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Acreditacdo hospitalar.

O hospital Francisco Zagalo de Ovar foi um dos hospitais portugueses que, em
2005, concretizou a sua acreditacdo total pelo King’s Fund Health Quality
Service. Trata-se de um processo tido como burocratico e que acarreta
sobrecarga para os profissionais nele envolvidos, mas cujo objetivo final € a
melhoria nos resultados dos cuidados de saude aos utentes, através da
melhoria da dindmica de procedimentos da qualidade de toda a organizagéo.

Sendo a envolvéncia e empenho dos profissionais de salde, fundamental para
0 sucesso e continuidade de projetos desta natureza, importa analisar, que
percecdo tém da relevancia deste tipo de intervencbes, bem como das
melhorias que os mesmos efetivamente permitem alcancar, decorridos seis
anos da sua descontinuacéo. Este é pois o objetivo deste estudo de caso.

O mesmo inicia-se com a constru¢do do quadro tedrico, em que se procurou
contextualizar o surgimento dos modelos de gestdo da qualidade, partindo do
conceito atual de qualidade, da sua aplicagdo aos servicos publicos e
particularmente aos servigos de salde, evidenciando a influéncia que fatores
como as reformas da administragdo publica e do proprio sistema de salde
tiveram, no que hoje se considera ser o conceito de qualidade em salde.

A segunda parte constitui a investigagdo empirica, em que se procedeu a
andlises dos dados recolhidos através do questionario construido com base no
quadro tedrico e a partir do objetivo defenido para o estudo. Os resultados
foram obtidos junto de uma populacédo de 148 profissionais multidisciplinares,
com uma representatividade de 77,1%, que revelaram globalmente uma
percecdo boa da qualidade dos servicos da Instituicdo. Verificou-se que os
participantes no projeto de acreditagdo foram mais criticos que 0s nao
participantes e que nao existem diferencas significativas na percecdo dos
profissionais integrados antes e depois do projeto. Foi ainda efetuada analise
de conteddo dos problemas identificados como obstaculos a qualidade,
apontando-se sugestfes de melhoria para a Instituicdo. De igual modo séo
lancadas pistas para futuros trabalhos de investigacédo nesta area.
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Acreditation.

The hospital Francisco Zagalo from Ovar was one of the Portuguese hospitals
that, in 2005, accomplished its full accreditation by the King’s Fund Health
Quality Service. It's a process seen as bureaucratic and carries overhead for
professionals involved in it, but the ultimate goal is the improvement of
outcomes in health care to pacients, by improving the dynamic quality
procedures throughout the organization.

As the involvement and commitment of health professionals is vital to the
success and continuity of such projects, it's important to assess which
percpption they have of the relevance of such interventions, as well as the
improvements that they actually achieved, after six years of its discontinuation.
This is, therefore, the purpose of this case study.

It begins with the construction of the theoretical framework which sougth to
contextualize the potential of quality management models, based on the current
concept of quality, applied to public services and particularly health services,
showing the influence factors such as public administration reforms and the
health system itself had, in what is now considered to be the concept of quality
in health.

The second part is the empirical research, which undertook the analysis of data
colleted through the questionnarie build on the theoretical framework and from
the objetive of the study. The results were obtained from a population of 148
multidisciplinary professionals with a representation of 77.1%, which showed
generally a good perception of the quality of the Institution. It was found that the
participants in the accreditation project were more critical than non-participants
and there are no significant differences in the perception of professionals
integrated before and after the project. It was also developed content analysis
of the issues identified as barriers to quality, pointing out suggestions for
improvement for the Institution. Also clues are released for future research in
this area.
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INTRODUCAO

As estratégias para a gestao da qualidade nas instituicGes de salde tiveram inicio
em Portugal, no final da década de 1990 em grande parte impulsionadas com a criacao
do Instituto Portugués da Qualidade (IQS). O fenémeno da acreditagdo hospitalar
aconteceu com grande incidéncia no plano nacional, na primeira década de 2000. No
contexto da Lei organica do Ministério da Saude (MS) de 2006, o IQS foi extinto e parte
das suas atribuicdes herdadas pela Direcdo Geral da Saude (DGS), mais
especificamente pelo seu Departamento da Qualidade na Saude (DQS), que anunciou
recentemente a conclusdo do manual de acreditacdo que serve de base ao novo modelo
de acreditacao em saulde, adotado do modelo andaluz, Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia (ACSA) (DQS, 2011).

O hospital Dr. Francisco Zagalo de Ovar (HFZ) é um hospital do Setor Publico
Administrativo (SPA) que concretizou em 2005 a sua acreditacdo total pelo king’s Fund
Health Quality Service (KFHQS) no ambito do entdo Programa Nacional de Acreditacao
de Hospitais (PNAH). A sua atual missdo é “elevar a qualidade dos cuidados de saude
diferenciados prestados a populacdo que serve, satisfazendo assim as necessidades e
expectativas dos seus utentes bem como dos seus profissionais, apostando numa
politica de saude de proximidade, integrada com os diversos atores sociais,
mobilizadores de sinergias que propiciem "Mais e melhor saude mais perto de si""
(HFZ, 2011).

Tendo em conta quer o impacto que o fendmeno da acreditacdo teve durante a
década de 2000 no ambito do PNAH, quer a missdo atual do HFZ e “Partindo do
principio que o fator humano é um elemento central na cultura de uma organizagéo...”
(Vilela, 2006:1) entendemos estar desta forma, constituido o cenario propicio para a
realizacdo do nosso estudo. Numa Instituicdo, que passou pelo processo de
acreditacdo hospitalar, evidencia-se a importancia de aceder as percegdées que o0s
profissionais tém das implicagdes deste fendmeno ao nivel da qualidade dos servigos e
em que medida estdo sensiveis as questdes da gestdo da qualidade. Estes constituem
os fatores fundamentais que motivaram a realizagdo deste estudo. A concretizacao
deste estudo de caso centrou-se numa abordagem empirica qualitativa.

A estruturacdo deste trabalho é feita em duas partes. Na primeira, procuramos
expor a construcdao do modelo tedrico. Este iniciou-se com uma abordagem sobre o
conceito atual da qualidade, que nos levou a analisar a sua aplicacdao aos servigos
publicos em geral e aos servicos de salde em particular. Nesta abordagem

procuramos ter em conta a importancia das reformas na Administragdo Publica (AP) e



do Servico Nacional de Saude (SNS) na definicdo atual de qualidade em servicos de
salde. Neste percurso detivemo-nos, embora de forma sucinta, na analise dos
modelos e instrumentos de avaliacdo da qualidade, tanto dos servigos publicos, em
geral, como dos servicos de saude, em particular, com o intuito de evidenciar os seus
principios fundamentais. No caso dos modelos de avaliacdo da qualidade em saude
procuramos clarificar mais especificamente os aspetos relacionados com a acreditacdo
hospitalar. Como corolario do nosso quadro tedrico, procuramos caracterizar os
profissionais de salude, pela importdncia que tém na concretizacdo de objetivos e
resultados de salde e por constituirem o nosso objeto de estudo. Neste ponto tivemos
a preocupacdo de analisar as percecoes dos profissionais de salde face aos processos
de qualidade, reunindo aspetos evidenciados nos estudos a que tivemos acesso,
relacionados com varios elementos referentes ao impacto do fendmeno da acreditacao
hospitalar.

A segunda parte constitui a investigacdo empirica que se insere no ambito de um
estudo de caso. Iniciamos com a abordagem das carateristicas mais relevantes da
Instituicdo onde este estudo se realizou, nomeadamente a caracterizacao dos recursos
humanos, dos aspetos relativos a acreditacdo e do contexto atual da gestdo da
qualidade.

A abordagem empirica foi orientada para permitir encontrar pistas de resposta
para as questOes iniciais da pesquisa, nomeadamente: Quais as percecdes dos
profissionais de salde relativamente a qualidade dos servigos hospitalares? e Qual a
influéncia que a acreditagdo teve nessas percecoes?

Os dados foram recolhidos através da aplicagdo de um questionario a uma
populagdo de 148 profissionais. Este questionario traduz uma abordagem quantitativa
com o objetivo de aceder as percecées dos diferentes grupos de profissionais
relativamente a qualidade dos servigos, tendo por base as dimensdes estabelecidas
para esta varidvel. A maioria das questdes eram fechadas embora se tivesse,
também, incluido, uma questdo aberta. Recorremos ao uso da analise qualitativa
nesta questdo para aceder as percecdes gerais dos profissionais, relativamente a
situagdes que constituissem obstaculos as praticas de qualidade. A andlise critica dos
dados recolhidos, através deste instrumento, é apresentada, seguida das conclusdes

do trabalho, suas limitacdes e sugestdes para futuros trabalhos.

2 PERCEGOES DA QUALIDADE DOS SERVICOS PELOS PROFISSIONAIS DE SAUDE



PARTE I - FUNDAMENTAGCAO TEORICA

PERCEGOES DA QUALIDADE DOS SERVICOS PELOS PROFISSIONAIS DE SAUDE



1 - QUALIDADE: O CONCEITO E SUA APLICAGCAO AOS SERVICOS PUBLICOS

As percecOes dos profissionais de salde sobre a qualidade constituem o objetivo
central do estudo que nos propomos desenvolver, tendo como foco os aspetos
especificamente relacionados com os servicos de saude publicos. Entendemos por
isso, ser importante contextualizar o conceito de qualidade no universo do setor
publico e dos servicos de saude em particular, tendo em conta a importancia que a
reforma da AP teve neste processo. Estes constituem precisamente, os temas que nos

propomos tratar de seguida.

1.1 - Contexto atual do conceito de qualidade

Comecamos por realizar uma breve abordagem das circunstancias
socioecondmicas que determinaram a emergéncia do conceito de qualidade, do que
ele representa atualmente, com o intuito de clarificar a sua aplicacdo aos varios
setores de atividade.

Sdo hoje do dominio comum as circunstancias socioecondémicas mais marcantes
na evolucdo do conceito de qualidade. A revolugado industrial, o aumento da inovacao
tecnoldgica, a expansdo industrial, a internacionalizagdo de produtos e mercados, a
crise do petrdleo que desencadeou a necessidade de reducdo de custos, o posterior
desenvolvimento da eletronica e dos sistemas de comunicacdo em particular da
informatica, constituiram uma cadeia de circunstancias que contribuiram para uma
rapida intensificacdo do processo de Globalizacdo a que Palmer se refere como "...uma
diminui¢do ou eliminacdo de restricoes impostas pelo Estado sobre o intercd&mbio entre
fronteiras e o cada vez mais integrado e complexo sistema global de producdo e
intercambio...” (Palmer in Moreira, Jalali e Alves 2008: 83).

Este processo desencadeou um grau de exigéncia crescente relativamente a
qualidade dos produtos e ao custo do seu processo de produgao. Consequentemente
as circunstancias socioecondémicas que referimos desencadearam, paralelamente, a
evolugdo do conceito de qualidade. Este tema é amplamente abordado na literatura
por varios autores, ndo constituindo por isso novidade as varias etapas pelas quais
evoluiu o conceito de qualidade, que culminou no que hoje se designa por Gestao da
Qualidade Total (GQT), ou Total Quality Manegement (TQM), que se traduz na
emergéncia de um modelo de gestdo da qualidade bottom-up em que as decisGes sdo
partilhadas por todos os envolvidos no processo de producao, da melhoria continua do

mesmo e da qualidade, em alternativa ao modelo tradicional Taylorista'’ de gestdo

! Designa um sistema de organizagdo do trabalho concebido por Frederick W. Taylor, baseado na divisdo de tarefas, cuja
execucdo foi previamente estudada e planeada em fungdo do alcance dos menores tempos de produgdo (Loffler, 2001).



top-down demasiado hierarquizado e centralizada na gestdo de topo (Gariso, 2007;
Carapeto e Fonseca, 2006; Loffler, 2001; Rocha, 2006).

A TQM, resulta assim, da evolugdo e agregacdo de varios conceitos
desenvolvidos ao logo do tempo, com o contributo de varios autores que estudaram as
questdes da qualidade. Para uma melhor clarificagdo, no anexo 1, apresentamos, com
base numa sistematizagdao efetuada por Carapeto e Fonseca (2006), uma enumeragao
breve dos contributos dos principais autores sobre qualidade.

Apesar da diversidade de conceitos de TQM, podemos considerar que existe
unanimidade entre os varios tedricos relativamente a um conjunto basico de quatro
principios que lhe sdo inerentes e que se podem resumir, de acordo com Carapeto e
Fonseca (2006) do seguinte modo:

1- Empenho e lideranca da gestdo de topo - espera-se que os gestores de topo

se empenhem em construir um sistema de gestdo adaptado a organizacdo, motivando
com o seu exemplo e lideranca firme a mudancga de comportamentos;

2- Investir na estratégia e no sistema de gestdo - € importante desenvolver uma

estratégia de longo prazo para que a qualidade seja integrada com outras estratégias
gue lhe sdo inerentes como as Tecnologias de Informacdao e Comunicagao (TIC) e os
recursos humanos. Pretende-se que sejam criadas condicdes organizacionais e
estruturais que permitam o desenvolvimento do processo de qualidade nas rotinas de
trabalho, envolvendo e consciencializando todos os trabalhadores no sentido da
mudancga para a qualidade;

3- Orientar a organizacdo para o cliente - sendo o objetivo das organizagdes ir

de encontro ao que o cliente delas espera, recomenda-se a criagcdo de mecanismos de
comunicacdao com o mesmo, de modo a obter a informacdo que permita a antecipacao
as suas expectativas. E igualmente importante o desenvolvimento de indicadores de
desempenho interno e externo através de benchmarkting? ou de inquéritos aos
clientes, de modo a serem aplicados em avaliagOes periddicas, viabilizando a obtencédo
do feedback necessario para avaliar e melhorar, pela aprendizagem, o plano da
qualidade;

4- Criar um sistema de gestdao de recursos humanos - o processo de melhoria

requer o envolvimento de todos os elementos da organizagao, de forma a despertar o
seu interesse e participacdo, através da delegacao de competéncias, encorajando as
pessoas a controlar, gerir e melhorar os processos que tém sob a sua responsabilidade

(empowerment). Apostar na formacao dos trabalhadores de modo a que estes

2 . . . " - . .
Consiste em medir servigos, praticas e resultados, por comparagdo com competidores ou empresas reconhecidas
como lideres de exceléncia, constituindo uma forma de implementar mudanga e melhoria (Rocha, 2006).
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desenvolvam as suas capacidades para a melhoria continua, definir os papéis que
cada um tem no trabalho em equipa tal como o reconhecimento e a recompensa pelo
desempenho e a comunicacgdo ativa, incluindo a recolha de sugestdes, sdo estratégias
consolidadoras da motivagao para a melhoria continua.

