao social e econdmica na adopcao de praticas de qualidade.
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“ (...) O desenvolvimento destes conceitos (de qualidade) e a necessidade e a

motivacdo do ponto de vista econdmico fez tudo isto (qualidade organizacional)

evoluir. (...) A necessidade economica e a reorganiza¢do da estrutura politica obrigou

a que se criasse uma Vvisao completamente diferente.” (GT2)

“Era um projecto inovador (a acreditacdo hospitalar). Nessa altura, até ha dez anos

atras, o hospital nasceu de uma raiz muito basal e os profissionais tinham uma visao

mais global, tinham a perspectiva de desenvolvimento (...) houve a necessidade de

aderir a projectos novos. A acreditacdo era um dos objectivos, pois ter um hospital

acreditado era equivalente a ter reconhecimento de um novo hospital e de uma

credibilidade que por si s6 ndo era o somatdrio das partes, mas era 0 conjunto de
credibilizacdo do hospital (...)” (E.GT1)

“«“

(...) os profissionais mereciam e deveriam ter o reflexo deste trabalho ao longo destes

10 anos. Muitos profissionais ambicionavam gue este hospital fosse reconhecido pelas

suas boas praticas e envolveram-se nesse sentido. (...) Havia muito trabalho feito nas

diversas areas, ndo sé nas corporate, mas também nas areas intrinsecas dos varios
servicos.” (E.GT2)

“(...) tiveram (o C.A.) o cuidado de fazer reflectir a preocupa¢do deles com dreas da
qualidade, com a melhoria da prestacdo de cuidados dos utentes, das condicdes de
trabalho para os profissionais, de melhor sustentabilidade para a instituicéo e isso esta

’

tudo escrito no Plano Estratégico da institui¢do. Logo, ha um compromisso escrito.’

(GQ1)
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3. Discussao de Resultados

Na primeira década do Hospital a a Qualidade era um conceito empirico que variava de
acordo com a perspectiva de cada lider de servico, ndo existindo uma
consciencializagdo da sua aplicacdo em termos praticos. Assim, uma pratica clinica de
qualidade dependia dos padrdes utilizados pelo mentor, normalmente um clinico com
mais anos de servico, de reputacdo e conhecimento reconhecidos, que devia ser

mimetizada pelos outros profissionais.

No entanto, nos sistemas de salde dos paises desenvolvidos, a qualidade vinha sendo,
cada vez mais, assumida como a resposta a0 novo paradigma da salude. A grande
massificacdo e popularidade dos instrumentos a si associados conduziram a uma
alteracdo no campo organizacional e a qualidade revela-se, em Portugal, como um

instrumento primordial para a competitividade e legitimidade das unidades de saude.

Deste modo, a partir do final da década de 90 nota-se uma alteracdo na moldura dos
cuidados de saude e a qualidade comeca a figurar nas estratégias nacionais de saude
(isomorfismo mimético), tal como foi referido na revisdo tedrica, exercendo o Estado
pressGes no sentido das organizagdes de salde desenvolverem préticas de qualidade,
estabelecidas formalmente.

Estes esforcos de qualidade apoiaram-se no Programa Nacional de Acreditacdo da
Qualidade Organizacional Hospitalar, revelando, como era espectavel, os efeitos do
isomorfismo coercivo, inerentes a um Ministério da Saude com preocupacfes de

centralizag&o.

A implementacdo deste programa foi voluntaria e consistiu num protocolo assinado
entre o Instituto da Qualidade em Saude, o King’s Fund Health Quality Service

(IQS/KFHQS) e sete hospitais portugueses, entre os quais 0 Hospital a.

Pode afirmar-se, entdo, que a cultura do hospital, demonstrada, por exemplo, pela
ambicdo e vontade dos seus profissionais em abragar projectos que buscam a
exceléncia, permitiu que este hospital se constituisse como um territério propicio ao

desenvolvimento do movimento da Qualidade.
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A implementacdo de um Programa de Acreditacdo, ao nivel organizacional, foi o
principal motor no desenvolvimento da qualidade neste hospital, conduzindo ao inicio
de esforgos no sentido de responder aos critérios necessarios a concretizacdo do padrédo
da entidade acreditadora, assumindo-se esta oportunidade como um marco relevante, na
medida em que a gestdo da qualidade hospitalar comeca a ser desenvolvida a partir

desse momento.

O Hospital a, de acordo com o “Modelo de Logicas de Adopcao”, de Kennedy e Fiss
(2009), constitui-se como um “early adopter”, no que diz respeito ao momento de
adopgdo, na medida em que integrou este grupo inicial e restrito de sete hospitais.
Importa, por isso, analisar se 0 modelo tedrico se verifica, no que diz respeito as

motivacdes subjacentes a adopcdo, dentro deste grupo.

As motivacOGes apontadas para a adopcao/implementacdo do programa de qualidade
encontram-se, uma vez mais, em consonancia com o modelo teérico de Kenedy e Fiss
(2009), ou seja, a adopc¢do provém de uma oportunidade que realca o potencial para agir
na alteracdo organizacional e que é evidenciado pelo facto deste hospital, por um lado,
apresentar uma gestdo organizacional que se pautava pelo dinamismo e inovacao e, por
outro, por ser constituido por um grupo de profissionais jovens, com expectativas e
ambicdes elevadas. As diferentes acepcdes permitem concluir, ainda, que os beneficios
econdmicos (também denominados por técnicos) e sociais (que se relacionam com o
prestigio e reconhecimento) actuaram numa logica de complementaridade e ndo de

substituig&o.

O periodo seguinte, entre 2000 e 2010, foi bastante conturbado no que diz respeito as
Politicas Publicas, repercutindo-se na lideranca da organizacdo. Esta instabilidade
governativa do pais fez com que, no espaco de dez anos tomassem posse seis diferentes
Conselhos de Administracdo (CA). As alteracdes constantes ao nivel da gestdo de topo
da organizacdo tiveram como principal consequéncia a ndo concretizacdo do processo

de acreditacéo e a acreditacdo do hospital ocorre apenas em Fevereiro de 2011.

Tendo em conta o supra citado, é possivel retirarem-se elagdes. O comprometimento e

estabilidade das liderancas séo essenciais ao desenvolvimento de projectos deste tipo,
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reconhecendo-se que estas desempenham um papel fundamental na criagdo, difusdo e
manutencdo de uma cultura de qualidade, servindo como modelo e inspiracdo para a
restante organizacdo. Verifica-se, ainda, a teoria apresentada no Modelo Teorico de
Saraiva et al. (2009), segundo a qual as Politicas Publicas sdo um factor determinante
para a qualidade, j& que alteracGes nas politicas publicas determinam a estabilidade

vivenciada nas organizacdes, neste pais, condicionando a qualidade nos hospitais.

A instabilidade ao nivel das liderancas e das suas proprias sensibilidades para a temética
da qualidade condicionaram o modo como esta foi gerida, ao nivel do hospital,
verificando-se uma predominéncia nos esforcos de estruturacdo e formalizacdo dos

processos de qualidade.

Uma das possiveis razdes apontadas para a continuidade do projecto, tendo em conta a
instabilidade vivenciada, prende-se com o facto de o Hospital o ser caracterizado por
um conjunto de profissionais (maioritariamente enfermeiros) com interesse no
desenvolvimento da organizacdo, que se tornaram responsaveis, embora
inconscientemente, por gerar um consenso em torno desta tematica e estimular o
desenvolvimento deste projecto, atraves da comunicacdo bidireccional, isto €, topo e

centro operacional, ao longo do tempo.

Ou seja, a estruturacdo e formalizacdo parecem ser utilizadas como estratégia de
resposta aos desafios de qualidade que se vao figurando a medida que a organizacao

melhora a sua qualidade assistencial.

Em 2010, com a nomeacéo do novo CA, a gestdo da qualidade organizacional constitui-
se, pela primeira vez, como um sistema integrado e formalizado, encontrando-se o
hospital a desenvolver a formalizacdo de uma estrutura e de um conjunto de
procedimentos que suportem os esforcos de melhoria da qualidade. Como tal
desenvolveu trés documentos, a Estratégia de Governagédo Clinica (Anexo 5) e a Politica
e a Estratégia da Qualidade (Anexo 6 e Anexo 7, respectivamente), nos quais assenta o

processo de gestdo da qualidade organizacional.
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Esta preocupacdo com a formalizacdo e integracdo € bem evidenciada pelo
desenvolvimento de um sistema integrado de governacéo, abrangendo onze documentos
formais e vinte e uma comissdes, ou unidades especializadas, que, como é facilmente
perceptivel ndo representam uma estrutura estatica, mas um esforco continuo de

estruturacdo no sentido de responder aos desafios de qualidade.

A forma como a qualidade se encontra organizada, no Hospital a, € considerada, deste
modo, como preponderante na sua gestao, ja que a concretizacdo da estratégia depende

das diferentes estruturas e do modo como estas se articulam entre si.

O Conselho de Administracdo é o responsavel maximo pelo Sistema de Gestdo da
Qualidade e pela defini¢do da Politica de Qualidade. Como descrito anteriormente, em
resposta ao processo de acreditacdo, o esforco de estruturacao e formalizacdo levaram a
que, com o intuito de dinamizar, suportar e coordenar o processo e actividades de

melhoria continua da qualidade, fosse nomeada uma Comissdo da Qualidade.

A Estrutura Central de Coordenacdo desta Comissdo trabalha em articulagdo com o
gestor de projecto (membro do CA) constituindo a equipa de gestdo de projecto. Esta
equipa possui know-how nesta area e nos projectos desenvolvidos, 0 que permite a

operacionalizacdo da qualidade.

Em coordenacdo com a equipa de gestdo de projecto trabalha, junto dos profissionais de
salide, uma equipa disseminadora, organizada e formalizada. Esta estrutura acompanha
cada servico, através de visitas e analise/discussdo conjunta das normas/padrdo

especificos para cada servico, elaborando o seu proprio plano de acgéo.

Pode, assim, afirmar-se que a Comissdo da Qualidade garante a harmonizagdo das
diferentes vertentes operacionais da melhoria da qualidade, designadamente no que
respeita aos processos de acreditacdo e certificacdo, gestdo do risco, boas préaticas
clinicas, auditorias clinicas e informacdo de gestdo clinica, articulando-se com estas
estruturas, no sentido da maior complementaridade nas ac¢des a desenvolver, tendo em

vista o fim comum de melhorar as praticas e resultados assistenciais.
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A Comissdo da Qualidade é, entdo, constituida por :

Gestor de Projecto, para além das suas fungdes ao nivel do CA, enquanto
Enfermeira Directora, € da sua responsabilidade a articulacdo entre 0 CA e a
Estrutura Central de Coordenacdo. Assim, a equipa de gestdo de projecto é
constituida por quatro pessoas 0 gestor de projecto e os trés representantes da
Estrutura Central de Coordenacdo. A gestio de projecto cabe a definicdo geral
de politicas de qualidade que permitam desenvolver planos de ac¢do

relacionados com a qualidade organizacional.

Estrutura Central de Coordenacdo, composta por trés elementos. E da sua
responsabilidade a articulacdo inter-institucional, a qualificacdo dos
profissionais e a sua adesdo aos requisitos de qualidade, a monitorizacdo
continua e sistematica de critérios de qualidade, a implementacdo de medidas
correctivas e, ainda, a gestdo documental. Esta estrutura reporta ao seu Gestor de

Projecto.

Estrutura Dinamizadora, que integra cinco profissionais (2 médicos, 2
enfermeiros e 1 técnico de MCDT) e que actua como interface entre a Comissao
e os diferentes servicos. Cada dinamizador € responsavel por monitorizar todas

as normas e critérios de um cluster de servicos e dar feedback a estrutura central;

Estrutura Disseminadora, dos quais fazem parte integrante profissionais do
centro operacional de cada servigco do hospital e que tem como objectivo garantir
a aplicacdo pratica de todas as normas e critérios. Esta estrutura articula-se com

a Estrutura Dinamizadora.
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Estrutura Formal da Qualidade

[ Conselho de Administracéo J

Figura 7 : Estrutura Formal da Qualidade

Esta estrutura define uma rede organizacional de responsabiliza¢do da qualidade do tipo

“top-down”, na qual as estruturas de ligacdo desempenham um papel fulcral.

Da analise das diferentes perspectivas infere-se, ainda, que a adop¢do da Acreditacdo
desencadeou a implementacdo de outros programas de qualidade, de modo a responder
aos critérios exigidos pela entidade acreditadora.

Assim, de modo a responder a esta abordagem sistémica da qualidade, sdo utilizados
diversos programas de qualidade em simultaneo. Os programas identificados nos
diferentes documentos e nas diversas acepcOes sdo: a Auditoria, a Acreditacdo e a
Governacdo Clinica, a Gestdo da Qualidade Total (TQM) e a Seguranca do Doente. Ou
seja, de todos os programas identificados no modelo teérico de Walshe, apenas os dois
programas mais recentes (Six-Sigma e Pensamento Lean) e o Process Re-design ndo sdo

aplicados.

Salienta-se que o0s programas ndo sdo reconhecidos, pelos entrevistados, como
programas individuais, mas sim como complementos ao programa de Governacgao

Clinica.