Na década de 90 do século passado surge um conceito novo ligado a qualidade,
designado por Reengenharia e que Hammer e Champy in Rocha (2006) definem como
0 repensar e reestruturar radicalmente os processos empresariais, no sentido de se
alcancarem melhorias drasticas em indicadores criticos como sejam os custos, a
qualidade, o atendimento e a velocidade de producdo. Para alguns autores este
conceito ndao passa de um neotaylorismo que nao resolve alguns problemas das
empresas e que resulta frequentemente na reducdo de pessoal € na baixa moral da
organizacao, por se focalizar demasiado na diminuicao de custos (Rocha 2006).

Foster e Jonker (2003) destacam um conjunto de conceitos ligados a qualidade,
gue incluem para além do controlo, garantia e avaliacdo da qualidade, critérios como:
o envolvimento de todos os membros da organizagdo - planeamento de Hoshim?, com
especial empenho da gestdo de topo em assegurar o envolvimento dos Stakeholders?,
incorporando a relagdo com os mesmos nas tomadas de decisdo; a Accountability’
como critério de sucesso, a énfase na qualidade global como prioridade; a redugao dos
custos, a melhoria da produtividade e da imagem da organizagdo como consequéncia
da qualidade; a estrutura organizacional, o fluxo de informagdo e decisdo tém uma
abordagem horizontal das equipas que incluem funcionarios e os Stakeholders
importantes.

Foi deste conjunto de conceitos fundamentais que caracterizam atualmente a
TQM e que servem de base para a pratica da qualidade nas organizagoes, que hoje se
utiliza o conceito de exceléncia na gestdao das organizagoes, focalizado na otimizacgdo
de recursos, nos objetivos da organizacdo, na proatividade com os clientes na
persecucao das suas necessidades, no incentivo ao empreendedorismo dos
colaboradores para a inovacao constante e no cumprimento de procedimentos.

Atualmente este conceito passou também a incorporar aspetos relacionados com a

3 . . . ~ e . ~

Conceito que define o encorajamento dos colaboradores a empreender agdes da andlise de problemas, criagdo de
planos de melhoria, monitorizagdo dos processos e implementagdo de melhoria com empenho individual e autonomia
(Rocha 2006).

* Parte interessada ou interveniente dos quais depende o sucesso que qualquer planeamento estratégico (Foster e
JonKer, 2003).

5 . PN . L. . . ~ . ~ .« . .
Termo de influéncia anglo-saxdnica que pretende designar a obrigagdo dos membros de um 6rgdo administrativo ou
representativo de prestarem contas do desempenho da organizagdo (Carapeto e Fonseca, 2006).
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defesa do ambiente, do consumidor, com seguranga, educacdo e saude (Rocha,
2001).

1.2. - Modelos de reforma da administracao publica e a qualidade

O contexto de introdugdao dos modelos de gestdo da qualidade nas organizagoes
publicas ocorre num ambiente de reformas mais profundas na AP. Destas assume
particular relevdncia, a tendéncia para o recurso a modelos e praticas
tradicionalmente dominantes no setor privado, enquadrados num contexto de
transformacdes do Estado de Providéncia® (Welfare na terminologia anglo-saxénica).
Em termos gerais, o Estado deixa de ser perspetivado como o garante do bem-estar
social dos cidaddos e como parte importante da economia Keinesiana’, para passar a
ser interpretado como sobrecarga e impedimento ao amplo desenvolvimento
econdmico e social, devendo a regulacdo do Estado ser substituida pela do mercado
(Araujo, 2007; Carvalho, 2009; Neves 2003).

De entre as correntes gestionarias que protagonizaram o processo de reforma da
AP existem diferentes perspetivas, sendo a distingdo entre a Nova Gestdo Publica
(NGP) ou New Public Management (NPM) e a Reinvencdo do Governo ou Reinventing
Government as que se revestem de maior relevancia (Carapeto e Fonseca, 2006).

De acordo com alguns autores portugueses, a NGP pode ser considerada como a
manifestacdo da ideologia managerialista no campo das instituicdes publicas. As
principais mudangas que promove nos sistemas e nas instituicdes publicas podem-se
classificar de acordo com duas dimensdes fundamentais - as reformas estruturais e
organizacionais (descentralizacdo, competicdo e avaliacdo) e as reformas culturais
(‘ethos’ empresarial e orientacdo para o consumidor) (Carvalho, 2009). Araujo (2007)
considera que a base disciplinar deste modelo é eclética, no sentido em que foram
varias as teorias que contribuiram para a sua evolugdo: o managerialismo que enfatiza
a gestdo como melhor instrumento para melhorar a eficacia e o sucesso social cujos
principios e praticas sdao aplicdveis quer ao setor privado quer ao publico; o

racionalismo dos conceitos da Escolha Publica® (Public Choice na termnologia anglo-

6 . . . . . o ~ e
Designa um conjunto de sistemas de protegdo social que se havia imposto como solugdo para os multiplos problemas
econdmicos e sociais que emergiram como consequéncia da 22 Guerra Mundial (Neves, 2003).

7 A teoria desenvolvida por John Maynard Keynes que atribuiu ao Estado o direito e o dever de conceder beneficios
sociais que garantam a populagdo um padrdo minimo de vida (Rocha 2001).

8 . R . . N sas . .

Teoria da Escolha Publica desenvolvida por Buchanan e Tullock e que aplica a politica, aos seus intervenientes e aos
servigos publicos, os conceitos da economia de mercado dando énfase a ndo intervengdo corretora do Estado na
economia e nas chamadas falhas de mercado (Buchanan e Tullock in Alves e Moreia, 2004).
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saxdnica), e a teoria da Agéncia e dos custos de transacdo, cuja perspetiva introduz a
racionalidade econdémica na analise dos problemas da AP.

A metodologia da NGP foi rapidamente adotada nos anos 80 e 90 do século
passado por varios paises da Organizacao para a Cooperacao e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE). O Reino Unido foi um dos primeiros paises a implementa-la pela
administracdo Thatcher. Nesta altura, adota os conceitos da TQM, que combina com
mecanismos de mercado e técnicas de gestdao do setor privado, aplicando-se quer a
reforma institucional quer a reforma administrativa, em aspetos como a melhoria da
gestdo através da profissionalizacdo dos gestores pubicos tendo como principais
objetivos, a reducdo da despesa publica, o reforco da responsabilidade e da satisfacao
dos consumidores (Carapeto e Fonseca 2006).

A partir dos anos 90 do século passado, as ideias desta abordagem foram
reequacionadas sob a perspetiva da Reinventing Governement que conjuga para além
dos conceitos da TQM, da NGP os da reengenharia. E dado aos funcionarios o poder de
usar a sua criatividade no seu trabalho e na prestacdo de servigos, deixando a
privatizacao de ser o principal motor das reformas. Este modelo constituiu um ponto
de referéncia da administragdo Clinton e Al Gore, defendendo uma cultura de AP tida
como mais flexivel, inovadora, empreendedora e com capacidade real de resolver
problemas. Ao mesmo tempo procura promover uma maior participacdo do cidadao
enquanto cliente (Carapeto e Fonseca 2006).

Por outro lado, a corrente participativa teve especial relevancia nos anos 90,
pelo facto de permitir aos governos legitimar as suas acgoes, através do envolvimento
dos cidaddos e funcionarios na tomada de decisGes. Neste contexto em que o Estado é
visto como uma empresa cujos acionistas sdo os cidadaos contribuintes, sendo das
suas contribuicdes que o mesmo se sustenta, surge o conceito de Accountability, ou
seja, da prestacao de contas por parte do governo perante os cidadaos, tendo estes o
poder de o legitimar ou nao pelos processos legislativos (Carapeto e Fonseca 2006).

Uma nova abordagem designada por “Terceira Via” (Getwirtz, 2002) ganha
particular relevancia a partir de 1995 apresentando-se como uma ideologia aplicada a
reforma administrativa, que se situa entre o neliberalismo e a social-democracia,
evidenciando-se como uma alternativa as velhas solugbes politicas dualistas para as
questodes sociais (governo forte/mercado livre; setor publico/privado;
direitos/responsabilidades). Trata-se da implementagdo de politicas que procuram
responder aos desafios que emergiram com a globalizagdo, as relagbes com
instituicdes politicas internacionais e com o desenvolvimento das TIC (Getwirtz, 2002).

Perante a emergéncia de novos problemas sociais, de novas necessidades dos

cidadaos e das restrigdes financeiras, considera-se como imprescindivel a melhoria do
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desempenho da AP. O desafio de se desenvolver uma atitude pré-ativa de mudanca de
metodologias de trabalho, com vista a melhoria continua é uma prerrogativa politica.
Contudo, a adocdo de uma filosofia de qualidade e exceléncia por parte do setor

publico ndo parece ser facil e imediata.

1.2.1 - Evolucao da reforma da administracao publica Portuguesa

Depois da breve abordagem realizada com base numa perspetiva global das
reformas na AP, vamos procurar desenvolver uma analise igualmente breve das
caracteristicas que estas reformas tiveram em Portugal e dos momentos
impulsionadores de maiores mudancas.

Os quase cinquenta anos de duracdo da politica do Estado Novo marcaram
profundamente as caracteristicas da AP Portuguesa. No entanto, nas ultimas décadas,
a sua reforma tem vindo a ganhar uma dimensdo importante. Isto deve-se
fundamentalmente a dois grandes acontecimentos com efeitos comutativos no rumo e
no ritmo de desenvolvimento do nosso pais: a abertura a um regime democratico que
a revolucdo politica de abril de 1974 desencadeou e a adesdo a Comunidade
Econdomica Europeia (CEE) em 1986.

Foi pela via legislativa que Portugal deu inicio as suas reformas, consagrando na
Constituicdo da Republica Portuguesa principios fundamentais em matéria organizativa
e estruturantes do nosso sistema juridico-politico concebendo uma AP proxima dos
cidaddos de modo a diminuir o excesso de burocracia e permitir a sua participacao
através de associagdes publicas, sindicatos e outras formas de representacdo
democraticas (Carapeto e Fonseca 2006).

Analisando as diferentes fases do processo de reforma da AP, comegamos por

referir um primeiro periodo gue ocorreu entre 1974 e 1985 salientando a influéncia

que teve a instabilidade politica que se viveu depois da queda do Estado Novo e do
processo de descolonizagdao que se seguiu no desempenho governamental. Por estas
razdes a modernizagdo administrativa em Portugal, s6 viria a ganhar forma em
meados da década de 80 do século passado, contrariando a regra da maioria dos
outros paises, em que a mesma se reporta aos anos 70. Araujo (2005) considera que
a énfase das reformas, nesta altura, se focalizou na desburocratizacdo e destaca
nomeadamente a institucionalizacdo do poder local, o estatuto do pessoal dirigente e a
criagdo de estruturas de formagao na administragao central e local.

Ao analisar as conclusdes da OCDE sobre as mudangas na AP, Rocha (2001)

refere um sequndo periodo entre 1986 e 1995 em que as reformas da AP portuguesa

convergiram no sentido da adogao da NGP, impulsionada pela criacdao do Secretariado

para a Modernizagdao Administrativa (SMA), e que teve um desempenho fundamental
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no processo da promocao, aconselhamento e avaliacdo das medidas de modernizacao,
a par dos movimentos reformistas iniciados em varios paises da OCDE. Araujo (2005)
identifica neste periodo, quatro caracteristicas fundamentais da matriz gestionaria:
orientacao para os resultados e clientes; esforco na mudanca de valores e atitudes;
preocupacao com o pragmatismo e melhoria da qualidade dos servigos e do seu
desempenho. Por seu lado, Rocha (2001) entende ainda que neste periodo se podem
considerar duas fases: 12 Fase de desintervencao e desburocratizacdao entre 1986 -
1992 em que se iniciou a privatizagdo de empresas publicas, o recurso ao outsourcing®
e a reestruturacdo da propria AP com a publicacdo do Cdédigo de Procedimento
Administrativo que consagra um conjunto de principios que incrementam uma
mudanca e modernizacdo administrativa; 22 Fase de gestdo da qualidade nos servigos
publicos entre 1993 - 1995 que consistiu na informagdo e mobilizacdo da sociedade
para as questdes da qualidade, no investimento na formacao dos profissionais da AP e
a aprovacao das cartas da qualidade em servicos publicos (Rocha 2001).

Num terceiro periodo, mais curto, que decorre entre 1996 e 1998, Rocha (2001)

entende que a reforma da AP em Portugal assumiu a nova corrente do Reinventing
Government que se evidenciou numa reforcada aposta da participacdo de
organizagdes representativas dos trabalhadores no sentido da motivacdo para a
concertacao de objetivos de melhorar a qualidade de bens e produtos dos servigos
publicos. Foi ainda dada énfase ao recurso a tecnologias de informacdo avangadas que
se traduzissem numa maior desburocratizacdo, racionalizacdo e simplificacdo de
estruturas e procedimentos administrativos (Rocha 2001). Para Aradjo (2005), a partir
de meados da década de 1990, para além da influéncia do paradigma gestionario nas
reformas administrativas, verificou-se em Portugal uma influéncia significativa das
ideias da denominada terceira via, o que resultou numa maior preocupagao com a
qualidade dos servigos publicos, a melhoria da relagdo administragdo/cidaddos e a

adogdo de formas inovadoras de fornecimento de servigos publicos.

O periodo seguinte que decorre entre 1999 a 2010, foi particularmente rico em
medidas legislativas e iniciativas que se traduziram na modernizagdo administrativa
evidenciada pelo protagonismo que as questdes relacionadas com o e-government
(sociedade de informagdo) tiveram na inovacdo através do recurso as TIC, no sentido
de simplificar procedimentos e promover a interacao com o cidadao.

Magalhdes e Vieira (2004) apontam quatro grandes objetivos para a

implementacdo da reforma da AP neste periodo: dar primazia a gestdo orientada por

® Termo de influéncia anglo-saxdnica que significa ‘externalizagdo’ mas que tem tido vdrias interpretag0es, pretendendo
designar a delegagdo de servigos a terceiros e por isso também designada por ‘terceirizagdo’ (Carapuga 2003).
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objetivos, sem esquecer que os mesmos devem estar ligados aos processos de forma
a consolidar o desempenho; implementar sistemas de informagdo como elemento
catalisador de mudanga, instrumento de controlo promotor de indicadores de apoio a
gestdo; gerir os recursos humanos, flexibilizando-os tendo especial atencdo ao
recrutamento, remuneracdo, avaliacao de desempenho, carreiras, formacdo e gestao
executiva; legitimar a lideranca no sentido de que o exemplo de mudanca seja
congruente, partindo do modelo comportamental das chefias, da Accountability e do
reconhecimento do mérito (Magalhdes e Vieira 2004). O protagonismo dos sistemas
de informacdo foi dividido com questdes como a énfase na qualidade, nomeadamente
com a criacdo em 1999 do Sistema de Qualidade dos Servicos Publicos, a diminuicdo
do peso das contas publicas através da racionalizacdo da organizacdao dos vinculos e
das carreiras favorecendo a mobilidade dos funcionarios publicos, generalizando-se o
principio da avaliacdo e responsabilizacdo do desempenho numa aproximacdo ao
conceito de Accountability.

Segundo Araujo (2005), a partir de meados da década de 2000, em virtude da
crise econdmica, 0s cortes orgamentais criaram pressées no funcionamento e
investimento publico. A criagdo do Programa de Reestruturacdo da Administracdo
Central do Estado (PRACE), surge num clima em que as politicas de contengdo da
despesa publica, foram acompanhadas pela racionalizacdo das atividades do Estado,
que teve inicio com a reforma do Servigco Nacional de Saude (SNS), alargando-se a
outras areas nomeadamente a educagdo e a seguranca social, tendo sido extintos
muitos organismos publicos. Nesta sequéncia surge o SIMPLEX, um programa de
simplificacdo legislativa e administrativa, criado para facilitar a relagdao entre os
cidaddos e as empresas na sua articulagdo com a Administracdo Central. Estas
medidas visam aumentar a qualidade dos servicos publicos e a sua orientagdo para os
resultados. Este objetivo foi acompanhado pela implementacdo do Sistema de
Avaliacdo e Desempenho da Administragdo Publica (SIADAP) que pretendia induzir
uma cultura de mérito e avaliacdo de resultados. Esta avaliacdo de desempenho diz
respeito, quer aos servicos tendo como referéncia o Quadro de Avaliagdo e
Responsabilizagdo (QUAR), quer aos dirigentes e aos trabalhadores da AP,
independentemente da modalidade de constituicdo da relagdo juridica de emprego
publico. Estas medidas, visam melhorar a qualidade e os resultados nos servicos
publicos.

Assinala-se ainda neste periodo a criagdo em 2004 do Instituto Portugués da
Acreditacdo, que tem por missdao reconhecer competéncias técnicas a agentes

economicos de avaliacdo de conformidade e em 2007 a criacdo do Instituto Portugués
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da Qualidade com fungbes e coordenacdo do Sistema Portugués da Qualidade para
credibilizar a atividade de agentes econémicos e do laboratério nacional de metrologia.

Nos ultimos anos surgiram sucessivos Programas de Estabilidade e Crescimento
(PEC) que preveem um conjunto de medidas de consolidacao orcamental que visam
reforcar e acelerar a reducao de défice excessivo e o controlo do crescimento da divida
publica. Este programa foi sofrendo varias revisdes e reedicdoes, especialmente em
2010, no sentido de reforcar os seus principios face a evolucdo do contexto
socioeconémico®®,

Esta analise permite-nos perceber que a preocupacao com a qualidade constituiu

um importante designio em todos os periodos da reforma da AP Portuguesa.

1.3 - Modelos e instrumentos da qualidade nos servigos publicos

Exposta a forma como o léxico da qualidade foi sendo incorporado nas reformas
do setor publico importa agora enunciar, de forma breve, os principais modelos e
instrumentos de garantia e avaliacdo da qualidade em servigos publicos.

A criacao de modelos de gestdo da qualidade em servigos publicos, teve como
objetivo proporcionar-lhes os mecanismos de demonstracdo da qualidade dos seus
procedimentos, dos seus sistemas, dos seus bens e servigos, de acordo com um
conjunto de principios de gestdo eficaz, eficiente e de funcionamento desburocratizado
de processos, com vista a satisfacdo das necessidades explicitas e implicitas dos
cidaddos. De acordo com os promotores da reforma da AP em Portugal, é esta filosofia
de gestdao que define o conceito de qualidade em servigos publicos (Decreto-Lei n°
166-A/99 de 13 de maio).

De acordo com Rocha (2006) e Carapeto e Fonseca (2006) podemos considerar
fundamentalmente trés modelos de garantia da qualidade em servicos publicos em
Portugal: as International Organization for Sandardization (ISO) 9000; as cartas da
gualidade e os modelos de exceléncia.

ISO 9000: No que diz respeito a estas normas, elas expressam um consenso
internacional sobre as boas praticas de gestao que permitem assegurar a qualidade
constante de produtos e servigos, em resposta as expectativas dos clientes e
pretendem ser aplicaveis a todos os setores de atividade. A familia destas normas tém
vindo a sofrer varias revisdes tendo a ultima ocorrido em 2008. A mais conhecida é a

ISO 9001 «Sistemas de gestdo da qualidade - Requisitos» na qual se baseia a

10 A titulo de consulta, procuramos sistematizar sequencialmente, no anexo 2, as reformas mais significativas da AP
Portuguesa entre 1974 e 2010.
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atividade de certificacdo estabelecendo os requisitos de um sistema de gestdo da
gualidade. Estas normas prevéem uma auditoria ao sistema de qualidade por uma
entidade independente e externa, de modo a que a organizacao/instituicao possa
obter uma certificagdo de conformidade relativamente ao cumprimento das mesmas.
No entanto, a sua funcdo é meramente garantir que a organizacao certificada é capaz
de respeitar os requisitos de qualidade para fornecer produtos e servicos em
conformidade. Tal ndo deve ser confundido com um modelo de exceléncia de gestao
da qualidade, que implica a aplicacdo de processos de autoavaliagdo e o
desenvolvimento de uma estratégia de criacdo de uma cultura de qualidade.

Sao oito os principios de gestdo da qualidade preconizados por estas normas,
assentes na melhoria continua do desempenho organizacional, que considera os
interesses de todos os stakeholders (1SO, 2010):

1- Foco no cliente - dependendo as organizacbes dos seus clientes, é

recomendavel que atendam as suas necessidades atuais e futuras, aos seus requisitos
e procurem antecipar as suas expectativas;

2- Lideranca - os lideres estabelecem os valores da missdo e o rumo da
organizacao. Cabe-lhes a eles criarem e manterem um ambiente interno, no qual as
pessoas possam estar totalmente envolvidas, no propdsito de atingir os objetivos da
organizacao;

3- Envolvimento de pessoas - pessoas de todos os niveis sdo a esséncia de uma

organizacao, o seu total envolvimento possibilita o uso das suas capacidades para o
beneficio da mesma;

4- Abordagem do processo - os resultados desejados sao alcancados mais

eficientemente quando as atividades e os recursos relacionados sdao geridos como um
processo;

5- Abordagem sistémica para a gestdo - identificar, entender e gerir os

processos inter-relacionados como um sistema, que contribui para a eficacia e
eficiéncia da organizagao no sentido de esta atingir os seus objetivos;

6- Melhoria continua - é conveniente que a melhoria continua do desempenho

global da organizagao seja o seu objetivo permanente;

7- Abordagem a tomada de decisdo baseada em factos - as decisdes eficazes sdo

baseadas na analise de dados e informacao;

8- Beneficios mutuos nas relacdes com os fornecedores - uma organizacdo e

seus fornecedores sdao interdependentes, e uma relacdo de beneficios mutuos
aumenta a capacidade de ambos agregarem valor.
Este modelo tem uma aplicagdo significativa em servigos publicos,

nomeadamente em cdmaras municipais, servigos e instituicdes da saude (Carapeto e
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Fonseca, 2006; Croft, 2008; Gariso, 2007; Legidio-Quigley, Mckee, Nolte e Glinos,
2008; Silva, 2004; WHO, 2003).

Cartas da qualidade: Trata-se de um modelo mais simples, cuja ideia essencial
€ aumentar a qualidade dos servicos através da avaliacdo ou analise que os
utilizadores tém deles. Trata-se da concretizacdo formal num documento acessivel a
todos os utilizadores de um servigo/instituicdo, do compromisso de atuacdo do
mesmo, perante os seus clientes. Nesse documento é considerado relevante a
definicdo de aspetos como: a politica de qualidade da Instituicdo, informagao aos
clientes, avaliacdo da qualidade (por inquéritos ou questionarios aos clientes),
tratamento de reclamagdes e mecanismos de autorregulagdo. Este modelo tem uma
implementacdo significativa em unidades de cuidados de saude primarios e em alguns
institutos publicos como é o caso do Instituto Nacional de Estatistica (INE) (Rocha,
2006).

Modelos de Exceléncia: Estes resultam do desejo das organizagoes/instituicdes
encontrarem um modelo ou padrdao através do qual possam ser avaliadas ou
comparadas, relativamente ao seu desempenho na aplicagdo de técnicas de qualidade.
Estes modelos de autoavaliacdo estdo normalmente associados a atribuicdo de
prémios, que se baseiam em critérios rigorosos de qualidade, em que os participantes
competem com o objetivo da melhoria. S3ao modelos que funcionam como
Benchemarks de casos de sucesso da TQM e embora tenham origens diferentes
apresentam critérios comuns, nomeadamente a lideranga, a gestao de recursos
humanos, a orientacdo para os processos da organizacao, a melhoria continua, os
resultados e a satisfacdo do cliente, o impacto ambiental e a responsabilidade social.
Sao destacados na literatura os seguintes modelos:

e O Deming Prize - criado no Japdo em 1951, em honra da Edward Deming:

premeia pessoas e empresas que se distinguiram na area da qualidade total;

e O Malcolm Baldrige National Quality Award - instituido nos Estados Unidos da

América (EUA) em 1987 com o intuito de desenvolver a qualidade nas
empresas vindo posteriormente a abranger organizagbes de salde e
educacao;

e O European Excellence Model - instituido em 1991 pela European Foundation

for Quality Managmnet (EFQM): contempla critérios relativos aos meios com
que as organizagdes realizam as suas atividades chave e, critérios relativos a
forma como os resultados sao alcangados;

e A Common Assessment FrameWork (CAF) - instituido pela Unido Europeia em

2000, derivado do EFQM mas mais simples e adaptado a AP.
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Os modelos EFQM e CAF tém uma importancia particular, pela implementagéo
como instrumento de autoavaliacdo, em estabelecimentos de ensino, institutos e
organizacdes publicas (Carapeto e Fonseca, 2006; Coelho, Sarrico e Rosa, 2008;
Legidio-Quigley et al, 2008; Rocha 2006; WHO, 2003; Rosa e Amaral, 2007). No

Quadro 1 pretendemos enunciar de forma breve os critérios de avaliacdo dos quatro

modelos que se destacam na literatura.