Também a estratégia de qualidade assente na Governacdo Clinica alavancou a
implementacdo de outros programas de qualidade. Assim, foram adoptados programas
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de TQM e Seguranca do Doente, de modo a responder aos préprios objectivos do

programa de Governacdo Clinica.

A seguranca dos doentes, por seu lado, é encarada como uma componente fundamental
da qualidade na prestacdo de cuidados de satde, constando no documento da Estratégia
de Governagéo Clinica da organizag&o.

Com vista a atingir os padrées de seguranca do doente, uma vez mais, a técnica de
gestdo utilizada foi a estruturacdo e formalizacdo, sendo criada uma Comissdo de
Gestdo de Risco. Esta Comissdo promove a abordagem sistemética para a reducao dos
riscos no sentido de uma cultura de seguranca, baseando-se na identificacéo, andlise e

tratamento de factores de risco clinico, através de:

- Politicas e procedimentos especificos, como, por exemplo a existéncia de check-lists
que visam a normalizacdo de procedimentos, diminuindo a variacdo na pratica e a

probabilidade de ocorréncia de falhas;

- Um sistema de relato de incidentes que permita estudar eventos clinicos, inesperados e

evitaveis;

- Um sistema de indicadores de qualidade clinica e seguranca dos cuidados, que permita

identificar areas de risco;

- Um sistema de alertas informéticos relacionados com o registo clinico informatizado,
verificando-se que a organizacdo encontra-se em tentativa de estabelecimento de um
protocolo com os Centros de Saude, da sua area abrangente, de modo a aceder-se ao

historico do doente desde o seu atendimento nos cuidados primarios.

Conclui-se, assim, que a gestdo da qualidade recorre a diferentes programas de
qualidade, adoptados de modo sequencial, de modo a responder ao padrao exigido pela

entidade acreditadora.

Apesar de ndo se conseguir concluir, através desta analise, se 0s programas constituem

verdadeira inovacdo, como os diferentes programas sao utilizados numa logica de
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complementaridade parecem existir indicios que possam possuir caracteristicas

inovadoras.

N&o obstante, a implementacdo de medidas de qualidade é considerada, por si s0, como
redutora, considerando-se essencial que se consiga medir e monitorizar de que forma

essas medidas se concretizam numa melhor prestacéo de cuidados de saude.

Como tal, a formalizacdo é notada, nesta vertente, pela criacdo de um Grupo de
Auditoria Clinica que € o responsavel pelo desenvolvimento do programa de Auditorias

Clinicas no Hospital.

Os Servigos do Hospital desenvolvem, ainda, programas locais de auditoria, que
constam no plano de accdo dos Servicos (formalizacdo de procedimentos). A analise e
discussdo dos resultados ocorre em reunides de trabalho com os directores/responsaveis
dos varios servicos, conduzindo a implementacao das respectivas medidas de melhoria,
servindo de base para a elaboracdo de um relatério anual de iniciativas de qualidade

clinica.

Como tal sédo recolhidos varios tipos de indicadores:

Indicadores globais de gestdo (Taxas de internamento, n° de casos clinicos,

demora média, entre outros);
¢ Indicadores transversais a toda a organizacdo (definidos pela entidade auditora)
¢ Indicadores de qualidade (exemplo: taxa de readmissdes, mortalidades);

¢ Indicadores de qualidade dos cuidados de enfermagem (exemplo: taxa de Ulceras

de presséo, n° de quedas)

De forma a assegurar o tratamento necessario da informacdo gerada sdo utilizados

diversos sistemas e tecnologias de informacao:
e 0 sistema SAM (Sistema de Apoio Médico);

e 0 sistema SAP( Sistema de Aplicacdo a Pratica da Enfermagem);
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e o0 sistema Sim-Cidad&o (Sistema de Reclamacdes dos Utentes);

e |ASIST (Sistema de apoio a decisdo que permite, também, efectuarem-se

benchmarkings).

Os sistemas especificos de cada classe profissional permitem a cada profissional,
individualmente, aceder aos seus dados e a dados gerais do servigco a que pertencem e,

assim, perceber a evolugédo da qualidade do seu trabalho e do proprio servico.

O sistema SIM-Cidaddo permite a recolha, registo, analise e tratamento de todas as
exposicdes apresentadas por intermédio do Livro Amarelo, ou no préprio Gabinete do
Cidaddo. Deste modo, torna-se possivel identificar indices de satisfacdo dos utentes e
fazer a gestdo da reclamacéo, elaborando medidas correctivas nos servi¢os. Elaboram-se
ainda questionarios de satisfacdo aos utentes nas areas do ambulatorio, internamento e

urgéncia.

Relativamente ao IASIST, esta ferramenta permite ndo s6 analisarem-se dados gerais do
hospital, percebendo a qualidade dos cuidados prestados a um nivel geral, como permite
comparar resultados com os de hospitais semelhantes (populacdo que serve, média de
camas, case mix e complexidade semelhantes), na Peninsula Ibérica. Deste modo, pela
comparagdo com o padrdo médio é possivel perceber-se qual o posicionamento do

Hospital, em aspectos de qualidade.

Os indicadores de qualidade que permitem as diferentes Comissdes a monitorizacdo sao
emanados, por um lado pelo Manual de Acreditagdo do CHKS e, por outro, por
diferentes 6rgdos nacionais (como por exemplo, a Ordem dos Enfermeiros e a Ordem
dos Médicos, Colégios das diferentes Especialidades, DGS, MS) e internacionais (como
por exemplo a OMS, ou a UNICEF), evidenciando a presenca de isomorfismo

normativo.
Todos os dados recolhidos séo analisados em reunides que podem ser de varios tipos:
e Entre os profissionais do servico;

e Entre Director do Servigo e Comissoes;
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e Entre Director do Servico e CA;
e Entre Director do Servigco, Comissdes e CA.

A andlise e discussdo dos resultados conduzem a formulacdo de hipoteses explicativas
para os resultados obtidos, assim com estratégias de melhoria/praticas correctivas. Estes
relatdrios sdo debatidos trimestral e semestralmente.

Conclui-se que este hospital desenvolveu um esforco notorio na procura de melhoria da
sua performance, baseando-se em sistemas de informacdo que se encontram alinhados
com os principais vectores de desenvolvimento de salde. Apesar disso, é reconhecido
que a utilizacdo de maltiplos sistemas de informacéo coloca sérios desafios a integracdo

da informacéo contida nos mesmos.

N&o obstante, as preocupacfes com a eficécia clinica remetem para o periodo anterior a
acreditacdo, com o desenvolvimento de sistemas de indicadores de performance e
benchmarking pelos servigos, individualmente, de modo a monitorizar a sua

performance, evidenciando uma clara cultura de eficacia clinica, no Hospital.

No que concerne ao desenvolvimento profissional este é assinalado como um elemento
basico indissociavel da boa pratica, existindo a pratica generalizada de formacdo em
varios dominios, incluindo a melhoria da qualidade. Esta formacdo é gerida por uma

unidade formal que, de forma sistematica, recolhe necessidades de formacao.

O Hospital promove, ainda, programas de socializacdo especificos de acolhimento a
novos colaboradores, estando presentes as preocupacfes com as diversas facetas da
melhoria da qualidade.

Esta cultura de aprendizagem é, também, evidenciada, pela pratica generalizada de

obtencdo de informacao de fontes externas.

Outro factor apontado pelos informantes como importante para a concretizacdo destes
esforcos de qualidade sdo os aspectos emocionais, uma vez que 0 reconhecimento

expresso funciona como factor de motivagéo e adeséo aos programas de qualidade.
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Neste momento, de modo a dar prossecucdo ao movimento de melhoria continua da
qualidade iniciado, o Hospital encontra-se a preparar a implementacéo da acreditacdo de
acordo com um padrdo mais recente e mais exigente, revelando a maturidade da

organizacao nesta tematica.

Por altimo, infere-se que, apesar de se notarem preocupacgdes ao nivel da seguranca do
doente e experiéncia do paciente, a eficacia clinica é a dimensdo mais desenvolvida no
Hospital a. E de referir que, muito embora as praticas de qualidade associadas a
experiéncia do doente parecam estar pouco desenvolvidas, existem fortes indicios que
um estudo de nivel micro permita evidenciar que estas sdo desenvolvidas

individualmente pelos servicos e ndo a um nivel sistémico.
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4. Conclusao

Ap0s o desenvolvimento do estudo-piloto, numa organizacdo de salde portuguesa, pode
afirmar-se que, com maior ou menor intensidade, encontrou-se evidéncia para todas as
categorias propostas, sendo possivel aceder a resposta da questdo de estudo a que me
propus: “De que modo ¢ gerida a qualidade num Hospital Portugués”, identificando-se,
ndo so, as praticas de qualidade desenvolvidas ao nivel organizacional, como potenciais

factores condicionantes.

Conclui-se que o papel das Politicas publicas enquanto mecanismo de isomorfismo
normativo foi responsavel pelo desenvolvimento da gestdo da qualidade hospitalar, com
a entrada do Hospital a no Plano Nacional de Acreditacdo em Salde, em 2000,
assumindo-se esta oportunidade como um marco relevante no desenvolvimento da

gestdo da qualidade, numa perspectiva formal e sistémica.

As politicas publicas, deste modo, influenciam directamente a qualidade, ja que se
analisarmos a evolugdo da qualidade dos cuidados de saide em Portugal, percebemos

gue a inconsisténcia das politicas foi um factor limitador do seu desenvolvimento.

O processo de acreditacdo parece, assim, ter sido motor de arranque para a unificacédo
dos diferentes esforcos de melhoria de qualidade, muitos deles situados no nivel dos

Servigos.

A par deste mecanismo adaptativo, a prépria cultura de abertura, inovacéo e exceléncia
revelou-se como um factor primordial para a adopcdo e desenvolvimento de boas

praticas.

A participacdo no projecto-piloto foi encarada, assim, pela organizacdo como uma
oportunidade, sendo as motivacdes inerentes a adopcdo do Projecto de Acreditacdo
econdmicas e sociais. As logicas de adopgdo actuaram numa ldgica de

complementaridade, verificando-se o0 Modelo tedrico de Kennedy e Fiss (2009).

N&o obstante, pode concluir-se que, para a gestdo da qualidade organizacional, a

instabilidade das liderangas actuou como factor condicionante de todo o
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desenvolvimento deste movimento. Ou seja, 0 modo como se desenvolveu a gestdo da

qualidade foi uma resposta as alteracdes constantes na gestao de topo.

Assim, é possivel afirmar-se que o principal mecanismo de gestdo é de cariz politico-
estrutural e relaciona-se com a grande preocupacdo com a formalizacéo e estruturacédo
de processos e estruturas, evidenciada pela criagdo de vinte e uma comissdes e unidades
especializadas e onze documentos formais. Como € expectavel, esta ainda por
determinar em que medida a formalizacdo de inUmeras estruturas encontra paralelo num

dispositivo de integracao eficiente.

Para além deste esforco de estruturacdo, a instabilidade deu lugar a um movimento
politico intenso, no qual se destaca 0 acompanhamento deste movimento por um grupo
de profissionais comprometidos para com a qualidade, demonstrando-se uma
necessidade em influenciar os diferentes membros da gestdo de topo, devido as
sensibilidades muito variadas face a centralidade deste projecto, assim como 0s
profissionais do centro operacional.

A implementacdo da qualidade é, entdo, garantida por uma estrutura formal e
organizada (Comissdo da Qualidade) que se articula com a gestdo de topo e 0s

profissionais do centro operacional, de modo a operacionalizar a qualidade.

O Hospital a faz a monitorizacdo da qualidade através de auditorias que permitem
estabelecer a conformidade com as normas/padrao da entidade acreditadora, utilizando,
também indicadores de varios tipos (gestdo, qualidade da pratica de enfermagem,
desempenho, entre outros). E feita uma analise dos resultados obtidos e s&o elaborados
planos de accéo que permitem o estabelecimento da melhoria continua da qualidade.

As préaticas de monitorizacdo sdo fortemente influenciadas pelos mecanismos de
isomorfismo coercivo, uma vez que o desenvolvimento de indicadores e check lists

encontra-se associado a organizagdes profissionais.

Para além da monitorizacdo identificam-se pratica de suporte e a disponibilizacdo de
recursos que permitem o desenvolvimento deste projecto. A preocupagédo formal com a

formacdo e a existéncia de uma cultura de aprendizagem parece ter constituido uma
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base fundamental para a geracdo, difusdo e consolidagéo dos esforgos de melhoria da
qualidade.

A gestdo da qualidade recorre a diferentes programas de qualidade, adoptados de modo
sequencial, de modo a responder ao padréo exigido pela entidade acreditadora, pelo que
parecem existir indicios que estes possam possuir caracteristicas inovadoras. Apesar
disto, a implementacdo sequencial dos programas, de acordo com a analise feita, pode

relacionar-se com a perspectiva modal enfatizada pelo modelo de Walshe (2009).