Quadro 1 - Critérios de avaliacdo dos Modelos de Exceléncia

Dening Prize

Malcolm Baldrige
Quality Award

EFQM

CAF

Politicas e
planeamento da
organizacao

Lideranca

Lideranca

Lideranca

Organizagao e sua
gestdo

Planeamento
estratégico da

Politica e estratégia

Estratégia e
planeamento

qualidade
Foco nos recursos Foco na forca de Gestao de pessoas Gestao de recursos
humanos: educacgdo e | trabalho humanos

disseminacdo da
qualidade

Standardizacao, Avaliacdo, analise e Recursos e Recursos e Parcerias
uniformizacao gestdo do parcerias

conhecimento
Informacdo da Gestdo de processos Gestado por Gestao dos processos

qualidade: recolha
transmissao e
organizacao

processos e factos

e das mudangas

Atividades de
garantia da qualidade

XXXXXXXXXXXXXX XXX

Satisfagdo dos
profissionais

Resultados relativos
as pessoas

Manutencao e

Focalizagdo no mercado

Satisfagdo dos

Resultados orientados

controlo da qualidade | e nos clientes clientes para o cidadao-cliente

Andlise da Melhoria XXXXXXXXXXXXXXXXX | Impacto na Resultados na
sociedade sociedade

Resultados Resultados Resultados da Resultados de
atividade desempenho chave

Fonte: adaptacdo de Carapeto e Fonseca (2006: 51) e Rocha (2006: 79-85)

Apesar da diversidade de instrumentos e de modelos de gestdo da qualidade nos
servigos publicos, destacam-se da sua andlise, um conjunto de principios comuns que
englobam os meios necessarios para alcancar os resultados pretendidos através da
aprendizagem e inovagao constantes como: Lideranga; Focalizagao no cliente; Gestao
e envolvimento de recursos humanos; Aprendizagem e inovagdao; Gestdo de recursos
e de parcerias; Estratégia e planeamento da melhoria continua da qualidade;
Resultados.

A implementacdo destes modelos e instrumentos é, ao nivel das organizagdes
publicas, particularmente pertinente no contexto da salude, dada a sua relevancia na

avaliacdo dos resultados.
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2 - QUALIDADE NOS SERVICOS DE SAUDE

As reformas da AP em Portugal tiveram no sistema de salde, a sua porta de
entrada (Carvalho, 2009; Araujo, 2007). Assim sendo, a preocupacdo com as
guestdes da qualidade tem uma relevancia particular neste dominio do setor publico
assumindo-se hoje como um facto indiscutivel sobre o qual existe consensualidade e
extensa literatura.

Ja no que diz respeito a sua sistematizacao, definicdo e significado nao podemos
dizer o mesmo, pois existem diferentes perspetivas, quer dos diferentes autores sobre
esta matéria quer dos diferentes intervenientes que desempenham papéis na area da
saude sejam eles utilizadores/consumidores, fornecedores, profissionais de salude ou
outros stakeholders (Arah, Westert, Hust e Klazinga, 2006; Campbell, Roland e
Buetow, 2000; Brown, Franco, Rafeh e Hatzell, 1998; Donabedian, 1980; Donabedian,
2003; Lloyd, 2004; McGlynn, 1997; Piligrimiené e Bucilniene, 2008; Pisco, 2001;
WHO, 2003).

Segundo a WHO (2003) estas diferencas refletem também as mudancas na
politica da saude, nomeadamente entre hospitais e redes de cuidados de salde
primarios. O enfoque desta questdo esta a mudar da regulagdo institucional para o
desenvolvimento integrado de sistemas de salde e portanto do controlo estatistico

para a melhoria dinamica.

2.1 - Conceitos de qualidade em saide
Neste ponto, pretendemos apresentar algumas das definicdes mais utilizadas
referentes ao significado de qualidade em salde, as suas dimensGes bem como

analisar a existéncia de consensos sobre ambas.

2.1.1 - Definigcoes de qualidade em saude

“Um bom servigo de saude significa coisas diferentes para pessoas com valores
diferentes”, (WHO 2003: 54). Neste sentido McGlynn (1997: 7) diz-nos que, de certa
forma, a qualidade "esta nos olhos de quem a vé” o que implica equilibrar os pontos
de vista concorrentes e as necessidades dos pacientes, dos profissionais de salde e
dos diferentes stakeholders.

Em 1980 Donabedian (in Legidio-Quigley et al 2008: 2) define qualidade em
salde como sendo "o tipo de prestacdo de cuidados em que se espera a maximizagdo
do bem-estar do doente, depois de o mesmo ter em consideracdo o balango entre os
ganhos e as perdas esperados nas varias fases do processo de prestacdo de cuidados

de saude”.
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Em 1984 a American Medical Association define a qualidade dos cuidados como
“cuidados que consistentemente contribuem para a melhoria e manutencdo da
qgualidade e/ou duracdo de vida” (Blumenthal, 1996: 891; Piligrimiené e Bucilnieng,
2008: 105) e identifica atributos especificos dos cuidados que devem ser observados
ao determinar a sua qualidade, como sejam a promocdo da saude e prevencao da
doenca.

Em 1990 o Institute of Medicine (IOM) dos EUA, definiu a qualidade em saude
como "o grau em que os servicos de saude para individuos e populacdes, aumenta a
probabilidade dos resultados de saude desejados e estes sjo consistentes com o
conhecimento profissional atual” (Legidio-Quigley et al 2008: 2). Esta definicdo
segundo Piligrimiené e Bucitniene (2008) é uma das mais comummente aceites.

A Joint Commission on Accreditation of healthcare Organizations (JCAHCO) em
1993 define o conceito de qualidade como "o modo como os servicos de saude, com o
atual nivel de conhecimentos, aumentam a possibilidade de obter os resultados
desejados e reduzem a possibilidade de obtencdo de resultados indesejados” (Sousa
(2006: 310). Similarmente o mesmo conceito é definido em 1998 pelo Conselho da
Europa, como "o grau em que o tratamento dispensado aumenta a probabilidade de o
paciente conseguir os resultados desejados e diminui a probabilidade de resultados
indesejados, tendo em conta os conhecimentos atuais.”, (Legidio-Quigley et al 2008:
2).

O Departement of Health do Reino Unido em 1997 define o conceito de qualidade
em saude como "Fazer o que é correto (o qué?); a pessoa correta (a quem?); no
momento correto (quando?) e bem a primeira” (Legidio-Quigley et al/ 2008: 2).

A WHO em 2000 definiu a qualidade em cuidados de saide como "o nivel de
concretizacdo das metas intrinsecas de um sistema de saude relativamente a melhoria
da saude e a capacidade de resposta as legitimas expectativas das populagdes”,
(Legidio-Quigley et al 2008: 2).

No trabalho que Legidio-Quigley et al (2008) elaboraram para o European
Observatory on Health Systems and Policies, sobre a garantia da qualidade em
cuidados de salde na Unido Europeia, as definicdes de Donabedian (1980), do IOM
dos EUA (1990), do departamento da saude do Reino Unido (1997), do Conselho da
Europa (1998) e da WHO (2000), sdao apontadas como as mais identificadas na
literatura, em particular a de Donabedian (1980) e a do IOM dos EUA (1990).

2.1.2 - Dimensoes da qualidade em saude
Depois de analisadas algumas das definicdes mais usuais de qualidade em

salde, procuramos, agora, refletir sobre as suas principais dimensbes. Neste sentido,
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baseamo-nos nos contributos de diferentes autores (Bronw et al, 1998; Campbell et
al, 2000; Donabedian, 2003; Legidio-Quigley et al/, 2008; Mezomo, 2001).

Nao obstante a dificuldade em definir o conceito de qualidade em saude, como
se pobde verificar pelo que acabamos de expor no ponto anterior, constatamos,
contudo, ser possivel identificar um conjunto de dimensdes comuns as definicdes ou
perspetivas dos diferentes autores.

O estudo de Legidio-Quigley et al (2008) apresenta-nos as dimensdes mais

comummente referidas de acordo com varias fontes e que apresentamos no Quadro 2.

Quadro 2 - Dimensdes da qualidade dos cuidados de saude

Fontes Donabedian Maxwell Departamento | Conselho IOM JCAHO
(1988) (1992) da salde do da (2001) (2006)
UK Europa
Dimensées (1997) (1998)
Efetividade X X X X X X
Eficiéncia X X X X X X
Acesso X X X X X
Seguranca X X X X
Equidade X X X X
Adequacao X X X
Oportunidade X X
Aceitabilidade X X
Resposta Respeito, Respeito
Escolha, Foco no

Informagao paciente
Satisfagdo X X
Melhoria da X X
saude Disponibilidade,
Continuidade Competéncia X Prevengdo,
Outras técnica, Eficacia detecdo

Relevancia antecipada

Fonte: Legidio-Quigley et a/ (2008: 5)

Nao sendo estas dimensdes abrangentes nem mutuamente exclusivas,
percebemos no entanto, recorrendo ao mesmo estudo, que as dimensdes da
Efetividade e da Eficacia sdo incorporadas uma na outra sendo incluidas tal como a
Eficiéncia, em todas as definicdes de qualidade em cuidados de salude analisadas por

estes autores. Estes referem-se a Efetividade/Eficdcia como a medida em que a

intervencdo em causa produz os efeitos pretendidos e a Eficiéncia como a medida em
que os objetivos sdo obtidos através da minimizagdo do uso de recursos.
A dimensdo do Acesso é também importante para a maioria das definicGes de

qualidade nos cuidados, podendo ser operacionalizada de um modo geral como a
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proporcao de uma determinada populagdo que necessita de servigos de saude e que
pode obté-los.

A Seguranca é uma dimensdo cada vez mais importante nas varias abordagens e
refere-se a reducdo de riscos ndo sO6 para os pacientes como também para os
profissionais.

Equidade é, também, incluida como uma dimensdao importante em algumas
classificagdes de qualidade e que implica consideracdes de justica. Dependendo das
circunstancias, alguns individuos podem receber mais cuidados que outros, de acordo
com as diferencas da sua capacidade de beneficiar ou de necessidades especificas.

E ainda frequentemente mencionado um conjunto de dimensdes que se
estendem as expectativas médicas, sociais e dos pacientes (de acordo com Legidio-
Quigley et al (2008):

e A Adequacdo - tratamento adequado a situacdo de cada paciente;

A Oportunidade - cuidado recebido dentro de um periodo de tempo razoavel;

A Aceitabilidade - como é prestado o cuidado do ponto de vista da atencdo e

da humanidade;

Focalizacdo no paciente - consideragdo pelas preferéncias e valores dos

individuos e populagoes;

Satisfacdo - para os pacientes, como os cuidados e a melhoria da salude vai de
encontro as suas expectativas e para os profissionais, como o trabalho vai de

encontro as suas expectativas;

A Continuidade do cuidado - referente a conectividade entre as diferentes

etapas do percurso do paciente;

A Tangibilidade/Amenidades - refere-se as caracteristicas do servico de saude

ndo diretamente ligadas a efetividade clinica, mas que incrementam a

satisfacdao do paciente: conforto, limpeza alimentacao, etc.;

As RelacGes interpessoais - referem-se a interacdo entre prestadores e

pacientes, gestores e prestadores e equipas de saude e populacées;

A Competéncia Técnica - refere-se a aptidGes, capacidades e performance de

prestadores, gestores e pessoal de apoio;

Os Resultados - as mudancas no estado de salude do paciente atribuidas aos
cuidados recebidos.

Estas dimensdes da qualidade sdo ainda analisadas por varios autores (Campbell
et al, 2000; Giraldes, 2007; Kelley e Hust, 2007; Piligrimiené e Bucitnieng, 2008) no
contexto das trés categorias de cuidados enunciadas por Donabedian: Estrutura -
Processo - Resultados (triologia de Donabecian), sobre a qual faremos referéncia um

pouco mais a frente.
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2.1.3 - Consensos sobre qualidade em saude

Pretendemos neste item, salientar os principais aspetos geradores de consenso
na revisdo da literatura sobre as questées da qualidade em saude.

Tal como ja referimos no ponto anterior, € segundo o trabalho dos autores
Legidio-Quigley et al (2008), a definicdo de qualidade em saude de Donabedian
(1980) e a do IOM dos EUA (1990) sdo as que se destacam na revisao da literatura
sobre este tema. Em particular a definicdo do IOM (1990) surge em consequéncia de
uma revisdo de mais de 100 definicdes e parametros da qualidade de cuidados em
salde de acordo com a presenga ou auséncia de 18 dimensdes da mesma. Destas o
IOM seleciona como mais relevantes 8 que se encontram discriminadas no Quadro 2.
Comparando a definicao de Donabedian com a do IOM, esta restringe o objetivo de
melhorar o bem-estar total do paciente, em beneficio da perspetiva de melhorar os
resultados de salde. Ao mesmo tempo transfere o focos dos pacientes para os
individuos e populacgdes, o que permite que a qualidade em saude seja entendida ndo
apenas como cura e reabilitacdo, mas passe a incorporar a promocdo da saude e a
prevencdo da doenca.

Por outro lado, no que diz respeito a importéncia das diferentes dimensées da
qualidade, autores como Blumenthal (1996), Campbell et al/ (2000), Piligrimieneé e
Bucitniené (2008), Sarapioni (2009) entre outros, sdo unanimes em concordar que
ela depende do ponto de vista e da percecdo que pacientes, prestadores/profissionais
de saude e gestores de salde tém da qualidade em saude.

Segundo estes autores os pacientes definem qualidade em salude de acordo com
as suas preferéncias e valores, valorizando os aspetos funcionais e o esforgo que os
profissionais desenvolvem no sentido de melhorarem a sua condicdo, o que enfatiza as
dimensGes da satisfacdo, eficacia, acessibilidade, relagdes interpessoais, continuidade

e tangibilidade. Os prestadores/profissionais que estes autores consideram como

clientes internos dos sistemas de salde e elementos chave para 0s necessarios
processos de mudancga, tendem a definir a qualidade em termos de atributos e
resultados dos cuidados, enfatizando os aspetos técnicos de exceléncia com que sao
prestados os cuidados, atribuindo especial importancia as dimensdes da competéncia

técnica, da adequacado, eficacia e seguranga. Os gestores de saude ndo estando

diretamente envolvidos na prestacao de cuidados, tem um papel determinante nas
decisdes relativas a elas e consequentemente a sua qualidade. Estes tendem a
enfatizar as dimensbes da eficacia, eficiéncia, acesso e competéncia técnica como as
mais importantes (Piligrimiené e Bucitiniene 2008).