Apos a andlise exaustiva das principais praticas de qualidade desenvolvidas parece
existir evidéncia que das trés dimens@es associadas a qualidade (eficacia, seguranca do
doente e experiéncia do paciente), a que parece merecer maior atencdo por parte dos
profissionais € a eficacia clinica, com o desenvolvimento das praticas de monitorizacao
e participacdo dos servigos, em termos individuais, em programas de desenvolvimento
da sua performance. Das trés dimensdes a que possuiu menor evidéncia de
desenvolvimento é a experiéncia do paciente, no entanto isto pode dever-se ao facto de
ndo ter sido analisada a componente micro e as praticas serem desenvolvidas a este

nivel.

Em suma, as principais conclusfes obtidas permitem descrever o desenvolvimento de
praticas de qualidade como um processo de estruturacdo em resposta a grande
instabilidade ao nivel da gestdo de topo, vivenciada neste hospital. O processo de
acreditacdo é utilizado como fluxo organizador dos restantes esforcos de melhoria da
qualidade tendo dado lugar a duas oportunidades: uma de caracter cultural-emocional,
relacionada com ganhos de legitimidade e traduzida na obtencdo de reconhecimento
interno e externo da importancia da melhoria continua e outra de natureza estrutural-
politica, que se traduz na formalizacdo de um conjunto de processos e estruturas que
possibilitam o desenvolvimento, de forma integrada de um conjunto de actividades
relacionadas com a qualidade

A limitagdo apontada ao estudo prende-se com a constituicdo da amostra, que poderia

ser enriquecida por experiéncias de profissionais de niveis de gestdo inferiores e do
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proprio centro operacional, o que justifica a impossibilidade de se retirarem conclusdes

mais sélidas do estudo.

Apesar disto este estudo constitui-se como uma base para novas questdes e reflexdes
futuras, considerando-se pertinente a sua repeticdo ja que a actual situagcdo econémica
do pais vem acentuar a j& existente preocupacdo de reducdo de custos, levando a
implementacao de novas alteracdes ao nivel das politicas pablicas, criando desafios as
praticas de aprendizagem existentes, uma vez que as mesmas praticas necessitam de

alavancagem nos recursos organizacionais.

Para além disso, tendo ainda em conta o ambiente contextual de crise, perceber de que
modo é gerida a qualidade, em termos hospitalares, pode assumir-se como uma
ferramenta de bastante interesse no desenvolvimento de boas préaticas ao nivel nacional,

assim como, de politicas de financiamento, no sector.
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ANEXO 1: Programas de Qualidade
1. Auditoria

Durante a Guerra da Crimeia, no século XIX, Florence Nightingale percebeu que a
qualidade dos cuidados de salde prestados determinava o nimero de mortes, entre 0s
soldados, iniciando, embora que de forma muito incipiente, o primeiro programa de

auditoria em saude (Dossey, 2000)

No entanto, o procedimento de avaliacdo da qualidade néo teve sucesso e s6 no século
seguinte, com a alteracdo do paradigma na saude, ganhou expressdo, sendo utilizado até
aos dias de hoje (Dossey, 2000)

A alteracdo do paradigma da salde conduz, inevitavelmente, a uma preocupacdo por
parte dos prestadores em garantirem que a sua pratica € desenvolvida de acordo com 0s
padrdes mais elevados e por parte dos pacientes em receberem os cuidados mais seguros
e eficazes. Sabe-se, no entanto, que existe um “gap” entre os cuidados que os pacientes

recebem e a préatica recomendada (Flottorp et al, 2010).

Segundo Flottorp et al. (2010), existem algumas razdes que podem explicar este “gap”.
Em primeiro lugar, ocorreu um aumento exponencial no volume de informacdo médica
gerada, nas ultimas quatro décadas, revelando-se inconcebivel que um profissional
consiga manter o seu conhecimento constantemente actualizado. Para além disto, existe
uma enorme diferenca entre o0 que se sabe que é uma pratica com bons resultados e o
que realmente € passivel de ser praticado. Em ultimo lugar, os profissionais de saude
nem sempre percepcionam correctamente a propria “performance”, sendo necessario um

agente externo.

Neste mesmo sentido, Russel (2004) considera a auditoria como uma ferramenta
primaria na recolha de informacdo sobre qualquer organizagdo, auxiliando o0s
profissionais na aquisi¢do e manutengdo da melhoria continua dos seus produtos e

servigos, contribuindo, deste modo, para a “performance” da organizagé&o.
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Auditoria é, entdo, definida como um processo independente, sistematico e
documentado que permite obter evidéncias e avaliar, de forma objectiva, em que medida

os critérios submetidos a apreciacdo estdo a ser satisfeitos (Pires, 2007).

Historicamente era aceite que quem desenvolvia os cuidados era o responsavel pela
avaliacdo da sua pratica individual, baseando-se na propria intui¢do e no “know-how”
adquirido na sua formacéo. Contudo, actualmente, esta visdo ndo € mais aceitavel e esta
amplamente disseminada a aplicacdo da revisdo da pratica médica pelos pares, com

vista ao desenvolvimento das melhores praticas (Flottorp et. al, 2010).

A intuicdo do auditor ndo constitui, por si s4, um instrumento suficiente para uma
auditoria adequada, a qual deve ser realizada de forma objectiva, baseada em evidéncias
demonstraveis. Assim, para uma auditoria adequada, é necessario um conhecimento
mais profundo dos standards da auditoria, estabelecimento de objectivos, procedimentos
de auditoria bem planeados, controlo das varias etapas e adesdo aos métodos da
auditoria (Foster, 2007).

Segundo Foster (2007), sdo descritos trés elementos essenciais a realizacdo de uma

auditoria da qualidade:

e O principio da auditoria consiste na verdade fundamental, lei ou doutrina que

deve ser considerada como regra, sendo o guia orientador do auditor.

e O padrdo da auditoria constitui a base para a aplicacdo dos procedimentos de

forma racional, no sentido de cumprir os objectivos da auditoria. E uma medida
de performance, ou um critério que confere autoridade profissional e
consentimento.

e O procedimento da auditoria estabelece o plano de ac¢do disponivel ao auditor

para avaliar a adesdo as normas e a validade da aplicacdo dos principios.

Sendo assim, segundo Flottorp et. al (2010), a auditoria enquanto sistema de melhoria
da qualidade dos cuidados de saude, pode ser aplicada de diferentes formas (ver Figura
2), podendo diferir ao nivel da:
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e Motivacdo da implementacdo: a auditoria pode ser realizada voluntariamente, ou

de modo obrigatorio.

e Envolvimento e responsabilidade dos actores: pode ser aplicada ao nivel

individual, de unidade, ou organizacional.

e Mandatério: a decisdo de implementagédo pode ter diferentes responsaveis como
0S governos, as administracOes hospitalares, os grupos de qualidade, entre
outros.

e Tipo de dados utilizados: o método utilizado pode basear-se em diferentes

aspectos da performance, dependendo do objectivo e da informacéo disponivel e
pode basear-se em diferentes tipos de dados como 0s registos processuais, ou
dados recolhidos com objectivo da realizagdo de auditoria.

e Mecanismos de auditoria: podem ser utilizados de forma isolada, ou em ligacéo

com outros programas de qualidade, numa perspectiva multifacetada.

Auditoria
(voluntaria ou obrigatéria)

$

Dados de Performance
(Utilizados isoladam ente ou acompanhados por outras
intervengoes)

4 ) 4

Equipas/Profissionais Organizacao

Uso Interno/QI | I Relatorio Publico

lRelatbrioPﬁblico | | Uso Interno/QI

Seleccao

Alteracao

Performance

I«-I«I«

Figura 1 : Modelo de auditoria (adaptado de Berwick, James e Coye, 2003)
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5. Melhoria Continua da Qualidade/ Gestédo da Qualidade Total

O programa de Melhoria Continua da Qualidade (Continuous Quality Improvement,
CQI) foi desenvolvido nos Estudos Unidos da América, por Juran e Deming, e
popularizado no Japdo, apos a Il Guerra Mundial, na industria da manufactura (Kahan e
Goodstadt, 1999; McLaughlin e Kaluzny, 1990).

Enquanto programa de qualidade é, ndo so, uma filosofia, como uma metodologia de

gestdo da qualidade.

Enquanto filosofia, esta abordagem assenta na ideia de melhoria continua da qualidade,
de modo a que a prestacdo de cuidados exceda as expectativas dos utentes. Este modo
de pensar € encarado como 0 modo correcto de actuar, enquanto a organizacao exercer
funcbes (Kahan e Goodstadt, 1999; McLaughlin e Kaluzny, 1990).

O desempenho, de acordo com a filosofia CQI, é acompanhado pelo compromisso e
envolvimento de todos os actores, sendo estes capacitados, de forma a tomar decisoes
informadas, através da formacdo, das técnicas e ferramentas do programa (@vretveit,
2000; Zabada et al., 1998).

Por ultimo, a adop¢do desta filosofia implica, ainda, a alteracdo da cultura
organizacional, invocando-se o conceito de sistema, em termos holisticos. Percebe-se,
por isso, que enquanto metodologia, a CQIl se focalize na organizagdo e ndo nos
individuos e na melhoria continua, em vez da inspeccdo (@vretveit, 2000; Kahan e
Goodstadt, 1999; Zabada et al., 1998; McLaughlin e Kaluzny, 1990).

Percebendo-se a necessidade de tornar as unidades de saude mais eficazes e inovadoras,
e tendo em conta 0 sucesso que este programa de qualidade havia alcancado na
industria, a CQI é re-lancada na saude, em 1989, por Berwick, sendo também
denominada, neste sector, por Gestdo da Qualidade Total (Total Quality Management,
TQM) (Kahan e Goodstadt, 1999; McLaughlin e Kaluzny, 1990).

Existia, entdo, o sentimento de urgéncia em trazer para o sector da saide um método

que tivesse como foco varios aspectos do sistema, ou seja, que fosse multidimensional,
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em vez de se focar apenas nos resultados. Esta forma inovadora de encarar a gestéao,
enfatizando o compromisso de toda a organizacao, incluindo utentes, para a melhoria
continua, recorrendo a dados concretos e técnicas de resolucdo de problemas, baseadas
no “empowerment” dos profissionais, foi encarada como uma promessa na area da
qualidade em saude (Shortell, Bennett e Byck, 1999; Westphal, Gulati e Shortell, 1997).

A CQI/TQM baseia-se em trés componentes principais: satisfagdo dos “clientes”,
abordagem cientifica e abordagem de grupo (Kahan e Goodstadt, 1999; Shortell,
Bennett e Byck, 1998):

e No que diz respeito a satisfacdo dos “clientes” é necessario ter em atencdo varios
aspectos:

i. Os “clientes” podem ser externos (utentes), ou internos (profissionais
de salde/6rgdos governamentais), ou ainda abstractos (possiveis
utentes) o que, muitas vezes, representa uma dificuldade na
identificacdo dos “clientes”, assim como no alinhamento das suas
necessidades e expectativas.

ii. Em segundo lugar, a expressdo da insatisfacao por parte dos “clientes”
pode ser condicionada por varios factores, entre eles 0 medo de sofrerem
consequéncias penosas, a incapacidade de expressédo, ou, ainda, o facto
de diferentes individuos perspectivarem diferentes servicos.

e Relativamente a abordagem cientifica, esta inclui a analise de dados, o
pensamento sistémico, o benchmarking e a variacdo (Kahan e Goodstadt, 1999;
Shortell, Bennett e Byck, 1998):

i. A importancia da andlise de dados situa-se na sua capacidade em
sustentar decisoes.

ii. O pensamento sistémico significa que mesmo quando sdo analisadas,
separadamente, partes de um processo, nunca séo esquecidas as relacoes
existentes, assim como, as interacgdes entre os diferentes actores que 0s
constituem, implicando que o0s processos sdo encarados como a principal

fonte de problemas, em vez de serem os profissionais.
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iii. O benchmarking é relevante, na medida em que, possibilita a
identificacdo das melhores praticas e da sua integragdo nos processos.

iv. Por ultimo, e apesar de se desejar a eliminacgéo total da variacdo e, de se
trabalhar para uma estandardizagdo, é impossivel, no contexto do sector
da salde, onde, como foi referido anteriormente, existe uma variacdo
inerente a pratica médica, que esta seja eliminada totalmente.

e Em termos de abordagem de grupo, a CQI/TQM, tem como premissa que grupos
de individuos tem maior capacidade de andlise, do que quando esta é feita
individualmente (Kahan e Goodstadt, 1999; Shortell, Bennett e Byck, 1998).

Os processos de CQI/TQM podem basear-se em diferentes planos, seguidamente serdo
explicitadas as abordagens de Deming e Baker, uma vez que sdo as mais utilizadas.

Os ciclos Deming também denominados por PDSA (Plan- Do- Study- Act), baseiam-se
em quatro etapas. A primeira etapa consiste em planear a mudanca, segue-se a sua
implementacdo, de seguida observam-se os resultados e, por Gltimo, adopta-se, abole-se,
ou inicia-se um novo ciclo (Kahan e Goodstadt, 1999).

Baker, por seu lado, desenvolveu uma série de etapas de promocdo da qualidade em
organizacOes de saude, mais concretas que as anteriormente descritas. Assim, apds a
identificacdo do resultado que se deseja melhorar, deve identificar-se o foco, ou
populagéo de interesse, seguindo-se a especificacdo do modo como se deve reconhecer
uma alteracdo como uma melhoria, através do desenvolvimento de indicadores e, por
ultimo, deve identificar-se o que se fez de diferente, ou seja que alteracdes se efectuou
com o intuito de promover melhoria e, finalmente, verificar-se se houve, ou nédo
melhoria (Kahan e Goodstadt, 1999).