Numa otica de integrar as diferentes perspetivas, e encontrar uma via que

englobe as necessidades de todos os envolvidos, com base nas areas de concordancia
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sobre estas dimensodes, estes autores concluem que ndo é possivel definir qualidade
em saude olhando unicamente para métodos estruturados e estatisticos, ndo sé pela
diversidade de dimensdes que esta engloba como também pela dificuldade em
guantifica-las. No entanto, na analise das diferentes perspetivas, os autores apontam
8 dimensdes que classificam como as mais importantes por cada uma das partes

envolvidas: Relacbes interpessoais; Tangibilidades; Competéncia  técnica;

Acessibilidade; Seguranca; Eficacia; Eficiéncia e Resultados (Piligrimiené e Buciliniene
2008).

2.2 - Abordagem de Donabedian a problematica da qualidade na saiude

Tendo em conta a importancia que ainda hoje possuem os estudos
desenvolvidos por Donabedian sobre as questées da qualidade na saude (Arah et al,
2006; Blumenthal 1996; Brown et al, 1998; Chassin e Galvin, 1998; Giraldes, 2007;
Kelley e Hust, 2006; Legido-Quigley et al, 2008; Piligrimiené e Bucitniene, 2008;
Salmon, Heavens, Lombard e Tavrow, 2003; Serapioni 2009), surge-nos como
pertinente uma analise, ainda que breve, dos aspetos mais relevantes da teoria deste
autor.

Na década de 80 do século passado, este autor propds uma abordagem a
Garantia da Qualidade através de um modelo muito simples, mas muito Util, a

problematica da qualidade na salde, composta por trés elementos:

Esquema 1 - Elementos da triologia de Donabdian

>ESTRUTUR> >PROCESSO> >RESULTADO>

A proposito desta triade, Donabedian (2003) chama a atencgdo para dois aspetos.

Primeiro, que os seus elementos nao sao atributos da qualidade, mas somente tipos
de informagdo que podemos obter com base no que podemos inferir
independentemente de a qualidade ser boa ou ma. Segundo, que as inferéncias sobre
a qualidade ndo sdo possiveis sem que haja uma relacdo pré-determinada de causa
efeito entre estes trés elementos que ndo tém fronteiras definidas entre si, o que
significa que os resultados sdo consequéncia dos processos, que por sua vez sdo
consequéncia da estrutura. Ndo representam, desta forma, alternativas que conduzem
a resultados equivalentes. No Quadro 3, enunciamos os principios basicos desta

triade:
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Quadro 3 - Triade de Donabedian

Triade de Danabedian para a Garantia da Qualidade em saude

Estrutura - pretende designar as condicdes sob as quais os cuidados sao fornecidos, ou
seja o0 que existe:
e Recursos materiais: infraestruturas, instalacdes e equipamentos;
e Recursos humanos: numero, variedade e qualificagbes dos profissionais; pessoal
de apoio
e Caracteristicas organizacionais: estrutura hierarquica e funcional do staff,
métodos de avaliacdo de desempenho, fungGes de ensino e investigagdo,
sistemas de financiamento, etc.

Processo - pretende designar todas as atividades que constituem os cuidados de saude
desempenhadas por profissionais de salde, mas incluindo também outros envolvidos nos
cuidados, os proprios pacientes e as suas familias, ou seja o que se faz:

e Na prestacdo direta de cuidados de salide como o diagnodstico, tratamento,
reabilitacdo, prevencdao e educacdo do paciente e ainda no atendimento e
informagao ao paciente

e No suporte aos cuidados incluindo questdes como o aprovisionamento e
manutencao de equipamentos

Resultados - pretende designar as mudangas (desejaveis e indesejaveis) em individuos
e populacGes que podem ser atribuidos aos cuidados de salde, ou seja o gque acontece
atribuivel aos cuidados médicos:
e Mudancas no estado de salde;
e Mudangas nos conhecimentos adquiridos pelos pacientes e seus familiares que
podem influenciar futuros cuidados;
e Satisfacdo dos pacientes e seus familiares com os cuidados recebidos e com os
respetivos resultados

Fonte: Adaptado de Donabedian (2003)

2.3 - Evolucao das abordagens da gestdo da qualidade em saide

Ao abordarmos o conceito de qualidade em salde, temos nogdo de que nédo se
trata de um conceito estatico, exigindo por isso uma reflexdo ainda que breve, sobre
os diferentes sentidos e significado que Ihe tém sido atribuidos ao longo do tempo.

Segundo a WHO (2003) os modelos de gestdo da qualidade que foram sendo
desenvolvidos no setor da salde, tiveram o seu surgimento com a fase do Controlo de
qualidade em que a preocupagdao se centrava na conformidade com normas
predefinidas, a fim de controlar os processos dentro de limites aceitaveis (caso dos
procedimentos laboratoriais).

Seguiu-se a fase da Avaliacdo da qualidade (Quality Assessment na terminlogia

anglo-saxonica) em que o desempenho é comparado com as expectativas, padrbes ou
metas, identificando assim oportunidades de melhorar, sem no entanto impor solucdes
ou tomar agdes corretivas.

Durante a década de 80 do século passado, a Garantia da qualidade (Quality

Assurence na terminologia anglo-saxonica) tornou-se a designagdo mais comum nos

paises ocidentais e teve grande importancia. E precisamente neste ambito que se
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situam os estudos de Donabedian. Esta designacdo foi gradualmente posta em causa
por ser considerada por alguns criticos como demasiado estatica (WHO 2003).

Surge assim o conceito de Gestdao da Qualidade Total no setor da saude

integrado no processo de gestdao. O processo da qualidade passa a ser baseado na
participacdao de todos os membros de uma organizagdo visando o sucesso a longo
prazo, através da satisfacdo dos clientes, beneficios para todos os membros da
organizacao e para a prépria sociedade, num esforco concertado de lideranca e
equipa. Os seus valores fundamentais foram incorporados pelas politicas
governamentais relativas as questées da saude, bem como pelos critérios do Malcom
Baldrige Award e pela ISO (WHO 2003).

O conceito de Melhoria continua ganhou énfase com a crescente evidéncia de

que a qualidade ndo podia ser encarada como um dado adquirido (status quo) mas
sim como um esforco ativo para identificar os pontos fracos como oportunidades de
melhoria.

A designacdo de Desenvolvimento da qualidade dos cuidados a partir da década

de 1990, foi encarada como um processo dindmico que identifica e utiliza os melhores
resultados de salde para realizar praticas superlativas, abrangendo conceitos gerais
de controlo, avaliacdo, melhoria e garantia da qualidade, constituindo assim o foco
atual em qualidade de Sistemas de Saulde.

Governacdo clinica é outra designagdo que surge no contexto da qualidade em

saude com a abordagem profissional a auditoria clinica, mas que alguns criticos como
Saturno (1999) consideram apenas como uma moda e que o importante, no que diz
respeito a qualidade em salde, é saber o que se faz, ndo o que se lhe chama.

Pelo que acabamos de expor, fica claro que todos os modelos abordados se
incluem de alguma forma na gestdo da qualidade em salde praticada atualmente, ndo
sendo por isso mutuamente exclusivos, mas sim complementares no objetivo do ciclo

da melhoria continua da qualidade, dependendo a sua aplicagdo do respetivo contexto.
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3 -AVALIACAO DA QUALIDADE EM SAUDE

Neste ponto pretendemos abordar a importancia dos principais modelos de
avaliacdo da qualidade em saude, de forma mais particular, a acreditacdo, a sua
génese e a evolucdo da estratégia da qualidade do Plano Nacional de Saude (PNS).

A qualidade constitui um dos fatores decisivos para o desenvolvimento dos
sistemas de saude e surge hoje como exigéncia de todos os envolvidos nos cuidados
prestados nas instituicdes de saude.

A utilizacdo de instrumentos de avaliacdo da qualidade em saude, que permitam
nao sé obter um diagndstico do funcionamento e dos resultados de uma organizacdo,
como contribuir para a melhoria continua dos procedimentos técnicos, organizacionais
e dos resultados, é tida como fundamental perante o contexto atual de modernizacao

e melhoria continua dos servicos de saude focalizados no primado do paciente.

3.1 - Modelos de avaliacdao da qualidade em saude

Os modelos mais frequentemente referidos na literatura relativamente a
avaliagdo e/ou gestdo da qualidade em servicos de saude vao desde a ‘Revisdo
externa por pares’ (Peer review), passando pelos Modelos de Exceléncia (Malcolm
Baldrige, EFQM) e pela Certificacdo pelas ISO 9000, até aos diversos programas de
acreditacdo internacionais (Legidio-Quigley et a/, 2008; Shaw, 2000; WHO, 2003).

Tanto os Modelos de Exceléncia como as ISO 9000, ja foram abordados neste
trabalho no ambito dos modelos de avaliagdo da qualidade em servigos publicos.
Assim, comecamos por explicar resumidamente a avaliacdo da revisao por pares,
voltando a abordar a certificacdo pelas ISO, somente de modo a esclarecer a distingao
entre este processo e a acreditagao.

A Revisao por pares teve origem na Holanda e é descrita como uma avaliagao
in loco, com base em padroes derivados implicitamente de orientacGes praticas,
levadas a cabo por profissionais das areas clinicas quase sempre uni-disciplinares,
focalizando-se na melhoria das praticas clinicas, desenvolvimento profissional e
melhoria da qualidade dos servigos (Legidio-Quigley et a/, 2008; Shaw, 2000). Este
tipo de avaliagdo era a Unica conhecida nas organizagbes burocraticas profissionais.

A Certificacao de produtos, servicos ou organizages é um processo através do
qual, auditores acreditados avaliam e reconhecem formalmente a conformidade com
requisitos e critérios predeterminados pelas normas de certificacdo, sendo as mais
conhecidas as ISO (Carapeto e Fonseca, 2006; Legidio-Quigley et al/, 2008; Shaw,
2004; WHO, 2003). Ndo se trata de um sistema de gestdao da qualidade, mas sim de

garantia da qualidade (Domingues, 2003).
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A acreditacdao de uma Instituicdo de salde é definida na literatura, como um
processo desenvolvido por esta, sob a orientagdo de uma equipa de profissionais
externos ou de uma entidade acreditadora, focalizado nas suas fungdes e praticas
como um todo, com o objetivo de assegurar que as mesmas respeitem um
determinado conjunto de normas e critérios, referentes nomeadamente a aspetos
como a gestdao, seguranca, qualidade dos cuidados e o tratamento dos doentes
(Legidio-Quigley et al, 2008; Montagu, 2003; Shaw, 2000; Shaw, 2004; WHO, 2003).
Este processo inclui a autoavaliacdao, uma pesquisa de campo, auditorias intermédias,
auditoria final e o respetivo relatério, o que permite uma apreciacdo global da
Instituicdo (Pomey, Pierre, Frangois e Bertrand 2004).

Segundo Sousa, Pinto, Costa e Uva (2008) esta pandplia de modelos de
avaliacdo da qualidade “tém como denominador comum a introducdo de melhorias
orientadas numa Ildégica de accountability, efetividade clinica, anadlise de resultados e
segurancga dos pacientes” (Sousa et al 2008: 58).

No quadro 4 apresentamos um resumo dos conceitos chave que permitem

compreender a distincdo entre a filosofia da certificacdo pelas ISO e a acreditagao.

Quadro 4 - Certificacdo pelas ISO versos acreditacao

Certificagao ISO

Acreditacao

Norma de requisitos baseados
nos principios de gestdo da
qualidade

Norma de padrdes de gestao
da qualidade

Obriga a concegao do sistema de
gestao da qualidade

Aplicacdo direta dos padroes
do sistema de gestdo da
qualidade

Normas aplicaveis a todos os
setores de atividade

Normas de aplicacao
especifica para hospitais

Possibilidade de utilizar as

Obrigatoriedade na adogao

praticas mais adequadas a | dos padrbes previstos na
organizacao desde que cumpram | norma

0s pontos da norma

N3o incorporam conceitos de | Incorporam conceitos de
melhoria continua melhoria continua e

avaliacdo de resultados em
pacientes

Certificacdo concedida por varias
entidades acreditadas para o
efeito

Acreditacdo concedida por
Entidades acreditadoras
supra institucionalmente
reconhecidas

Fonte: adaptacgdo de Silva (2004: 33)

No que diz respeito especificamente a acreditacdo, Rooney e Ostenberg (1999)
identificam como sendo o0s seguintes, 0s seus principais objetivos:

e Melhorar a qualidade dos cuidados de saude, estabelecendo objetivos para que

as organizagoes de saude atinjam padrbes previamente estabelecidos;

e Estimular a integragdo e a gestdo dos servigos de saude;

PERCECOES DA QUALIDADE DOS SERVICOS PELOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

25



Criacdo de base de dados comparativos de diferentes instituigdes de salude, de

forma a selecionar um grupo representativo de padrdes e critérios relativos a
estrutura, processo e resultados das organizagoes;

Reduzir os custos dos cuidados de saude, aumentando a eficiéncia e eficacia

dos servigos;

Promover a formacao e o suporte dos gestores e profissionais de forma a que

estes tenham capacidades para melhorar as estratégias e praticas de saude;

Fortalecer a confianca dos pacientes na qualidade dos servigos;

e Reduzir os riscos quer para pacientes quer para profissionais.