Como € perceptivel, a implementacdo deste programa implica alteracdes em contextos
complexos, ao nivel técnico e politico, que se relacionam directamente com a cultura
organizacional, tornando-se necessaria a coordenacdo das diferentes actividades
especializadas, através da conceptualizacdo e analise do seu processo inerente, por

equipas multidisciplinares (@vretveit, 2000).
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A cultura organizacional €, deste modo, definida como a partilha de valores, crengas,
normas e comportamentos por todos os membros de uma organizacdo. Sabe-se, por isso,
que a implementacdo de um sistema de qualidade implica mudangas culturais
(Wardhani et al, 2009; @vretveit, 2000; Zabada et al, 1998).

De acordo com o supra referido, é facil perceber que uma organizacdo do sector da
salide seja constituida por varias sub-culturas e que as suas peculiaridades dificultem a

implementacao desta abordagem.

Segundo Shortell et al. (1999), existem quatro dimensfes criticas ao sucesso da
implementacdo deste programa, sdo elas as dimensdes estratégica, cultural, técnica e

estrutural.

A dimensdo estratégica relaciona-se com a prioritizacdo dos processos que,
estrategicamente, sdo mais importantes para a organizagdo e que, a0 mesmo tempo,
representam uma maior oportunidade de melhoria, requerendo um forte envolvimento
da gestdo de topo. S&o estes que tém a responsabilidade de incutir, nos profissionais que
constituem a organizacdo, o um objectivo partilhado de compromisso para com o
programa e, a0 mesmo tempo, de criacdo de valor para o utente (Shortell et al., 1999 ;
Arndt e Bigelow, 1995).

A dimensdo cultural tem a ver com os valores, crengas e normas partilhados na
organizagbes puderem inibir, ou estimular, a implementacdo desta abordagem, no
sentido em que podem ndo estimular a abertura, colaboracdo, trabalho em equipa e

aprendizagem (Shortell et al., 1999).

A dimensdo técnica refere-se a formacdo e sistema de partilha de informacdo existente
na organizacdo, ja que se os diferentes actores ndo possuirem o conhecimento
necessario, ndo é possivel que o programa seja implementado (Shortell, Bennett e Byck,
1998).

Por dltimo, a dimensdo estrutural tem a ver com a presenca, ou auséncia, de

mecanismos que facilitam a aprendizagem e disseminacdo das melhores préticas, na
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organizacdo. Sdo exemplo de possiveis mecanismos os grupos de trabalho, ou os
comités (Shortell, Bennett e Byck, 1998).

Deste modo, a auséncia de alguma das dimensdes criticas ao sucesso da implementacéo
ter4 impacto ao nivel dos resultados obtidos. Os resultados sdo esquematizado na Tabela
1.

Assim, pode afirmar-se que a concretizacdo da implementacdo deste programa depende
da correcta aplicacdo de alguns principios, entre eles: lideranca forte da gestdo de topo,
criagdo de enquadramento organizacional para a qualidade, alteragdo da cultura
organizacional, foco no paciente, colaboracdo dos profissionais no processo, assim
como formacdo e treino nesta area, utilizacdo de benchmarking, monitorizacdo de

resultados e integracdo do processo nas praticas quotidianas (Zabada et al., 1998).

Apbs a analise das dimensdes criticas de sucesso da implementacdo do programa, de
acordo com Zabada et al. (1998), importa assinalar os principais obstaculos apontados a

implementacdo do mesmo:

e O foco das organizacGes de salde encontra-se, muitas vezes, ao nivel das
necessidades dos prestadores e ndo dos pacientes;

e O paciente ndo é visto como um produto e um processo, no sentido em que, ndo
sO, o resultado da pratica médica é o seu proprio estado de saude, como estes
fazem parte integrante do processo de prestacdo de cuidados, uma vez que a
informagao que dispde e disponibilizam, condiciona o resultado obtido;

e O excesso de poder pericial, caracteristico da pratica médica, associado aos
aspectos hierarquicos tipicos de uma burocracia profissional, dificultam o
“empowerment” dos profissionais, na area da qualidade;

e A classe médica sente que a metodologia ndo € aplicavel ao desenvolvimento da
sua pratica;

e A classe médica tem dificuldade em assumir falhas na sua pratica;

e Falha de compromisso dos “senior managers” para com a CQI/TQM,;

e O estilo de lideranga baseia-se no controlo e comando, sendo que a lideranga ndo

é vivenciada no sentido de desenvolvimento e evolugéo.
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Dimensoes criticas ao sucesso da implementacdo CQI/TQM

Estratégica  Cultural Técnica Estrutural Resultado

Resultados insignificantes

“ /\v// “v// ’\v// /Resultados em &reas que ndo
sdo importantes

/\vv// “ /\v// ’\V// Efeitos pequenos e temporérios

@'/, /\v// “ '\w'// Frustacdo

' & /\v// “ Incapacig?s('js((ee r(-‘31rinn:11ﬁ)render e

/\v// /\v// /\v// ,\v// Resultado éptimo com

disseminagdo

8 = auséncia ; v = presenca

Tabela 1: Dimensdes criticas ao sucesso da implementacdo da CQI/TQM (adaptado de Shortell, Bennett
e Byck, 1998).

Pode, deste modo, concluir-se, que, como todas as abordagem, a CQI/TQM possui
pontes fortes e fracos, enquanto programa de qualidade em salde. Dentro dos pontos
fracos verificam-se a exigéncia que a implementacao deste tipo de processos representa
para profissionais e organizacdes, aos niveis cognitivos, fisicos e emocionais, por outro
lado, e os requisitos organizacionais em termos de receptividade, lideranca, formagéo e
suporte dos profissionais, a existéncia de sistemas de medicao de resultados e controlo.
No que diz respeito aos pontos fortes, identificam-se as necessidades e expectativas dos
“consumidores”, a abordagem holistica, a utilizagdo de metodologia cientifica e 0

“empowerment” dos profissionais.
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Assim, e como para a evolucdo do sistema de satde contribuem um grande nimero de
actores, com culturas, percepcoes, interesses e expectativas diversas, uma mudanca do
sistema no sentido da implementacdo Qualidade ndo é mais que um processo de
transformacéo cultural, ndo podendo, por isso, ser encarado de modo simplista como
uma operacdo técnico-normativa. O processo de qualidade requer que os actores de
salide se assumam simultaneamente, como objectos e sujeitos do projecto, ndo podendo

ser concebido como uma mera operacédo de comando hierarquico. (Sakellarides, 2000).

92



ISCTE £ IUL

Instituto Universitério de Lisboa

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

Gestdo da Qualidade Hospitalar

6. Process re-design

Os esforgos no sentido da incrementacao da qualidade levaram as organizacgdes de saude
a adoptar modelos tipicos da industria da manufacturacdo. A maioria destes programas
tém como foco de interesse a melhoria dos processos existentes, ou o controlo atraves
da medicéo de indicadores, que sao comparados com modelos standard de qualidade.
No entanto, o processo de “re-design” ndo é uma alteracdo pontual nos processos
anteriormente implementados, mas sim, uma alteracdo no modo como o sistema de
prestacdo de cuidados é desenvolvido (McGrath et al., 2008; Plsek, 1997).

Num projecto de “re-design” o objectivo é desenvolver um novo processo, ou
reestruturar, meticulosamente, um processo ja existente, o que se distingue das
abordagens tipicas, como por exemplo a auditoria, ou CQI/TQM, uma vez que estas tem
como objectivo identificar falhas de performance e efectuar alteracfes focalizadas no

processo ja existente (Plsek, 1997).

A revisdo dos processos implica considerar todos os detalhes inerentes a prestacdo de
cuidados e identificar potenciais problemas antes de o design ser implementado, ou
seja, nesta abordagem os recursos sdo despendidos a priori, evitando desperdicios
desnecessarios (McGrath et al., 2008; Plsek, 1997).

Uma vez que o processo de prestacdo de cuidados € complexo e implica a intervencgao
de diferentes profissionais, estes devem constituir a equipa multidisciplinar responsavel
pelo desenvolvimento do programa de re-design, o que é facilmente perceptivel, ja que
sdo 0s que possuem o conhecimento real da actividade (McGrath et al., 2008; Plsek,
1997).

A metodologia deste programa pode basear-se em diferentes modelos, como a
utilizacdo, por exemplo de mapas de gestdo, de diagramas em espinha de peixe, ou de
fluxogramas. No entanto, apesar de diferirem nos seus detalhes, as suas etapas sdo
comuns (Plsek, 1997).

A primeira etapa consiste em definir o &mbito e o objectivo do novo processo, de modo

a reflectir as necessidades dos diferentes consumidores (externos e internos). Nesta
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etapa, a equipa multidisciplinar deve construir um fluxograma de como seria 0 processo
ideal, de maneira a responder as necessidades dos consumidores e diminuir 0s
“handoffs” entre os individuos e os departamentos, j& que estes sao a maior causa de
falhas nos processos. De seguida, deve efectuar-se a reviséo de cada etapa representada
no processo ideal e formular planos de prevengdo, ou reacgdo, a eventuais problemas
que possam surgir (McGrath et al., 2008; Plsek, 1997).

Embora existam pontos comuns entre este programa e os tradicionais, anterirmenete
descritos, como o foco no processo e nas necessidades dos consumidores, abordagem de
grupo, metodologia sistematica e cientifica, mdaltiplas fontes de problemas e
monitorizacao continua, estas diferem ao nivel da abordagem. O programa de re-design
baseia-se no desenho de processos, enquanto que, os tradicionais se baseiam na
melhoria e, ao nivel do método utilizado, este utiliza o design em termos conceptuais e a
prevencdo de problemas, enquanto que 0s outros se preocupam com o diagnostico e
alteracéo (Plsek, 1997).

Ou seja, ndo importa que metodologia ou modelo de gestdo da qualidade se utiliza, o
“re-design” pode ser utilizado como uma extensdo de um programa de melhoria da
qualidade, acrescentando-lhe valor. Tomando como exemplo ilustrativo a auditoria,
apos serem identificadas falhas, o re-design pode ser utilizado como uma ferramenta

para a implementacdo de melhoria nas areas identificadas.

Apesar disto, ndo existem garantias que o desenho, ou a reestruturacdo de processos,
tenham como resultado uma melhor performance. Utilizam-se, por isso, ferramentas que
permitem diminuir a probabilidade de fracasso do programa, como o “benchmarking”,
“brainstorming” e a revisdo (McGrath et al., 2008; Plsek, 1997).

O “benchmarking” ¢ a compara¢do das performances de diferentes organizagoes,
permitindo, assim, identificar as boas praticas desenvolvidas, podendo estas ser
adoptadas no decorrer do programa. O ‘“brainstorming” consiste em pedir a equipa
multidisciplinar que formule propostas a partir de uma ideia chave. Do seu debate

podem surgir propostas de interesse. Por fim, a revisdo orientada para determinados
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pontos-chave que podem ser essenciais na identificacdo de eventuais problemas
(McGrath et al., 2008; Plsek, 1997).

No ambiente complexo que caracteriza a prestacdo de cuidados torna-se necessario ter
em conta que a aplicagdo deste programa deve ser rigoroso e iniciar-se por processos
simples, de modo a que os bons resultados possam estimular a organizagdo ao

compromisso para com a qualidade (McGrath et al., 2008).

95



ISCTE £ IUL

Instituto Universitério de Lisboa
Lisbon University Institute

Gestéo da Qualidade Hospitalar

96



ISCTE £ IUL

Instituto Universitério de Lisboa
ttute

Lisbon University Ins

Gestdo da Qualidade Hospitalar

7. Clinical Governance

Como foi descrito anteriormente, na década de 80 e 90 denotava-se uma crescente
preocupacdo e investimento em aspectos de qualidade no sector da satde. No entanto,
tal ndo impediu uma sucessao de escandalos que trouxeram a publico a discussdo sobre
0 erro médico e, consequentemente, a seguranca dos doentes — “patient safety” (Campos
e Vaz, 2010; oM, 2000).

E com o NHS (National Health Service), o equivalente ao SNS portugués, no Reino
Unido, que surge pela primeira vez o conceito de “clinical governance”, traduzido para
portugués como governacao clinica. Este facto ndo foi fruto do mero acaso, mas derivou
directamente da percepcdo da incapacidade do sistema em monitorizar e garantir a
qualidade dos cuidados e a seguranca dos cidaddos, ja que os escandalos mais
publicitados eram originarios desta regido. Assim, a partir 1997, “clinical governance” é
definida como um quadro através do qual as organizacdes prestadoras de cuidados de
salde sdo responsaveis pela melhoria continua da qualidade dos seus servicos e pela
garantia de elevados padrbes de cuidados, criando um ambiente que estimulem a
exceléncia dos cuidados clinicos (Fragata e Martins, 2004; oM, 2001; loM, 2000).