Segundo a Internation Society for Quality in Health Care (ISQUA), numa
perspetiva de abrangéncia global, a acreditacdo pode ser traduzida nos seguintes
aspetos:

“O mais antigo e mais conhecido processo estabelecido para avaliacdo dos

servicos de saude; processo formal de garantir a prestacdo de cuidados

seguros e da mais elevada qualidade; processo baseado em padroes, criado e

desenvolvido por profissionais de saude para os servicos de saude; um

processo de desenvolvimento que utiliza as competéncias dos pares formados e

organizados em equipa” (ISQUA, 2009).

Segundo Griffiths, diretor do King’s Fund Health Quality Services (KFHQS),

Instituicdo que desenvolveu um programa de acreditacao de unidades hospitalares,
“...procuramos integrar as lacunas detetadas através de um processo de
avaliacdo feita por uma equipa externa ao hospital. Nesta avaliacdo, sdo
compilados todos o0s procedimentos que integram o trabalho de
administrativos, médicos, enfermeiros, auxiliares e demais colaboradores da
organizacdo. Da andlise dos procedimentos - que permite detetar erros e falhas
- resultam indicacbes corretivas destinadas a melhorar os desempenhos, com

reflexos na qualidade dos servicos prestados” (Griffiths in Afonso 2000: 21).

O diretor do KFHQS refere ainda trés grandes vantagens deste modelo: maior

seguranca dos cuidados prestados; uniformizagdo de procedimentos e registos

médicos; melhoria da acessibilidade aos equipamentos de saude e outros parametros.

3.2 - Génese da acreditacao e contexto atual

Dada a relevancia da acreditagdo no contexto hospitalar, importa compreender
melhor o contexto do seu surgimento e relevéancia na atualidade.

A acreditagdo hospitalar teve a sua origem nos EUA em 1917, como iniciativa do
American College of Surgeons. Na sequéncia dos avangos na area cirdrgica,

principalmente da anestesia, que originou a necessidade de internamento do paciente,
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procurou-se instaurar um programa de padronizagdo hospitalar. Estas circunstancias
provocaram o estabelecimento em 1919, de regras minimas para os cuidados
prestados a estes pacientes. O processo rapidamente se multiplicou pelos hospitais
americanos, estimulando a criagcao, em 1951, da Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO), que desde o inicio preservou o seu carater de
independéncia em relacdo a outras instituicdes. Desenvolvendo novas e precisas
metodologias a partir do acumular de experiéncias, a organizacao expandiu-se e
fundou a Joint Commission International (JCI), que presta servicos de consultoria a
programas de acreditacao em todo o mundo (Legidio-Quigley et al, 2008; Shaw,
2000; WHO, 2003).

Este modelo de acreditacdo tem como referencial um manual, que contém um
conjunto de normas internacionais, resultado de um longo processo de evolugao e
aperfeicoamento. A acreditagdao hospitalar, segundo as normas da JCI, tem a seguinte
filosofia: avaliar globalmente a organizacao, tendo como pressuposto que o utente
representa um conjunto bastante complexo de processos e fungdes; utilizar normas
consensuais para a avaliacdo da qualidade; envolver todos os profissionais de salde
no desenvolvimento das normas e avaliacdo dos processos; focalizar no utente o
desenvolvimento das normas e a avaliagdo destes processos, bem como as questdes
da segurancga e efetividade dos cuidados prestados e criar uma cultura de melhoria
continua da qualidade (JCI, 2009).

Esta filosofia rapidamente se difundiu em todo o mundo, sendo varios os
programas de acreditacdo desenvolvidos internacionalmente: o Canadian Council on
Health Services Accreditation (CCHSA) no Canadd; o King’s Fund Health Quality
Services (KFHQS) no Reino Unido; a Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation
en Santé (ANAES) em Franga; o Programma di Accreditamento Institucionale Regione
Marche (PAIRM) em Itdlia; o programa da Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia
(ACSA) em Espanha; Council for Health Services Acreditation of Southern Africa
(COHSASA) na Africa do Sul; o Consércio Brasileiro de Acreditacao (CBA) no Brasil; o
Quality Improvemente Council Review/Acreditation Program (QICRAP) na Australia e
muitos outros. A maioria destes programas tem uma participagdo voluntaria dos
paises que os desenvolvem, excetuando-se a Franca, Inglaterra e a Italia, em que o
seu carater é mandatério (Legidio-Quigley et a/, 2008; Montagu, 2003; WHO, 2003).

Como refere Shaw (2004), facilmente se depreende que esta diversidade de
programas de acreditacdo leva a que cada pais responsavel por desenvolver e gerir o
seu sistema de acreditacdo, o adapte as suas caracteristicas particulares embora
existam principios gerais que sdo universalmente aceites, como: a focalizacdo na

melhoria dos cuidados prestados aos utentes; uso de padrbes explicitos/escritos;
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focalizacdo nos procedimentos e processos organizacionais; avaliacdo externa por
elementos com experiéncia profissional nos servicos de salde e elaboragdo de
recomendacdes de melhoria por parte dos avaliadores.

No entanto, referem ainda Shaw (2004), Lopes (2007) e WHO (2003), que desta
diversidade de programas de acreditacao, emerge na Unido Europeia, a necessidade
de convergéncia e coeréncia destes programas em funcao de um conjunto de fatores
decorrentes em grande medida, do processo de globalizacdo, nomeadamente: a
mobilidade de doentes; a formacao dos profissionais; liberalizacdo de servicos e a
protecdo e seguranca dos doentes no espaco comunitario. Neste sentido, tém ocorrido
conferéncias anuais organizadas pelo ISQUA e que levaram ao desenvolvimento da
Agenda for Leadership in Programs for Health Acreditation (ALFHA). Este programa
tem publicado principios € normas comuns de avaliacdo e de acreditacdo de
acreditadores (WHO, 2003).

A reunido da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em St Johns, Canada em
1995, focalizou-se na aplicabilidade das diferentes metodologias de garantia de
qualidade em saude nos paises desenvolvidos. Os seus participantes considerado que
a acreditacdo € a abordagem mais importante para a melhoria da qualidade nas
estruturas de cuidados de salde, embora salientando que o seu impacto nos paises
com menos recursos ainda nao tinha sido devidamente estudada e avaliada (WHO,
2003).

Apesar do reduzido numero de estudos publicados sobre o impacto da
acreditacdo em hospitais e nos seus sistemas de saude, Pomey et al (2004)
mencionam no seu trabalho, estudos realizados na Australia, Canada e Estados Unidos
em que os resultados divergem. No que diz respeito a Australia, a avaliacdo do
impacto da acreditagdo revelou enormes beneficios nas areas organizacionais, de
seguranca e definicdo da missdao hospitalar, tendo os profissionais de enfermagem
contribuido mais para esses beneficios do que os clinicos. No Canada os resultados do
processo de acreditacao, iniciado em 1995 serviram para fazer a clivagem entre a
garantia da qualidade e a melhoria continua da qualidade, tendo por um lado
melhorado os processos de comunicagdao, e em menor grau, as praticas clinicas. Por
outro lado os indicadores desenvolvidos pelos grupos de auto avaliagdao, nao
permitiram a monitorizagdo da performance da organizacao. Pomey et al (2004)
consideram que estes estudos avaliam a acreditagdo como um processo de melhoria
continua ou de gestdo da qualidade total, referindo tal como a WHO (2003) que se
trata de uma abordagem importante, apesar de alguma divergéncia quanto aos seus
resultados, que conduz a beneficios como um processo de mudanga, pois envolve

todos os intervenientes e todas as areas das instituicdes de salde.
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3.3 - Experiéncia Portuguesa de acreditacdao hospitalar

Com o desenvolvimento e exigéncias clinicas dos cuidados de saude, bem como
com o desenvolvimento do SNS, imp0s-se a criagdo no MS de uma entidade com
atribuicdes especificas no ambito da melhoria continua da qualidade na prestacdo de
cuidados de saude. Assim, como referimos anteriormente, em 27 abril de 1999, foi
criado pela Portaria n® 288/99 o IQS, incumbindo-lhe, no quadro das medidas de
politica de saude superiormente estabelecidas, a definicdo e o desenvolvimento de
normas, estratégias e procedimentos com vista a melhoria continua da qualidade na
prestacdo dos cuidados de saude (Franca, 2002).

Ainda em 1999, o MS e o recentemente criado IQS assinaram um protocolo de
colaboracdo com KFHQS com o objetivo do estabelecimento de uma parceria para
colaborar no desenvolvimento do Sistema Portugués da Qualidade na Salde. Deste
protocolo resultou o Programa Nacional de Acreditacdao de Hospitais (PNAH), que
previa a acreditacdo dos Hospitais do SNS pelo modelo KFHQS (Franca, 2002; IQS,
2009).

Inicialmente foram sete os hospitais piloto que celebraram contratos de
participacdao no PNAH, nomeadamente os hospitais do Barlavento algarvio — Portimao,
Dr José Maria Grande - Portalegre, Santa Marta - Lisboa, Fernando Fonseca -
Amadora, S. Teotdénio - Viseu, Garcia da Orta - Almada e a unidade de saude local de
Matosinhos. A partir daqui, varios outros grupos de hospitais se juntaram a este
projeto, tendo o PNAH sido alargado a um numero significativo de Unidades da Saude
no continente e ilhas (Boavista, Ribeiro e Franca, 2000).

O trabalho desenvolvido pela equipa do PNAH resultou na consolidagdo de
alguns valores principais deste tipo de processos, nomeadamente: “Transparéncia na
gestdo das organizacbes, responsabilizacdo, comunicacdo, planeamento, trabalho em
equipa, inovacdo e cultura da qualidade centrada no doente” (Boavista, Simoes e
Franca, 2004: 14).

No entanto o PNS 2004-2010 identificou a existéncia de uma escassa cultura da
qualidade aliada a um défice organizacional dos Servigcos de Salude, assim como a
falta de indicadores de desempenho e de apoio a decisdo. Este plano apontou como
orientacdo estratégica a melhoria da qualidade organizacional dos servicos de saude
e, em 2004, a Unidade de Missdo para os Hospitais Sociedades Andnimas (SA), veio a
adotar o modelo da JCI para acreditagao destes hospitais (PNS, 2004-2010).

Em 2005 ocorre a implementacdo do PRACE e no seu contexto a extingao do
IQS, sendo as respetivas atribuicdes repartidas entre a Administracao Central do
Sistema de Saude (ACSS) e a DGS. Posteriormente, e no ambito da primeira alteragao

a Lei organica do MS, procedeu-se a transferéncia das competéncias em matéria de
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qualidade organizacional, anteriormente atribuidas a ACSS, para a DGS, uma vez que
se concluiu que a separagao das competéncias na area da qualidade entre a DGS e a
ACSS, fruto da extingdo do IQS, ndo tinha sido a opcdao mais funcional (Decreto-Lei n°
234/2008, de 2 de dezembro).

A partir de janeiro de 2009, a DGS, assumiu as competéncias nas areas do
planeamento e programacdo da politica para a qualidade no SNS, cabendo-lhe
prosseguir e desenvolver a cultura de melhoria continua da qualidade, da seguranca
do doente e a disseminacao de boas praticas clinicas e organizacionais. Para o efeito,
foi criado o Departamento da Qualidade na Saude (DQS), sucedaneo do IQS, através
da Portaria n° 155/2009 de 15 de fevereiro. Nessa sequéncia, foi aprovada a
Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude através do Despacho n° 14223/2009,
de 24 de junho, que define as prioridades para a concretizacdo da politica para a
gualidade na saude, nomeadamente, adotar um modelo nacional e independente de
acreditacdo e implementa-lo oficialmente através de um PNS (Despacho n°
14223/2009, de 24 de junho).

Assim, o DQS passa a englobar o programa de acreditacdo de hospitais e de
centros de salde, bem como as acbes que visam garantir mais seguranca aos doentes
(patient safety), promogdo da qualidade clinica, boas praticas, incluindo iniciativas de
prevencdo e controlo de doencas, conforme o seu organigrama apresentado no site
oficial (DQS, 2011).

Tornando-se necessario adotar um modelo de acreditagdo, foram definidos pela
DGS os seguintes critérios:

e Alinhamento com as grandes linhas da estratégia nacional para a qualidade na

saude;

e Transversalidade e facilidade de adaptacdo aos varios tipos de unidades que
constituem o sistema de salude portugués, avaliacdo por profissionais da
salide nacionais e possibilidade de alargamento a outras areas de acreditagdo
em saude;

e Sustentabilidade econdmica, de forma a permitir a adogdo generalizada do
modelo de acreditagao escolhido.

Nao obstante os méritos reconhecidos aos varios modelos de acreditagdo
anteriormente implementados em Portugal, a escolha recaiu sobre o Modelo ACSA, por
se considerar ser o que melhor se adapta aos critérios acima enunciados, por ser um
modelo consolidado e reconhecido, concebido para um sistema publico de saude de
organizacdao semelhante ao portugués e destinatdrios idénticos em termos

demograficos e epidemioldgicos (DQS, 2011).
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Este Modelo da ACSA foi aprovado por Despacho da Ministra da Saude
(Despacho n© 69/2009, de 31 de agosto) como modelo oficial e nacional de
acreditacdo em saude, de opgdo voluntaria, estando a ser celebrado um protocolo de
colaboracdo e cooperacdo entre a DGS e ACSA. Esse protocolo visa assegurar a
implementacdo do modelo em Portugal. Contudo, o modelo tera de ser adaptado a
realidade portuguesa, cabendo a DGS, através do DQS, definir e propor o necessario
suporte normativo e regulamentar, bem como identificar areas e oportunidades de
melhoria.