Os principais componentes da governacdo clinica eram: uma cultura aberta e de
participacdo, em que a educacdo, pesquisa e a partilha das boas praticas séo realcadas e
valorizadas; uma definicdo clara de linhas de responsabilidade pelos cuidados clinicos;
a existéncia de um programa compreensivo de actividades para a melhoria da qualidade;
0 desenvolvimento da capacidade de lideranca ao nivel clinico; a disseminacéao
sistematica da préatica baseada na evidéncia das inovacles; a implementacdo de bons
programas de gestdo do risco clinico e o trabalho em equipa multidisciplinar em todos

0s niveis da organizacdo (Campos e Vaz, 2010).

No entanto, os componentes da governagdo clinica poderdo ser entendidos como
redutores, ja que a qualidade dos cuidados ndo esta apenas dependente da pratica
médica. Dai que, de acordo com Chandra (2004), alguns autores tenham proposto uma
definicdo mais abrangente e definam a governacdo clinica como um sistema através do

qual as organizacOes de cuidados de saude promovem uma abordagem integrada de
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gestdo dos inputs, das estruturas e dos processos com vista a obtencdo de melhores
resultados na prestacao de cuidados de satde, num ambiente de maior responsabilizacédo

pela qualidade clinica.

O reconhecimento de que os objectivos pretendidos pela governagcdo clinica estdo
dependentes de multiplos determinantes, levou o Departamento de Saude do NHS a
afirmar no seu “Integrated Governance Handbook” (DoH, 2006) que “estas discussoes
confirmaram que mudar de uma governacdo em silos (ex: governacdo clinica,
governacdo da informagdo) para uma agenda integrada é, ndo so, essencial, como uma
forma prética das administragdes assumirem as suas responsabilidades” e definiram 0
conceito de governagdo integrada como ‘“um conjunto de sistemas, Processos e
comportamentos pelos quais os trusts devem liderar, dirigir e controlar as suas funcdes,
de forma a atingirem 0s objectivos organizacionais, a seguranca e qualidade dos
servigos e com os quais se relacionam com os doentes, cuidadores, a comunidade e as

organizagdes com que tém parcerias”.
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8. Patient safety

A medicina é uma actividade que possui um risco eminente, que se prende com o facto
de o beneficio que possa advir de um processo de cura possuir sempre uma

possibilidade de ocorréncia de dano para o paciente.

No entanto, apesar de a principal prioridade de um sistema de saude ser a prestacdo de
cuidados, é usual afirmar-se que € a seguranca dos pacientes. Ou seja, conclui-se que,
quando em conflito com outros objectivos, a seguranca dos pacientes deve ser
prioritizada. Tomando como exemplo a frase de um executivo de topo da industria
petrolifera “ A seguranca ndo ¢ a nossa principal prioridade. A nossa principal
prioridade é€ tirar o petr6leo do chdo. No entanto, quando a seguranca e a produtividade

entram em conflito, ai a seguranca ¢ a prioridade” (Vincent, 2010).

“Patient safety” ¢ definida como a negacdo, preven¢do e aperfeicoamento de eventos
adversos e lesdes decorrentes do processo de prestacéo de cuidados (Vincent, 2010) e de
acordo com a National Patient Safety Foundation (2000) surge da interaccdo dos
diferentes componentes do sistema, ndo residindo numa pessoa, num instrumento, ou
num servico. A mesma Fundacdo (2000), alerta que melhorar a seguranca depende da

aprendizagem sobre a forma como os diversos componentes do sistema interagem.

E importante ndo confundir qualidade em saude e “patient safety”, pois embora a
seguranca seja uma parte importante da qualidade, esta ndo se esgota no primeiro
conceito e o claro entendimento desta condicdo permite elaborar programas de
qualidade, que embora se preocupem com este, abranja, também, outras dimensdes
(Vincent, 2010; National Patient Safety Foundation, 2000).

O “patient safety” é, muitas vezes, e de forma redutora, entendido como um modo de
prevenir o erro. E certo que a compreenséo do erro é fundamental para a seguranca dos
pacientes, apesar disso, o objectivo do “patient safety” ¢ muito mais abrangente

(Vincent, 2010; oM, 2000).

Importa, agora, definir erro. De acordo com o Reason (1990) erro é uma falha numa

accado planeada para ser completada como previamente prevista (erro de execugéo) ou o
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uso de um plano errado para atingir um determinado objectivo (erro de planeamento). A
Joint Comission da preferéncia ao uso do termo falha, em vez de erro, pois muitos dos
eventos adversos ou das condigdes latentes, ndo tém, necessariamente, origem directa
em faltas individuais, ou erros humanos, mas antes em processos defeituosamente

desenhados.

Identificam-se, assim, dois tipos de falhas: activas e latentes. Falhas activas sdo 0s
erros e as violagdes cometidas pelos profissionais que se encontram em contacto directo
com a interface homem-sistema, sendo, por isso, as suas consequéncias Visiveis de
imediato (ou quase no imediato). As falhas latentes séo acgdes tomadas nos escalfes
mais a montante nas organizacGes e das quais ndo resultam um efeito imediato ou
visivel. Por outro lado, estas falhas sé se tornam visiveis quando sdo combinadas com
falhas activas e podem, logo que reconhecidas, ser diagnosticadas e remediadas, de
modo a que o0 erro ndo acontega. A sua grande importancia deriva de, ao contrario do
que acontece com as falhas activas, estas possuirem um caracter previsivel e estarem

presentes, permanentemente, nas organizacdes (Fragata e Martins, 2004).

A discussdo publica do erro médico e dos danos que derivam dos cuidados prestados é
relativamente recente e levantou algumas questdes. Enquanto que, para alguns, o foco

deve estar no erro médico, outros consideram que deve situar-se ao nivel do dano.

Tradicionalmente, perante a ocorréncia de um erro, tem-se como primeira tendéncia
encontrar um culpado. O que se verifica, na verdade, é que, habitualmente, este ndo tem
por base pessoas incompetentes ou negligentes, mas, sim, resulta de sistemas
insuficientemente seguros. Face a um erro em medicina, a atitude habitual, das
organizacOes de salde, seria a de tomar accdes punitivas, intensificar a formacdo e
aconselhamento, no entanto, este tipo de atitude demonstrou-se ineficiente, sendo que,
presentemente, julga-se que implementar modificagdes na cultura organizacional,
melhorar os sistemas técnicos e redesenhar os processos sdo as atitudes mais correctas a
tomar (Vincent, 2010; Fragata e Martins, 2004; oM, 2000).

Se a ocorréncia de erros for exclusivamente atribuida aos profissionais, a resposta

“natural” das organizagdes traduz-se numa postura mais normativa, com o aumento de
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regras e rigidez, o que, falaciosamente se confunde com o aumento do controlo. Na
realidade, o que se verifica é que, pelo caracter descontinuo da ocorréncia de erros, apos
a sua ocorréncia existe um periodo calmo, o que pode ser confundido com a eficéacia das
medidas normativas aplicadas e quando uma nova falha acontece, esta ndo € relacionada
com as falhas anteriores, repetindo-se o ciclo de aumento de rigidez. N&o obstante,
enquanto estas falhas ndo forem encaradas numa perspectiva organizacional, aumenta,
ndo so, a probabilidade das falhas latentes continuarem a ocorrer, como também a sua

contribuigéo para a ocorréncia de mais erros (Fragata e Martins, 2004).

Quando o erro é abordado segundo uma perspectiva sistémica, os erros e acidentes sao
encarados como o alinhamento de falhas latentes e activas ao longo de uma cadeia
causal, provocando dano nos pacientes. Se acreditarmos que ndo conseguimos alterar a
condicdo humana de falibilidade, resta-nos alterar as condices em que as mesmas
desenvolvem a sua actividade profissional, activando barreiras de seguranga que
diminuam a probabilidade de ocorréncia de erro (oM, 2000).

Perrow (1999) e Reason (1990, 2000) estudaram a ocorréncia de erros e a contribuicao

dos sistemas e dos profissionais na sua ocorréncia.

Perrow (1999) representa as organizagbes de uma forma matricial, dividindo-as em
fraca e fortemente conectadas, e em lineares e complexas. A prestacdo de cuidados é
constituida por uma série de diferentes processos que se relacionam entre si. A relacédo
entre os diferentes processos que constituem um Unico acto de prestacdo de cuidados
pode ser complexa ou linear, de acordo com os actores, tecnologias e a prdpria condicdo
do paciente envolvidos, sendo que os diferentes processos podem relacionar-se
fortemente, isto é, se dependerem necessariamente uns dos outros, ou fracamente, se tal

nao acontecer.

Ou seja, para Dorner (1996), complexidade é a designacdo que damos perante a
existéncia de mdltiplas variaveis interdependentes, assim quanto maior o nimero de
variaveis, maior a sua interdependéncia e a complexidade do sistema. As ligacdes entre
variaveis obrigam-nos a dispersar a atencdo em muita informacdo e em ter dificuldade

em interpretar uma variavel isolada dentro do sistema.
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Na dptica de Perrow (1999), quanto maior for a conexdo e mais complexas forem as
interaccdes, maior sera a probabilidade de ocorrerem acidentes. Processos fortemente
conectados, que ocorrem muito rapidamente e que nao podem ser desligados, conduzem

a erros que o autor refere como “acidentes normais”.

Reason (1990) considera, por seu lado, que o erro tem subjacente uma intengédo, pois ou
a accdo nao ocorre como intencionado, ou a accao intencionada nao foi a correcta.
Logo, uma cultura baseada na seguranca assenta na compreensdo de processos

complexos e em como 0 seu redesenho pode conduzir a melhorias.

Reason (1997, 2000) desenvolveu a teoria do “Queijo Sui¢o” (ver figura 3) numa
abordagem que pressupde que 0s erros sdo o resultado de uma longa cadeia de falhas,
que na sua trajectoria se alinham, como se fossem um “queijo sui¢o”, ultrapassando
todas as barreiras de seguranca e conduzindo ao acidente. Este modelo, ilustra como
falhas latentes. Isto é, 0s “buracos” presentes nas fatias do queijo podem-se alinhar
criando condigOes para a ocorréncia de acidentes. As falhas activas s&o novos “buracos”
que podem criar nas fatias do queijo e que resultam de actos ndo seguros.

Alguns buracos devem-se

a falhas activas Riscos

;

5 ) {
/
/ ; Alguns buracos devem-se

Perd a falhas activas
erdas

Camadag sucessivas de defesas e barreiras
Figura 2: Esquema representativo da teoria do “Queijo Suico” (adaptado de Reason, 1997).

Apbs clarificar o conceito de erro meédico, importa retomar a questdo colocada
anteriormente, quanto a incidéncia que a seguranga do doente deve pdr no erro medico,
ou no dano para o paciente. Neste momento, é facil perceber que se o objectivo se
formular em termos de reducdo de falhas na pratica clinica, entdo tem sentido que o

foco se localize ao nivel do erro médico, ndo obstante, se considerarmos o objectivo
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primordial do “patient safety”, os danos causados sdo colocados em primeiro lugar

(Vincent, 2010).

De acordo com Vincent (2010), existem essencialmente trés razdes que explicam o foco

nos danos causados pela pratica médica.

Em primeiro lugar, a maior preocupacdo do doente prende-se com a possibilidade de
ocorrer dano para a sua saude, ora veja-se, mesmo que tenham ocorrido erros durante o
processo de prestacéo de cuidados, se dai ndo resultarem danos, isso nao se traduz numa

preocupacéo para o paciente (Vincent, 2010).

Em segundo, num processo de prestacdo de cuidados podem advir uma miriade de
danos, como por exemplo, complicacBes cirdrgicas, reaccdes alérgicas a drogas, entre
outras, que, como se percebe, ndo resultam, obrigatoriamente, de erro médico. Ou seja,
se for assumido um foco no erro, corre-se 0 risco de ndo se analisarem dados

importantes na seguranca dos pacientes (Vincent, 2010).

Por ultimo, do mesmo modo que um dano nédo resulta obrigatoriamente de um erro, um
erro ndo leva, necessariamente a um dano, no entanto a sua analise é imprescindivel a

prevencdo de danos (Vincent, 2010).

103



ISCTE £ IUL

Instituto Universitério de Lisboa
Listion University Institute

Gestdo da Qualidade Hospitalar

9. Six-Sigma

As organizacOes de salde tém demonstrado grandes preocupacdes no controlo de custos
e, a0 mesmo tempo, em exceder as expectativas dos seus consumidores, no que diz
respeito aos aspectos de qualidade. Num ambiente cada vez mais competitivo tornou-se
preponderante fornecer os melhores cuidados, ao menor custo possivel. Assim, nos
ultimos cinco anos, o programa Six-Sigma, desenvolvido nos anos 80 pela Motorola,
para 0 sector industrial, tem-se assumido, cada vez mais, como uma Opcao

(Bandyopadhyay e Coppens, 2005).

O six-sigma baseia-se numa filosofia de eliminacdo de defeitos, assim como das suas
causas, e reducdo da variacdo, de modo a criar o maior valor possivel para o
consumidor. Os defeitos sdo descritos como qualquer servico que ndo esteja em

conformidade com as expectativas do consumidor (ASQ, 2011).