O modelo de acreditacdo contempla cinco dimensdes sobre as quais incide a
avaliacdo da qualidade. Essas dimensoes sdo: o cidaddo, centro do sistema de saude;
Organizacao da atividade centrada no utente; os profissionais; os processos de
suporte e, por ultimo, os resultados. Cada uma dessas cinco dimensdes inclui um
conjunto de requisitos normativos, que globalmente, constituem o manual de normas
para a acreditacdo de unidades de saude. Estas dimensdes e critérios do manual estdao
discriminados exaustivamente no site da DGS (DQS, 2011).

De acordo com a DGS este programa deve ser entendido ndo como um fim em si
mesmo, mas antes, como uma ferramenta para o desenvolvimento da estratégia da
qualidade, constituindo um estimulo para a aplicagdo de boas praticas, de
procedimentos normalizados da qualidade e seguranca, de metodologias de avaliagao
do risco e de estudos de custo-efetividade na prestacdao dos cuidados de saude. O seu
objetivo final serd uma mudanca cultural, com vista a alterar o atual paradigma de
prestacdo de cuidados, centrados na organizagdo, para um novo paradigma de

cuidados, centrados no cidadao.

3.4 - Outros projetos de avaliacdo da qualidade em salde

Embora com uma filosofia um pouco distinta dos modelos que abordamos no
ponto anterior, gostariamos de fazer uma breve referéncia a dois projetos relativos a
qualidade em salde que chamaram a nossa atencdao durante a nossa revisdo da
literatura.

O primeiro, de ambito internacional, € mencionado por Veillard, Champagne,
Klazinga, Kazandjian, Arah e Guisset (2005) o desenvolvimento de uma ferramenta de
avaliacdo da performance hospitalar (Performance Tool for the Assessement of
Hospitals - PATH). Esta ferramente foi desenvolvida através do trabalho de peritos
mundiais nestas matérias, tendo por base as orientacGes estratégicas da OMS
focalizadas em seis dimensdes inter-relacionadas: efetividade clinica, seguranca,
centralidade no cliente, gestdao responsavel, orientacdo para o pessoal e eficiéncia.

Este projeto-piloto enfatiza o uso de indicadores internos e esta a ser implementado
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em 8 paises com o objetivo de aperfeicoar o seu instrumento de trabalho antes de se
expandir a sua utilizagdo.

O segundo é um projeto nacional, designado por Sistema Nacional de Avaliagdo
em Saude (SINAS), e que surgiu no enquadramento das atribuicdes legais da Entidade
Reguladora da Saude (ERS), nomeadamente de acordo com a alinea b) do artigo 36°
do Decreto-Lei n° 127/2009, de 27 de maio. Segundo este diploma incumbe a esta
entidade "Promover um sistema de classificacdo de saude quanto a qualidade global,
de acordo com critérios objetivos e verificaveis, incluindo os indices de satisfacdo dos
utentes”, Este projeto foi desenvolvido por protocolo entre a ERS e o consoércio
Siemens-]CI que avancou, ja em 2009, como projeto-piloto de exceléncia clinica na
area de ortopedia em diversos hospitais, com carater voluntario, tendo sido publicados
em 2010 os primeiros resultados. Visa avaliar de forma objetiva e consistente a
gualidade dos cuidados de saude em Portugal, com base em indicadores que permitam
obter um rating dos prestadores. A publicacdo deste rating tem por objetivo garantir
aos utentes/clientes o acesso a informacdo que lhes permita incrementar a capacidade
de decisdes e de fazer escolhas adequadas relativamente aos cuidados de saulde,
promovendo desta forma a melhoria continua dos mesmos (SINAS, 2011).

A inclusdo das preocupagdes com a qualidade nas instituicGes de saude esta
diretamente relacionada com a evolugao verificada neste setor em Portugal tornando-

se, por isso, relevante expor as principais tendéncias ocorridas neste dominio.
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4 - EVOLUCAO DO SERVICO NACIONAL DE SAUDE

Neste capitulo propomos rever um pouco do que constituiu a evolugao do SNS,
tendo em conta os fatores relativos a qualidade no sentido global, que marcaram o
seu desenvolvimento e atual configuracgao.

Ao analisarmos a evolugao do SNS recorrendo a autores distintos (Baganha,
Reibeiro e Pires, 2002; Carapinheiro e Page, 2001; Carvalho, 2009; relatérios do
Observatério Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS); Portal da Saude (2010);
Sakellarides, Reis, Escoval, Conceicdo e Barbosa, (2007), percebemos que aquilo que
hoje se designa por SNS atravessou varias fases sob a influéncia de circunstancias de
diversa natureza.

De acordo com as fontes a que recorremos podemos considerar seis periodos
distintos, embora com fronteiras ligeiramente diferentes, conforme as perspetivas dos
diferentes autores, que correspondem também a seis periodos marcantes da agenda
politica.

A primeira fase anterior a 1970 que Carapinheiro e Page (2001: 84) identificam

como a fase de “edificacdo dispersa”. O que provavelmente importa reter desta fase é
o facto de terem sido desenvolvidas medidas legislativas que permitiram estipular
reformas na salde que acabariam por constituir a base do SNS e que surgiram num
contexto de politicas globais de saude do Pds 22 Guerra Mundial e das quais
emergiram organizagdes internacionais, como a OMS. Neste periodo foram criados em
Portugal, institutos dedicados a problemas de salde publica especificos como a
tuberculose e a saude materna. Os indicadores socioeconémicos e de salde em
Portugal eram bastante desfavoraveis comparativamente ao contexto da Europa
Ocidental de entdo e a capacidade de financiamento dos servigos de salde publicos
era muito limitada.

A segunda fase que decorre entre 1971 a 1980 segundo Carvalho (2009) mas

gue o OPSS (2003) estende até 1985 e que corresponde a criacao, consolidacao e

expansdo do SNS e que Carapinheiro e Page (2001: 93) caracterizam como a fase de
"subordinagdo internacional convergente” pela viragem da antiga para a nova saude
publica consolidada em medidas concretas num contexto internacional e configuradas
também no plano nacional. Em 1971 teve lugar a reforma do Sistema de Saulde e
Assisténcia conhecida como “Reforma de Gongalves Ferreira”, que representa o
primeiro esbogo de um SNS.

A revolugdo de abril de 1974 trouxe nova visibilidade as reformas da saude que
tiveram inicio com a aprovacao da nova Constituicdo em 1976, permitindo a efetiva

criagdo do SNS. O Despacho Ministerial de 1978 conhecido como “Despacho Arnaut”
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constituiu, pela primeira vez, a garantida da universalidade, generalidade e
gratuitidade do acesso a salde de todos os cidaddaos bem como a comparticipagao
medicamentosa.

Com a Lei n° 56/79 de 15 de setembro o SNS passa a dispor de autonomia
administrativa e financeira com uma estrutura organizativa que compreende érgaos
centrais, regionais e locais, dispondo de servicos prestadores de cuidados de saude
primarios e de cuidados diferenciados. Esta lei promove ainda a nacionalizacdo dos
hospitais das Misericordias e resultou também no provimento do financiamento do
SNS pelo Orcamento Geral do Estado (OGE) com base nos fundos sociais (Portal da
saude, 2010: Histéria do SNS).

Os gastos totais em salde entre 1974 e 1980 aumentaram em cerca de 40% e o
resultado mais positivo deste investimento foi o aumento, de quase 100%, na
cobertura a populacdo com os centros de salde a desempenharem um papel
fundamental na melhoria dos indicadores de salde da populacdo (Baganha e Ribeiro
2002).

Carvalho (2009: 194) considera que se inicia entre 1980 e 1995, uma terceira

fase na evolucdo do SNS que denomina de "Recuo nos principios do SNS”, por ter

ocorrido a transicao de um modelo em que o Estado exercia o controlo direto para um
modelo em que o0 mesmo assume um papel maioritariamente de supervisao.

Foram criadas as AdministracGes Regionais de Saude (ARS) pelo Decreto-Lei n°
254/82 de 29 de junho, o que constitui uma forma importante de consolidagdo do SNS
ao nivel local. O MS é criado pelo Decreto-Lei n® 344-A/83 de 25 de julho ditando a
sua autonomia.

E nesta fase de evolucdo do SNS que ocorreram Vérias revisdes constitucionais
(1982, 1989,1992) sendo a de 1989 a ter mais significado para a estrutura do SNS
por produzir uma alteracdo ao n°® 2 do artigo 649, tendo como efeito a alteracdo do
critério de gratuitidade, passando a designar-se “tendencialmente gratuito tendo em
conta as condigdes econdmicas e sociais dos cidaddaos” o que demonstra ja uma
preocupacao crescente com critérios de rentabilidade econdmica e financeira.

A entrada de Portugal na CEE, em 1986, expds o pais as tendéncias reformistas
neoliberais dos restantes paises da Europa, o que na opinido de Carvalho (2009) se
traduziu no setor da saude, por dar relevo ao papel do setor privado, a
responsabilizacao individual relativamente ao financiamento do SNS, bem como para a
sua orientacdo mais empresarial. Estas circunstancias ficaram contextualizadas pelo
Decreto-Lei n°® 19/88 referente a Lei da Gestdo hospitalar que revela as preocupagoes
com o peso das despesas da saude no OGE, assumindo como principios fundamentais

da gestao hospitalar, a qualidade e a rentabilidade dos servigos.
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Tal como noutros paises europeus, ficam reforgadas as competéncias dos 6rgaos
de gestdo pelo Decreto Regulamentar n® 3 /88 de 22 de janeiro, sendo abandonadas
as diregcOes do tipo colegial, os titulares de gestdao passam a ser nomeados pela tutela
e sao introduzidos modelos de gestdao empresarial.

A Lei n° 48/90 de 24 de agosto, Lei de Bases da Saude, veio concretizar a
reestruturacdo do SNS. Pela primeira vez, a protecao da salde é perspetivada ndo sé
como um direito, mas como uma responsabilidade conjunta dos cidadaos, da
sociedade e do Estado, com liberdade de procura de prestacdo de cuidados. Ao
determinar que o SNS seja constituido por entidades publicas e privadas que
desenvolvam a promogado, prevengao e tratamento na area da saude, fica demarcada
a inflexdo no SNS. O Estado deixa de ser o Unico financiador e prestador do SNS,
assumindo sobretudo um papel de regulador das atividades e dos intervenientes no
sistema de saude (Carvalho 2009).

A criacdo do modelo de gestdo privada para hospitais publicos assegurada por
uma entidade contratada que ocorreu em 1993 com o Hospital Fernando Fonseca
(Amadora Sintra), através de um consorcio com uma companhia de seguros, tera sido
a medida mais marcante da retragdo do Estado e que Sakellarides et al (2007)
consideram a primeira manifestacdo pratica da lei de bases de 1990.

A quarta fase da evolugdo do SNS segundo véarias fontes (Carvalho 2009, OPSS
2001 e 2003, Sakellarides et al 2007), decorre entre 1995 e 2002 e consideram-na
como uma “aproximacdo a ideologia de mercado” (Carvalho 2009: 199) em que a
reforma do SNS segue a abordagem da NGP (Portal da saude: historia do SNS 2010).

Carapinheiro e Page (2001: 99-100) consideram que este periodo se inicia sob

uma “dependéncia supranacional transversal” por ter correspondido a integracdo de
medidas e determinacgGes da Unido Europeia e estratégias ligadas a OMS como a Carta
de Ljubljana de 1996 que define os principios fundamentais que um sistema de saude
deve preconizar: submetido a valores; orientado para a saude; centrado nas pessoas;
corretamente financiado e orientado para os cuidados de salde primarios e para a
qualidade dos cuidados prestados.

Foram encetadas medidas que priorizam a melhoria do acesso como a
recuperacao das listas de espera com o prolongamento do periodo de atendimento de
centros de saude e hospitais, bem como a criacdo dos Sistemas Locais de Saude
(SLS), que representam a otimizacao na gestdo de um conjunto de recursos que se
articulam e se complementam, integrando centros de salde, hospitais e outras
instituicdes com intervengdo na area da salde numa determinada area geografica,

como constitui exemplo a experiéncia piloto entre o Hospital Pedro Hispano em
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Matosinhos e os centros de salde da regido. Neste contexto surge o novo regime de
organizacdo e funcionamento dos designados “centros de salde de terceira geragao”.

A qualidade em saulde e todas as atividades relacionadas com esta area tem um
destaque particular neste periodo com a criacdo do IQS, cujas incumbéncias ja
fizemos referéncia no capitulo anterior.

No gue diz respeito aos modelos de organizagao e gestao de hospitais do Estado,
este periodo ficou marcado pela introducao de regras de gestdo privada de recursos
humanos, de bens e aquisicdo de servicos. Iniciou-se esta experiéncia no Hospital de
Sao Sebastidao em Santa Maria da Feira, cujo modelo tem como objetivo principal a
tentativa de melhorar a eficiéncia organizacional, cabendo as ARS’s e outras entidades
externas ao MS, a avaliagao e controlo do desempenho hospitalar.

A implementacdo da ideia da contratualizacdo nos servicos de salide, como meio
de gestdo com recurso a contratos e respetiva responsabilizacao pelo incumprimento
contratualizado, demarcando a distincdo entre prestacao e financiamento, constituiu
uma medida que gerou critica e que terd representado uma tentativa de quase
mercado na opinido de Carvalho (2009). Esta autora distingue dois tipos de
contratualizacdo: uma macro entre hospitais e financiador pretendendo-se abandonar
o modelo de financiamento retrospetivos que atribui fundos com base na despesa do
ano anterior, para passar a um modelo baseado na definicdo dos produtos e seus
custos/precos; outra micro entre administracdo e departamentos funcionais que tem
expressdo nos Centros de Responsabilidade Integrados (CRI) nos hospitais do SNS,
criados pelo Decreto-Lei n® 374/99 de 18 de setembro. Os CRI constituem estruturas
organicas de gestdo intermédia, agrupando servigos e/ou unidades funcionais
homogéneos e ou afins. A descentralizacdo da tomada de decisdo, do planeamento e
do controlo dos recursos visa introduzir a componente empresarial na gestdo destas
unidades (Antunes, 2001).