Sigma é uma letra grega (o) utilizada para descrever o processo de variagdo, ou, em
termos matematicos, o desvio-padrdo de uma variavel aleatéria. Ou seja, o intervalo
entre a média dos resultados obtidos, pela medi¢do dos indicadores de qualidade, e 0s
valores extremos (maior e menor valor encontrado) é de pelo menos 6 desvios-padréo,
relativamente ao processo que se esta a analisar (Figura 4). Assim, a variacdo sera
menos de 3,4 partes defeituosas por milhdo de oportunidades (DPMO), o que representa

uma taxa de sucesso de 99,9997%. (Wang, 2008; Bandyopadhyay e Coppens, 2005).

Lower spec

Target

Upper spec
1

400 425 450 475 500 525 550 575 600
Figure 1. Ilustration of centered 3 Sigma
Target

Upper spec

45 47 49 81 53 55

Figura 3: llustracéo do processo six-sigma (adaptado de Wang, 2008)
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O 60 ¢, deste modo, a unidade de medida utilizada, representando o sigma a capacidade

de um processo se desenvolver sem defeitos.

O programa 6c baseia-se, entdo, em dois tipos de modelos que se diferenciam de acordo
com a existéncia, ou auséncia, de projectos implementados. Assim, a melhoria da
qualidade de processos utiliza 0 modelo DMAIC (Define, Measure, Analyse, Control),
enquanto que, o desenvolvimento de novos processos segue 0 modelo DFSS (Design

For Six Sigma) (Wang, 2008; Bandyopadhyay e Coppens, 2005).
O modelo DMAIC consiste, entdo em cinco etapas:

e A primeira etapa, consta em definir quem sdo o0s consumidores e quais as suas
necessidades, assim como, definir os objectivos do projecto.

e Na segunda etapa determinam-se as unidades de medida das caracteristicas de
qualidade que se pretendem melhorar.

e Na terceira etapa, analisam-se os dados recolhidos, através da utilizacdo de
ferramentas analiticas, como os diagramas em espinha de peixe, ou 0s diagramas
de fluxo de processo.

e Na guarta etapa sdo alocados 0s recursos necessarios a implementacdo do
projecto.

e Por dltimo, na gquinta etapa, ap6s implementado, o projecto deve ser

monitorizado, de modo a garantir que a melhoria € mantida (Wang, 2008).

O modelo DFSS é um modelo sistematico utilizado no desenho de processos que nédo
existam, de modo a que a organizacdo tenha um desempenho de acordo com as
expectativas dos utentes e com elevados padrdes de qualidade. Apesar da aplicagéo
deste modelo apresentar melhores resultados, relativamente ao DMAIC, implica que o

processo se encontre num estado de desenvolvimento inicial (Wang, 2008).

Pode, entdo, afirmar-se que este programa enfatiza metodologia orientada por dados, as

necessidades dos consumidores e a eliminagdo de defeitos e variagéo.

A implementacdo deste programa ¢ realizada “top-down”, o que implica a formagao

intensiva da equipa de lideranca. De acordo com a ASQ (2011), o six-sigma
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desenvolveu quatro niveis de treino, a que se associam quatro diferentes “cinturdes”:
“green”, “black”, “master black” e ‘“champion” (Wang, 2008; Bandyopadhyay e
Coppens, 2005).

O cinturdo “green” ¢ o nivel mais inferior e associa-se a gestdo de projecto e controlo da
qualidade, ou seja, é da sua responsabilidade a implementacdo pratica e
acompanhamento do projecto. Por seu lado, o cinturdo “black” apoia os lideres
associados ao cinturdo “green”, sendo responsaveis pela prioritizagdo de projectos e
pela disseminagdo da filosofia e metodologias do programa. Os lideres com cinturdo
“master black” encontram-se no patamar superior, ao nivel técnico e organizacional e,
para além de conhecerem os métodos e a filosofia inerentes ao projecto, encontram-se
capacitados para perceberem a teoria matematica e estatistica, em que o programa se
baseia. Por ultimo, os “champions” sdao os individuos que, mais que conhecerem 0
programa, em profundidade, encontrando-se totalmente comprometidos com ele. Na
organizacdo, desempenha, normalmente fungdes de presidéncia (Wang, 2008;

Bandyopadhyay e Coppens, 2005).

As organizacdes de salde operam num sistema 3c, 0 que significam 67 DPMO (Wang,
2008; Bandyopadhyay e Coppens, 2005).

Importa, entdo, debater os factores criticos de sucesso do six-sigma em unidades de
satde. Em primeiro lugar e, pelo que foi anteriormente descrito, é necessario o total
compromisso e suporte dos gestores de topo e da lideranca, assim como a existéncia de
uma infra-estrutura de formacéo apropriada (Wang, 2008; Bandyopadhyay e Coppens,
2005).

Apesar de tudo, é necessario, também, ter em conta que, as peculiaridades das
organizacOes de saude, impde barreiras a implementacdo deste programa. Ora veja-se,
como ja foi debatido anteriormente, a pratica medica encontra-se sujeita a inumeros
factores que impedem a sua homogeneidade, como, por exemplo, as diferengas ao nivel
de salde dos utentes e dos préprios prestadores de cuidados. Como um dos principais
objectivos € eliminar a variacao, torna-se necessario encontrar uma forma de medicéo

que se relacione com estas especificidades. Para alem disto, a implementacdo deste
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programa implica um enorme investimento inicial no sistema de cinturdes. Por ultimo, e
uma vez que o programa assenta na analise de dados, € imprescindivel referir a
auséncia, ou dificuldade em obterem-se dados, nas organizacGes de salde, assim como,

a dificuldade em encontrar dados mensuraveis, nos processos avaliados.

Apesar de muito em voga, esta €, talvez, a metodologia mais complexa de aplicar ao

sector da salde, ndo existindo muitos estudos aplicados a este sector.
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10. Pensamento Lean

O conceito de “pensamento Lean” ou “ gestdo Lean” ¢é, também, associado a industria

Japonesa e, particularmente, ao Sistema de Producéo da Toyota (Womack, 2005).

Nos anos de reconstrucdo que se seguiram a Il Grande Guerra, havia escassez de
recursos para investir na tradicional linha de producdo em massa da Toyota, 0 que 0s
gestores consideravam ser a chave da salvacdo da marca. No entanto, Taiichi Ohno, em
1988, criou um método denominado por “Sistema de Produgdo da Toyota” (TPS) que
redefiniu efectivamente a producdo. Este método consistia em produzir apenas o
estritamente necessario, eliminando tudo o que ndo representava valor e suprimindo
tudo o que ndo era bem produzido. Estavam, assim, criados os principios do que viria a

ser o “pensamento Lean” (Womack, 2005; Fujimoto, 1999).

Os principios do TPS baseiam-se, na sua maioria, no trabalho de Deming, o guru da
qualidade, que assumia, entre outras coisas, que 0s gestores deviam parar de depender
das inspec¢des em massa, para aceder a qualidade e focalizarem-se na melhoria do

processo de producao e em produzir produtos de qualidade (Womack, 2005).

Desde o seu desenvolvimento, em 1988, que os principios Lean tém conduzido ao
aperfeicoamento nos processos de producdo e, mais recentemente, nos servicos. Lean é
um programa e uma metodologia de progresso, ndo apenas na industria automével, onde
foi iniciada, mas também, em operacfes mais abrangentes e noutros sectores tdo

diversos como a satde (Womack, 1990).

Enquanto conceito de lideranca e gestdo empresarial, a designacéo “pensamento Lean”
foi pela primeira vez utilizada, em 1996, por James Womack e Daniel Jones. Desde
entdo, o conceito é, mundialmente, aplicado para se referir a filosofia que tem por
objectivo a sistematica eliminacdo do desperdicio e a criacdo de valor. Sumarizando, o

“pensamento Lean” ndo € mais que fazer mais, com menos (Womack, 2005, 1996).

Este programa né@o € um programa de reducdo de custos, ao contrario do Six-sigma, ou
uma tactica aplicavel a industria, € uma estratégia de gestdo que pode ser utilizada em

todas as organizacfes. Qualquer organizacgdo é constituida por uma série de processos e
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um conjunto determinado de ac¢Oes que tém como objectivo criar valor para quem as
usa, ou depende delas (clientes/pacientes). Assim, e apesar de, tipicamente, ndo se
aplicar este tipo de programas ao sector da salde, onde o desperdicio de tempo, recursos
e dinheiro sd@o uma realidade bastante comum, os principios Lean podem e devem ser
utilizados (Womack, 2005).

A concepcao Lean, para a maioria das organizac@es, € uma ferramenta de eliminacéo de
despesas, com énfase nas operacOes, nao obstante, esta metodologia realca um
diferencial de desempenho em trés areas cruciais: o desenvolvimento do produto, a

cadeia de fornecimento e as relagdes com o cliente.

As organizacOes existem para criar valor a todos os que, directa, ou indirectamente,
usufruem dos seus produtos e servigos, denominados, também, por “stakeholders”. E,
por isso, preponderante identificar todos os “stakeholders” envolvidos, assim como as
suas necessidades e expectativas. Se uma actividade ndo é classificada como necessaria,
ou ndo corresponde as expectativas dos mesmos, entdo sera classificada como

“desperdicio”, designado pelos japoneses como “muda” (Womack, 1996).

O desperdicio manifesta-se através de todas as accOGes, materiais e processos que nédo
sejam, ou valorizados, ou reconhecidos como Uteis. Mais de 95% do tempo de uma
organizacao é despendido na realizacdo de actividades que ndo criam valor, como por
exemplo a burocracia excessiva, tempo despendido desnhecessariamente ao telefone, ou
na Internet, pausas excessivas para o “café” e “cigarro”, entre muitos outros. Assim, o
desperdicio, manifestando-se das mais diversas formas, conduzindo sempre a mais

tempo e mais custos, sem beneficios (Womack, 1996).
Importa, por isso, distinguir as diferentes formas de desperdicio:

e O puro desperdicio — Actividades totalmente dispensaveis, como sdo exemplo
paragens e avarias. As organizacdes devem eliminar totalmente este tipo de

muda, que pode representar a 65% do desperdicio nas organizagoes;
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e O desperdicio necessario — Embora ndo acrescentando valor, estas actividades
tém de ser realizadas, é exemplo disso, o servico de contabilidade numa unidade

de prestagdo de servigos de salde.

O desperdicio pode ainda ser classificado como visivel e invisivel, sendo o ultimo mais
representativo nas organizacdes e, como é compreensivel, o mais dificil de combater
(Womack 1990, 1996).

De modo a maximizar o valor e eliminar o desperdicio, os lideres das unidades de
salude, devem avaliar rigorosamente os processos que geram valor desejado pelos
pacientes e identificar, seguidamente, todas as etapas que levam a sua producdo. Esta
etapa ¢ designada por “value steam” e permite identificar as etapas que conduzem a
desperdicios, possibilitando a sua eliminacdo. Deste modo, pode-se garantir que todas
as etapas, do inicio ao fim do processo, sdo etapas que criam valor de acordo com as

necessidades/expectativas do paciente (Womack, 2005).

Importa, agora, esclarecer o que € um processo. Um processo é um conjunto de accoes,
ou etapas, com uma sequéncia logica, num tempo preciso, de modo a gerar valor para o
cliente/paciente. Os processos primarios sdo 0s que servem os clientes externos, que no
sector da salde, sdo os pacientes e as suas familias. Os processos internos suportam os
primeiros e servem os profissionais. Estes devem gerar valor nos processos primarios.
Uma das dificuldades imputadas ao sector da saude é a dificuldade, comparativamente
com outros sectores, em identificar os consumidores internos (médicos, hospitais,

pagadores, governos) (Womack, 2005).

Para produzir um processo perfeito deve comegar-se por identificar os processos chave
(primérios e internos) na organizacdo - “value steam” - uma vez que Sa0 estes que
suportam os produtos “core”, que em saude pode ser a oferta de cuidados de
emergéncia, por exemplo. Num processo perfeito, todas as etapas sdo valorizaveis, isto
é, criam valor para o cliente. Estas para além de produzirem sempre um bom resultado

sdo avaliaveis, adequadas, flexiveis e ligadas por um fluxo continuo (Womack, 2005).
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Tradicionalmente, e de acordo Womack e Jones (1996), o pensamento Lean baseava-se
em cinco principios: criagdo de valor, definicdo da cadeia de valor, optimizacdo do

fluxo, utilizacdo de um sistema “pull” e perfeicéo.

No entanto, a Comunidade “Lean Thinking” (2008), considera que estes principios
apresentavam algumas lacunas. Tradicionalmente, a cadeia de valor tinha em conta um
unico cliente, de facto, numa organizagdo, ndo ha uma, mas varias cadeias de valor,
sendo uma para cada “stakeholder”, pelo que o desafio ndo esta na criacdo de valor, mas
sim na criacdo de valores. Uma outra limitacdo apontada é que os principios assinalados
tendem a levar as organizacGes a ciclos infindaveis de reducdo de desperdicios,
ignorando a sua actividade crucial que é a de criar valor, através da inovacdo de

produtos, Servigcos e processos.

Foi, entdo, proposta, pela mesma (2008) a revisdo dos principios, sugerindo-se a

adopcéo de mais dois (Figura 5).

Conhecer o0s
i ?
1 bl mmm)  Quem servimos?
2 Definiciio de valores |mmmmmp  Qual é o objectivo?
Definiciio cadeia de ) Qual é o campo de
3 valores intervencao?
4 Optimizacao de . icar?
koS _ Que meios aplicar
5) Lo leme:’llt:l!lr SRLEma mmmm)  Que sistema usar?
6 Ser perfeito _ Existe insatisfacao?
— Qual é a atitude
7 Inovar certa?
Figura 4: Os sete principios Lean thinking (CLT, 2008)
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Assim, 0s novos principios “Lean Thinking” sdo 0s seguintes:

1. Conhecer quem servimos, isto €, conhecer com detalhe todos os “stakeholders”
envolvidos;

2. Definir os valores da organizacéo, tendo em conta todas as partes interessadas.
Com esta nova abordagem, muitas das actividades que antes eram classificadas
como desperdicio necessario sdo agora classificadas como valor-acrescentado, uma
vez que criam valor para outras partes que ndo o cliente. Exemplos disso sdo as
formacéo e as actividades desenvolvidas no &mbito da responsabilidade social,

3. Definir as cadeias de valor para cada stakeholder. De notar que nenhuma destas
se devera sobrepor as demais e a organizacao devera, sempre que possivel, procurar
0 equilibrio de interesses;

4. Optimizar o fluxo de materiais, pessoas, informacdo e capital, procurando
sincronizar os meios envolvidos na criagdo de valor para todas as partes;

5. Implementar o sistema “pull” nas cadeias de valor. A logica pull procura deixar
o cliente (e outros “stakeholders™) liderar os processos, competindo-lhes, apenas, a
eles desencadear os pedidos;

6. Procurar a perfeicdo sabendo que os interesses, as necessidades e as expectativas,
das diferentes partes, interessadas estdo em constante evolucao;

7. Inovar para criar valor.

O Institute for Healthcare Improvement acredita que, a aplicacdo destes principios
podem incrementar melhoria nos processos e resultados, reduzir custos e aumentar a

satisfacdo de pacientes, pagadores e staff.

Apesar de todas as ferramentas e técnicas, a Lean Enterprise Academy propde que a
“forma de pensar” € o mais importante. Dentro desta “forma de pensar” existem dois
temas absolutamente criticos. O primeiro é que qualquer transformacéo organizacional
deve comecar pela percepgdo das necessidades dos pacientes e o segundo é a
maximizacdo do potencial cognitivo das pessoas que se encontram na linha da frente, j&
que séo estas que contactam directamente com os clientes, conseguindo aceder as suas

percepcdes e necessidades.
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A Comunidade Lean Thinking (2008), refere um aspecto bastante relevante, que se
prende com o facto de terem sido gastos, nas ultimas décadas, milhdes de euros na
tentativa de retirar pessoas das organizagdes, esquecendo-se que estas sdo o pilar de
qualquer uma. As organizacOes Lean, atraves da utilizacdo da capacidade mental e da
vontade dos seus colaboradores, tem premiado a construcdo de “pessoas pensantes”,
promovendo o seu poder (“empowerment”) e uma cultura de confianca e respeito

mutuo, reportando ganhos significativos de eficiéncia e desempenho financeiro.

Ou seja, a aplicagdo das ferramentas e métodos, tem por base uma “cultura Lean” que se

se distingue significativamente da cultura tradicional de gestdo (Tabela 2).

A cultura da organizacdo €, como ja foi referido, o conjunto de valores e crencas
partilhadas por todos os que a constituem e que os levam a comportar-se de
determinado modo. A alteracdo cultural implica, por isso, a intervencdo e o
envolvimento dos lideres, de modo a incutir o desejo de experimentar melhores
resultados. Quando este processo é repetido e aqueles sdo alcancados, ocorre uma

alteracdo de valores e crencas. Ou seja, cria-se uma nova cultura (Womack, 2005).

Cultura Tradicional Cultura Lean
Funcionamento Silos Equipas multidisciplinares
Gestao Directa Permissiva/de aprendizagem
Sistema de Recompensas Individual Partilhada pela equipa
Fornecedor Inimigo Aliado
Informacéo Ndo partilhada Partilhada
Redugcéo de custos Volume Eliminag&o do desperdicio
Foco Interno Cliente
Orientacao Perito Processual

Tabela 2: Tabela comparativa da gestdo tradicional e da gestdo “Lean”, adaptada de Womack, 2005.

Um outro desafio a implementacdo, e em especial no sector da salde, prende-se com o
facto de a identificacdo do desperdicio ser efectuada pelos profissionais de saude, no seu
trabalho. Qualquer profissional sente a necessidade de valorizagéo do seu trabalho, e em
especial este tipo de profissionais. O reconhecimento de que muitas das tarefas

quotidianas sdo desperdicios, ou seja, que nao adicionam valor, ndo é uma constatagédo
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facil de aceitar. Ora veja-se, por exemplo, uma enfermeira que procura medicacdo, para
atender as necessidades do paciente, ndo considera que esta actividade seja um
desperdicio. No entanto, se a mesma estivesse no local apropriado, o tempo dispendido
na sua procura poderia ser gasto aumentando valor no processo de prestagdo de
cuidados. (Womack, 2005).

A Lean Enterprise Academy adverte, ainda, que embora estes temas sejam da maior
importancia, ndo basta pér em pratica processos para criar valor, ou ainda, ser-se
constituido pelas melhores pessoas, é fundamental possuir um verdadeiro objectivo a
longo-prazo, que deve ser definido pelo cliente/paciente e ser individual a cada

organizacao.

Estabelecer objectivos a longo prazo é, talvez, o aspecto mais dificil de se alcancar, ja
que, normalmente, é da natureza humana, ambicionar alcancar objectivos e obter
resultados imediatos. Esta é, na maioria das vezes, a forca que faz mover quem trabalha,
sendo dificil perceber propositos que se localizem numa linha de processo continuo de

longo prazo.

Com se pode perceber, a introdu¢do do “pensamento Lean” ndo ¢ facil e implica
grandes alteracOes, pelo que, ndo pode ser feita por partes, tem que integrar toda a
organizagédo e todos 0s que a constituem, desde a gestdo de topo, ao “staff” da linha da
frente (Womack, 2005).

Em suma, interessa clarificar a razdo porque este programa pode constituir-se como
vantajoso no sector da saide. Em primeiro lugar, num contexto onde existe variagdo e
ambiguidade dos processos de trabalho, este programa permite conceptualizar o
trabalho clinico como um processo de criacdo de valor para os pacientes, desenvolvendo
uma compreensdo partilhada sobre o que é desperdicio e o que cria valor de modo
holistico. Em segundo lugar, permite organizar e re-desenhar o fluxo de trabalho de
forma a aumentar a eficicia e eficiéncia ja que faculta dados que permitem, por
exemplo, identificar necessidades comuns. Em terceiro lugar, a aplicacdo dos principios
“Lean” aumentam a detec¢do do erro, uma vez, que tornam os processos mais explicitos

e 0s trabalhadores mais atento ao modo correcto de efectua-los. Por udltimo, a
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“metodologia Lean” assenta numa cultura de aprendizagem e melhoria continua,
incentivando o report dos erros e a compreensao partilhada do modo como os problemas

devem ser resolvidos (Mazzocato et al., 2010).
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11. A Acreditacéo

A acreditacdo em saude teve a sua origem em 1917, nos Estados Unidos da América,
com a iniciativa de Ernest Codeman e o Colégio Americano de Cirurgides. Este colégio
foi responsdvel pelo desenvolvimento do primeiro programa multidisciplinar de
estandardizacdo, o Programa de Estandardizacdo Hospitalar, definindo padrbes na
pratica cirdrgica e, em 1919, sdo introduzidos os conceitos de medicdo e melhoria na
prestacdo de cuidados hospitalares e € publicado o Programa de PadrGes Minimos
(Suriol et al., 2008; Boavista, Ribeiro e Franga, 2000).

Em 1951, surge a Joint Commission on Hospital Accreditation* e com ela o primeiro
programa formal de acreditacdo em salde, afirmando-se como um programa de
exceléncia na monitorizacdo da melhoria continua da qualidade (Sufol et al., 2008;

Boavista, Ribeiro e Franca, 2000).

A acreditacdo é, entdo, definida como um processo voluntario, onde uma entidade
independente (normalmente n&o-governamental) avalia 0s servigos prestados pela
organizacdo de salde. Esta avaliacdo é feita de forma a determinar se a organizagédo
corresponde as exigéncia de um conjunto de normas destinadas a melhorar
continuamente a qualidade dos cuidados de salde, em termos de estruturas, processos e
resultados. Este processo tem como objectivo orientar a gestdo para uma acc¢édo focada
no utente, ndo apenas nos seus cuidados, mas em todos os aspectos que envolvem a

prestacdo de cuidados na organizacdo (Pomey, 2004).

Este programa de qualidade é aceite como um elemento intrinseco & melhoria dos
cuidados de salde, tendo-se verificado um aumento generalizado de aplicacdo da
acreditacdo em salde, a partir dos anos 80. Na Europa o crescimento ocorreu a partir da

década seguinte (Pomey, 2004; Boavista, Ribeiro e Franca, 2000).

*  Actualmente é designada por Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations

(JCAHO),
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Os primeiros programas adoptados baseavam-se nos modelos Norte Americano, da
Joint Comission on Hospital Accreditation, e Canadiano, do Canadian Council on
Hospital Accreditation®. Actualmente, este tipo de entidades encontram-se disseminadas
por todo o mundo, sendo as mais reconhecidas, para além das duas mencionadas, The
Australian Council on Healthcare Standards, na Australia e o King’s Fund Health

Quality Service, no Reino Unido (Pomey, 2004; Boavista, Ribeiro e Franca, 2000).

Generalizou-se, assim, a ideia de que a acreditacdo existe para promover o0
desenvolvimento dos servicos e regulamentar a prética profissional, através de uma

entidade reconhecida internacionalmente (Boavista, Ribeiro e Franca, 2000).

N&o obstante, ndo existe evidéncia suficiente que permita afirmar que o facto de uma
organizacdo ser acreditada se traduza, obrigatoriamente, numa melhor performance.
Uma das raz6es apontadas para a eventual falta de evidéncia prende-se com o facto de a
avaliacdo deste tipo de programas ser morosa, ou seja, apesar do objectivo dos
processos de acreditacdo ser o de melhorar os resultados obtidos, estes ndo sdo
avaliaveis de forma imediata (Greenfield e Braithwaite, 2008; Sufiol et al., 2009;
Greenfiel et al., 2010;Shaw et al., 2010).

Ainda de acordo com Donabedian (2003), apesar de a utilizagdo de uma boa estrutura e
de bons processos contribuem para a obtencéo de bons resultados, a relacdo entre os trés
aspectos ndo € linear. Os resultados em saude dependem de algumas caracteristicas
especificas do sector, como por exemplo, pelo que foi referido anteriormente,
caracteristicas especificas do paciente, como a severidade das patologias que apresenta,

0 que pode justificar resultados que contrariam a performance expectavel.

Mesmo assim, a aplicacdo de programas de acreditacdo permite estabelecerem-se
politicas, procedimentos e indicadores uniformes, que possibilitam a organizacdo de

salde garantir uma prestacdo de cuidados de saude de qualidade (Sufiol et al., 2008).

% Canadian Council on Hospital Accreditation é denominado, actualmente, por Accreditation Canada
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Deste modo, sdo identificados beneficios na implementacdo de programas de

acreditacdo, destacando-se:

e Introducdo da qualidade na agenda das organizagdes, de forma permanente;
e Promocdo da mudanca da cultura e das praticas no sentido da qualidade dos
cuidados prestados (Boavista, Ribeiro e Franga, 2000).

Para além dos beneficios aprontados, verifica-se que ser-se acreditado constituiu uma
marca de prestigio para as organizacfes. Assim, em 2000, a WHO identificou 36
diferentes programas nacionais de acredita¢do, em todo o mundo. Sentiu-se, por isso, a
necessidade de criacdo de uma entidade que compatibilizasse os diferentes programas,
surgindo a International Society for Quality in Health Care (ISQua). Esta sociedade
estabelece padrdes internacionais que devem constar nos diferentes programas de modo
a que estes possam ser aplicados em diferentes tipos de organizacdes de salde
(hospitais, clinicas, laboratérios), nos sectores publico e privado (Sufiol et al., 2008).

Conclui-se que, mesmo que a implementacdo do programa implique custos elevados,
todas as iniciativas dirigidas ao envolvimento das organizagdes na melhoria dos

cuidados que prestam sdo louvaveis.
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ANEXO 2 : International Quality Indicator Program, 1QIP°

O International Quality Indicator Project® (IQIP) é um sistema de avaliacdo que surgiu
em 1985, pela Associacdo dos Hospitais do Estado Norte Americano do Maryland
(AHM), e que funciona como uma ferramenta de apoio as organizacOes de salde, na
identificacdo de oportunidades para melhoria dos cuidados prestados aos pacientes
(IQIP, 2011).

O IQIP desenvolve indicadores de desempenho que sdo recolhidos e monitorizados,
permitindo a avaliacdo da performance dos servigos, a partir da recolha continua e
sistematica de dados relativos a sua actividade. Este processo é aplicado huma 6ptica de

implementacdo de um sistema de melhoria continua da qualidade (IQIP, 2011).

O objectivo deste projecto é o desenvolvimento de actividades de aprendizagem
organizacional. Por essa razdo, os participantes recebem relatdrios trimestrais de dados,
que incluem uma tendéncia e comparacao longitudinal de taxas globais a nivel nacional,
regional e internacional. Podem ainda ser disponibilizados relatérios com grupos
paralelos, definidos pelo utilizador (1QIP, 2011).

Como projecto de ambito internacional, sendo adoptado por mais de 400 entidades
prestadoras de cuidados de saude, distribuidas por dezoito paises, 0 IQIP permite que a
informacdo estatistica relativa a cada instituicdo seja partilhada, sem prejuizo do
respeito pelo principio da confidencialidade dos dados (IQIP, 2011).

® Pode ser consultado em: http://www.internationalgip.com/
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ANEXO 3 : Termo de Consentimento Informado Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Lisboa, de de 2011

O Projecto “Quality and safety in European Union hospitals: A research-based guide for
implementing best pratice and a framework for assessing performance”, denominado QUASER,
€ um projecto da Unido Europeia, financiado pelo EU FP7 e coordenado pelo King's College
London, que tem como objectivo identificar boas praticas a nivel hospitalar nas vertentes da

eficacia clinica, seguranca e satisfacao do doente.

Com base nos resultados empiricos obtidos o projecto devera propor um guia de orientagao
estratégico de boas préticas, no que concerne a qualidade e seguranca da prestacdo de
cuidados de saude para hospitais, e um quadro de referéncia que permite aos pagadores
acederem e monitorizarem aspectos de qualidade e seguranca, nos hospitais europeus. Deste
modo, pretende-se assegurar que qualquer cidaddo possa ter acesso a cuidados de salude de
qualidade dentro do espago europeu.

Em termos metodolégicos o projecto visa comparar os sistemas de salde de cinco paises
(Portugal, Reino Unido, Noruega, Holanda e Suécia) e, como tal, o estudo é realizada a trés
niveis, o nivel macro (sistemas nacionais), o0 meso (culturas hospitalares) e o micro

(observacéo longitudinal de servigos hospitalares especificos).

A realizacdo desta entrevista encontra-se no d&mbito da fase meso e procura identificar-se as
caracteristicas globais do Hospital de Santa Maria (HSM) que o tornam mais ou menos aberto
a iniciativas de melhoria da qualidade. O que procuramos obter € uma visdo global sobre a

abordagem a qualidade e a melhoria do servigo que é feita no HSM.

As repostas que nos der ficardo apenas na equipa de investigacdo, ndo sendo partilhados

quaisquer pontos de vista com outros membros do HSM, ou outro hospital. No fim do projecto,
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enviaremos uma copia do relatério final ao HSM e a todas as pessoas envolvidas na

investigacao.

Declaro, por meio deste termo, que concordei participar no Projecto QUASER, de modo

voluntéario e com afinalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da pesquisa.

Assinatura do(a) participante:

Assinatura do(a) pesquisador(a):
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ANEXO 4 : Guiao de Entrevista

GUIA DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA-MESO-SYSTEM
Quality and Safety in Europe by Research (QUASER)
Financiado pela Unido Europeia
Muito obrigado pelo tempo que me concedeu para a realizagdo desta pesquisa.

Recebemos financiamento da EU para a realizacdo deste estudo sobre a qualidade nos
servicos de saude. Através do estudo de hospitais em 5 paises da EU, este estudo
procura identificar factores-chave de sucesso e as melhores praticas e métodos que

possam gerar elevada qualidade nos servicos de salde.

Tal como outras entrevistas que estamos a realizar com membros da equipa de gestdo de
topo, esta procura conhecer as caracteristicas globais do Hospital Garcia de Orta (HGO)
que o tornam mais ou menos aberto a iniciativas de melhoria da qualidade. O que
procuramos obter € uma visao global sobre a abordagem a qualidade e a melhoria do

servico que é feita no HGO.

As repostas que nos der ficardo apenas na equipa de investigacdo, nao sendo partilhados
quaisquer pontos de vista com outros membros do HGO, ou outro hospital. No fim do
projecto, enviaremos uma copia do relatério final ao HGO e a todas as pessoas

envolvidas na investigacao.

PAUSA PARA QUESTOES E COMENTARIOS (Antes de avancarmos, ha
alguma questdo que gostasse de colocar? (Verificar se 0 doc de consentimento foi

lido e compreendido e perguntar se o entrevistado quer continuar)
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Esta entrevista serd gravada e transcrita pela equipa de investigacdo do ISCTE-IUL.

Vou ligar o gravador.

Questdes introdutorias
Hé& quanto tempo trabalha no HGO?
Qual a sua funcdo actual e ha quanto tempo a desempenha?

Quais sdo as suas atribuicdes/papel no que respeita a qualidade e sua melhoria? (Probe:

0 mesmo para eficacia clinica, seguranca do paciente, experiéncia do paciente)

1. Contexto histérico: como chegamos até aqui? * passar para depois de 3?

a. O que levou o HGO ao que ele € hoje em termos de qualidade e da sua melhoria?

Pode contar-nos a historia desta evolugédo?

b. Do seu conhecimento, quando porque razdo o HGO se envolveu em actividades de
melhoria da qualidade? Que factores/forgas estiveram na base desse movimento?
Quais foram as primeiras actividades levadas a cabo e que razfes estiveram na base

dessas escolhas?

c. Em termos de esforcos de qualidade, ha algo que torne o HGO diferente de outros que
conheca/tenha trabalhado? Ha algumas caracteristicas ou acontecimentos distintos?

(pedir exemplos)

d. Do seu conhecimento, 0 HGO foi dos primeiros ou dos Gltimos hospitais nacionais a

desenvolverem esforgos formais de melhoria da qualidade.

2. O que esté a acontecer neste momento?
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a. Ha factores/acontecimentos mais amplos, tais como reorganizaces, fusées, redugdes
do n° de trabalhadores, nova legislacdo/regulamentacdo que estejam a ter algum

impacto (positivo ou negativo), na qualidade ou nos esfor¢cos de melhoria?
3. Como a “qualidade” esta organizada?

a. Qual € o estado do equilibro entre as iniciativas de qualidade iniciadas e organizadas
a partir do topo (de cima para baixo) e as que resultam de processos mais informais
(de baixo para cima). (Q d, em que medida as equipas clinicas e os departamentos

assumem iniciativas de qualidade em vez de seguir as politicas criadas no topo?)

b. A lideranca de topo ajuda a criar um contexto que ajuda as equipas clinicas a

melhorar a qualidade dos cuidados que prestam? De que forma?

c. Quem sdo os principais apoiantes e activistas da melhoria da qualidade neste
hospital? Gestores, médicos, enfermeiros? Ha alguém com quem deveriamos mesmo

falar?
d. De que forma esté a lideranca das iniciativas de qualidade distribuida no HGO?
4. Uma estratégia de qualidade?

a. O HGO tem uma estratégia de qualidade? Esta estratégia integra eficacia clinica,

seguranca do paciente e/ou experiéncia do paciente?

b. Através de que processo/mecanismos esta estratégia € implementada? E monitorada?

Héa algum documento formal que represente esta realidade? (podemos ter uma copia?

c. Os pacientes sdo envolvidos directamente nos processos de melhoria de qualidade?
Como? Se sdo envolvidos indirectamente, como é que o0 HGO se envolve com 0s

pacientes e as experiéncias destes para melhorar a qualidade?

5. Como apoia os colaboradores da “linha da frente”?
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a5}

. Se eu perguntasse a alguém de um departamento ou um servigo clinico “quais sdo as
2-3 coisas gque a organizacao - o topo do HGO — faz para os apoiar na melhoria da

qualidade do trabalho do pessoal da linha da frente, qual acha que seria a resposta?

b. O que faz 0 HGO para mostrar que valoriza, recompensa e celebra a qualidade?

(@]

. Os profissionais (médicos, enfermeiros e outros) trabalham em conjunto para

melhorar a qualidade? Pode dar-me exemplos?
6. Informacao e mensuracéo da qualidade

a. Como é medida e reportada a qualidade no HGO? (probe: relativamente a eficécia
clinica, seguranca do paciente, experiéncia do paciente).

b. Existe algum relatério recente (interno ou externo) sobre a avaliacdo da qualidade dos

cuidados prestados aqui?

()

. A que tipo de informacéo sobre qualidade podem os trabalhadores, de todos 0s niveis;

aceder? E os pacientes?
7. Disseminacdo das melhores préaticas

a. Como é que as boas praticas, especialmente de qualidade, sdo partilhadas entre

grupos profissionais? E entre areas (departamentos, servi¢os)?

b. Que mecanismos (féruns, estruturas) sdo usados no HGO para disseminar boas
praticas? (Pode dar exemplos? Trata-se de redes informais, ou formais?

c. Quanta informacdo sobre qualidade partilham os hospitais do nosso pais? Que

informacao é partilhada? Como é partilnada? Usam-se processos formais, informais?
d. Onde se informam os gestores de topo do HGO sobre qualidade e sua melhoria?

8. Recursos
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a. No que respeita a melhoria da qualidade, na pratica, que tipo de suporte da aos
membros da linha da frente? Que programas de formacdo, formacdo, treino e

desenvolvimento existem no sentido de criaras competéncias relevantes?

b. Como é que os dirigentes e os profissionais (médicos/enfermeiros) aprendem sobre

estratégias e préaticas de melhoria da qualidade?

c. O que pensa ser preciso fazer com vista a treinar e desenvolver os
membros/colaboradores para trabalharem no hospital que considera ser o HGO do

futuro?
9. Envolvente externa, redes mais amplas

a. Que politicas nacionais poderdo estar a apoiar/inibir a melhoria da qualidade do
HGO?

b. Existem iniciativas ou guias da EU que apoiem este hospital a melhorar a qualidade?

c. Que organizagdes nacionais, regionais ou internacionais influenciam as actividades de
melhoria da qualidade? (promp: MS, pagadores, reguladores, organizacfes de

acreditacdo, entidades profissionais, etc.)

d. Existem guias de melhoria da qualidade a serem utilizados no HGO? Quais? *Passar

para 4?

e. Em que medida as iniciativas de melhoria da qualidade neste hospital? *Passar para
47

f. Como descreveria a comunicacdo e as relacfes entre este hospital e 0s seus principais

stakheolders (financiadores, pagadores), “clientes” (pacientes)?
10. The next phase of the research

Gostariamos de estudar um projecto de melhoria de qualidade que tenha comecado
recentemente ou esteja para se iniciar em, pelo menos, 2 servigos/unidades do HGO —

pode indicar-nos qual seria a melhor pessoa para falarmos? Por que raz&o acha que seria
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um bom exemplo para nés estudarmos? (probe: ver se um projecto de CONTROLO DE
INFECCOES seria um bom tracer neste hospital.

(num dos hospitais) Vamos estudar aprofundadamente a maternidade do HGO. Para
além deste, iremos estudar outro servi¢o. Pode indicar-nos qual seria o0 outro servigo que
pudesse ser um bom exemplo do modo como a qualidade a sua melhoria esta a ser
implementada na “linha da frente”? Eventualmente, um servico que contraste com a

maternidade?

Muito obrigado pela sua disponibilidade para participar neste estudo. Vou agora
desligar o gravador.
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ANEXO 5: Estratégia de Governagéo Clinica
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ANEXO 6: Estratégia da Qualidade
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ANEXO 7: Politica da Qualidade
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ANEXO 8: Caracterizagdo da Amostra

Sigla | Anos de Servi¢o no Hospital Funcéo desempenhada na Qualidade
Definicao e acompanhamento da Estratégia do hospital, garantindo a sua execugao.
Gestor de Topo 1 GT1 1,5 Dinamizacdo do processo de gestdo organizacional.
Elo de ligacdo entre a Tutela e o hospital.
Conciliar e desenvolver uma organizacdo que conduza ao melhor tratamento, de modo a que o doente
GBS €3 1103 2 GT2 19 beneficie de uma melhor acessibilidade e de melhores condigdes clinicas e de seguranca
Garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem e assistenciais .
Gestor de Topo 3 GT3 6+1 Articulac@o entre o CA e a Estrutura Central de Coordenagéo.
Definicdo geral de politicas de qualidade que permitam desenvolver planos de accdo relacionados com a
qualidade organizacional.
Gestor da Qualidade 1 GQ1 20 Membro da Estrutura Central da Comissdo de Qualidade.
) Coordenagdo do servigo de formacdo
Gestor da Qualidade 2 | GQ2 18 o )
Membro da Estrutura Central da Comisséo de Qualidade..
Gestor da Qualidade 3 GQ3 17 Coordenagéo da Comisséo da Qualidade
Gestor Risco Clinico GRC 19 Coordenagdo da Comissdo de Risco Clinico
Gestor Humanizagéo GH 2 Coordenagdo da Comissdo de Humanizagéo
Director Servico 1 DS1 19 Assegurar o funcionamento do servico, dentro da organizagéo
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Director Servigo 2

DS2

15

Assegurar o funcionamento do servico, dentro da organizacéo
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