Ja no final deste periodo, entra em funcionamento mais um hospital publico, o
Hospital do Barlavento Algarvio, mas com regras de gestdo privada ao nivel dos
recursos humanos e da contratacdo de bens e servicos.

Ainda em 2002, é alterada a eleicdo pela nomeacgdo dos diretores clinicos e dos
enfermeiros diretores pelo Decreto-Lei n® 39/2002 de 26 de fevereiro. O novo regime
de gestdo hospitalar é aprovado pela Lei n® 27/2002 de 8 de novembro, aplicavel aos
hospitais que integram a rede de prestacdo de cuidados de saude, e ganham
expressao institucional os modelos de gestao do tipo empresarial (EPE).

A quinta fase do desenvolvimento do SNS, decorre entre 2002 e 2005 e que

tanto Carvalho (2009) como Sakellarides et al (2007) caracterizam com um periodo

de orientacdo para a privatizagdo e aproximacao a liberalizacao.
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As mudancas no contexto da economia Europeia que sofre uma inversao do seu
anterior crescimento, conferindo a possibilidade de a agenda politica contemplar varias
medidas de contencdo da despesa publica, traduziram-se na area da salde em
medidas de liberalizacgdo que ganham uma expressdao mais determinante. A
discrepancia caracteristica do periodo anterior entre as iniciativas postuladas nos
documentos oficiais e a sua implementacdo pratica atenuou-se. Carvalho (2009)
destaca trés fatores que potenciaram esta rutura com o percurso anterior das politicas
de saude: o contexto econdmico internacional transversal relativamente a medidas a
implementar; o desempenho do MS como um ator externo e especialista na area da
gestdo o que incutiu um cariz managerialista até entdao alheio a cultura da saude, e
ainda a estratégia de marketing politico que objetivou superar as dificuldades de
relacionamento entre os cidaddos e as organizacdes, nomeadamente através da
criacao do portal do cidadao. Promoveu-se a sua satisfacdo relativamente aos servicos
prestados, tendo sido criados mecanismos de informacdo sobre os servigos para os
utentes bem como de recolha da sua opinidao sobre os servigos recebidos, obtendo-se
assim ndo sb o seu apoio, mas também um instrumento que justifica a implementacdo
de mudanca com base na opinido do cidadao.

Neste periodo a inovagdo ficou marcada pela criagdo do PNS com o objetivo de
facilitar e integrar a articulacdo de todos os intervenientes que atuam no campo da
salde, bem como a criacdo da ERS. Trata-se de uma entidade independente cuja
missdo é regular e supervisionar as atividades do setor da salde atendendo os
principios da qualidade, segurangca com zelo pelo respeito das regras de concorréncia
e defesa dos direitos dos utentes (ERS, 2011).

Sao implementadas as alteracdes introduzidas pela nova Lei n® 27/2002 de 8 de
novembro, lei de gestdo hospitalar, que consigna quatro formas juridicas diferentes no
enquadramento dos hospitais em Portugal: “a) hospitais publicos, dotados de
personalidade juridica, autonomia administrativa e financeira, com ou sem autonomia
patrimonial, b) hospitais publicos, dotados de personalidade juridica, autonomia
administrativa, financeira e patrimonial e natureza empresarial, c) sociedades
andnimas de capitais exclusivamente publicos e d) hospitais privados” (Carvalho
2009: 208). As diferencas que distinguem estas formas de enquadramento dos
hospitais sdo basicamente: o regime juridico que passa de direito publico para direito
privado; a natureza da gestdo deixa de ser administrativa e passa a ser empresarial e
a gestdo de recursos humanos deixa de ser determinada pelas normas da funcgao
publica e passa a ser pelas normas do direito laboral. Teve como consequéncia a
celebracdo de contratos programa anuais com todos os hospitais do SNS para o

financiamento dos cuidados de salde a prestar. Numa perspetiva de aproximacao
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entre as unidades de salde do SNS, estes contratos incluem indicadores de qualidade
e eficiéncia na utilizagdo de recursos e elevagdo dos niveis de eficiéncia, fixando
objetivos e tabelas de pregos (Lopes, 2007).

A conversao de 31 Hospitais publicos em SA com capitais exclusivamente
publicos, para além de ser uma extensdo das experiéncias inovadoras de gestdo,
representou o ponto alto da liberalizacdo no setor da saude, tal como a
regulamentacdo das Parcerias Publico-Privado (PPP) para a construcdo de dez
hospitais. As alteragdes introduzidas na gestdo dos hospitais do Setor Publico
Administrativo (SPA), nomeadamente, através do crescente outsourcing e a criagao de
uma nova linha de financiamento no Programa Saude XXI para a iniciativa privada
constituem outras iniciativas importantes neste periodo (Sakelarides et al 2007).

O Decreto-Lei n©® 93/2005, de 7 de janeiro transforma os anteriores hospitais SA
em Empresas Publicas Empresariais (EPE), alterando-se o estatuto juridico, sem no
entanto alterar as formas de gestdo nem a relagcdo com o Estado. O Decreto-Lei n©
233/2005 de 29 de dezembro transforma em EPE os hospitais Santa Maria € S. Jodo e
da inicio a criagdo dos Centros hospitalares no contexto de uma politica de otimizagdo
de recursos (MS, 2009).

Uma sexta fase do desenvolvimento do SNS que decorre entre 2006 e 2010 foi

por nds considerada e elaborada. O OPSS (2009) caracteriza-a como um periodo de
nova énfase no servigo publico. Pelos elementos disponiveis no portal da salude do MS,
nesta fase observou-se a conversdo de grande nimero de hospitais publicos em EPEs,
deu-se continuidade a constituicdo de novos centros hospitalares e procurou-se dar
atengdo aos cuidados de salde emergentes.

Em 2006, por via do Decreto-Lei n® 101/2006 de 6 de junho, é criada a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados, visando dar resposta a cuidados
especiais no contexto do envelhecimento da populagdo, do aumento da esperancga
média de vida e da crescente prevaléncia de pessoas com doencas cronicas
incapacitantes.

E importante referir o impacto que o PRACE teve ao nivel do setor da salde,
conduzindo em abril de 2006, a aprovacao das orientacbes gerais e especiais para a
reestruturacdo dos ministérios que vieram a servir de base a aprovacdo da nova Lei
organica do MS em 27/10/2006. Nesta sequéncia, verificou-se uma reducdao das
estruturas do SNS de 48 para 26 incluindo 18 sub-regides de salde e 5 centros
regionais de saude. Foram também extintos a Direcdo Geral das Instalacdes e
Equipamentos de Saude (DGIES), o Instituto de Gestdao Informatica e Financeira da
Saude (IGIF) cujas atribuicdes foram transferidas para a atual Administracdo Central
do Sistema de Saude (ACSS) e o Instituto da Qualidade em Saude (IQS) cujas
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atribuicdes passaram para o recentemente criado Departamento da qualidade na
Saude da DGS (Portaria n°® 155/2009 de 10 de fevereiro).

O recurso a contratualizacdo volta a ganhar énfase nesta fase, bem como os
cuidados de saude primarios com a criagdo em 2007 de algumas Unidades de Saude
Familiar (USF) como experiéncia piloto. Por outro lado, verificou-se um amplo projeto
de racionalizagdo da rede de cuidados, implicando o encerramento e centralizacao de
blocos de partos bem como a requalificacdo de servicos de urgéncias e a
reestruturacdo e aglomeracdo de grupos de hospitais com a criacdo de varios Centros
Hospitalares (Portal da Saude: histéria do SNS, 2010). Paralelamente sdo criadas
taxas moderadoras de internamento e de cirurgia do ambulatério, preparando assim
os cidadados para a politica de cofinanciamento do SNS.

O objetivo da melhoria do acesso aos cuidados de saude primarios concretizou-
se através do alargamento das USF por todo o Pais e a criacdo dos Agrupamentos de
Centros de Saude (ACES), pretendendo-se que possibilitem também o envolvimento
ativo da comunidade. Desenvolveu-se a aposta nos cuidados de salde integrados
como forma de ajustar cuidados de salde e apoio social de utentes com necessidades
especificas de dependéncia temporaria ou permanente, que resultou num total de
2870 camas no final de 2008, o que representou um acréscimo de 51% relativamente
ao ano anterior (OPSS, 2009).

A qualidade nos servicos de salde é novamente contemplada nesta fase através
do Despacho do Ministério da Saude n°® 14223/2009 de 24 de junho que procede a
aprovacdao da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude. Nesta sequéncia foi
entdo criado o Departamento da Qualidade na Saude (DQS) que passou a fazer parte
da estrutura da Diregdo Geral da Saude pela Portaria n® 155/2009 de 15 de fevereiro,
cuja missdao é promover e disseminar nas instituicdes prestadoras de cuidados de
salde, uma cultura de melhoria continua da qualidade, o que de certa forma podemos

considerar que veio dar continuidade aos objetivos do extinto IQS.
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5 - CARACTERIZAGCAO DOS PROFISSIONAIS DO SNS

Neste ponto do nosso trabalho pretendemos apresentar a caracterizagdo dos
profissionais envolvidos na prestacdo de cuidados de salde, pela implicita relagao
dialética que existe entre estes e o SNS, bem como pela importancia que os recursos
humanos tém, para que a concretizacao de politicas e objetivos de salde se traduzam
em resultados praticos e em servicos de saude de qualidade (OPSS, 2009; WHO,
2000).

Existe ainda um outro aspeto da relacdo de reciprocidade, na medida em que por
um lado se reconhece a importancia do papel dos profissionais no desempenho e na
modernizacdo do sistema de saude, e por outro, o préprio sistema de salde, através
da figura do Estado, desempenha um papel fundamental na consolidacdo das

profissdes e seus estatutos (Carvalho 2009: 107).

5.1 - Tipo de recursos humanos em saude e sua dimensao

O relatorio da WHO (2000) refere que podemos considerar recursos humanos da
saude, todo o pessoal clinico e ndo clinico envolvido em atividades cujo principal
objetivo é a promocdo, protecdo ou melhoria da salde dos individuos e das
comunidades. Considera ainda que estes recursos humanos sdo o input mais
importante de qualquer sistema de saude, cuja performance depende em ultima
analise, do conhecimento, das aptidées e das motivagdes das pessoas envolvidas na
prestacdo de servicos e cuidados de salde.

Dependendo das fontes de informacdo e consoante a oOtica que adotamos

perante as mesmas, poderemos "..confrontarmo-nos com informagdo inconsistente
sobre a dimensdo da forca de trabalho no setor da saude.” (Martins, Biscaia,
Conceigdo, Fronteira, Hipdlito, Carrolho e Ferrinho, 2003: 513).

Segundo Castelo-Branco, Carinhas e Cruz (2008), de todos o0s grupos
profissionais que integram a AP Portuguesa, o grupo de profissionais do MS é um dos
mais representativos, com um total de 114.980 efetivos, ou seja 11,6 % dos
funcionarios e agentes da AP Portuguesa, sendo a sua idade média os 44 anos com
uma taxa de feminizagdo de 74,5 %.

Os grupos de profissionais do SNS estiveram até final de 2008 integrados em
carreiras especificas e carreiras do regime geral da AP. No Quadro 5, apresentamos de
forma resumida estes grupos de profissionais integrados nestes dois tipos de

carreiras.
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Quadro 5 - Grupos de Profissionais do Servigo Nacional de Salude

Grupos de Profissionais do Servico Nacional de Saude

CARREIRAS ESPECIFICAS/ESPECIAIS

Médicos

Carreiras: clinica geral, salde publica e hospitalar (45 especialidades)
Enfermeiros

Especialidades: salde materna e obstetricia, médico-cirurgica, reabilitacdo,
salide comunitaria, saude mental e psiquiatrica, saude infantil e pediatrica
Técnicos de Diagnéstico e Terapéutica

Areas: anadlises clinicas e salde publica, anatomia patoldgica, citologia e
tanatologia, audiologia, cardiopeneumologia, dietética, farmacia, higiene oral,
fisioterapia, medicina nuclear, neurofisiologia, ortoprotesia, ortética, radiologia,
radioterapia, salide ambiental, terapia da fala, terapia ocupacional,

Técnicos Superiores de Sadde

Areas: engenharia sanitaria, farmacia, fisica hospitalar, genética, laboratério,
nutricdo, veterinaria, psicologia clinica

Administradores Hospitalares

Pessoal dos Servigcos Gerais

Areas: acdo médica, alimentacdo, tratamento de roupa, aprovisionamento e
vigilancia

CARREIRAS do REGIME GERAL da AP

Carreira técnica superior

Areas: assistentes sociais, juristas economistas e engenheiros

Carreira Técnica

Areas: Técnicos de contabilidade, engenheiros técnicos, etc.

Carreira técnico profissional

Areas: técnicos de eletromedicina, secretarias de unidades de salde, etc.
Carreira de assistente administrativo

Carreira de tesoureiro

Carreira de pessoal operario

Carreira de pessoal auxiliar

Areas: motoristas, telefonista, operador de reprografia

Fonte: Rodrigues (2002)

Com a entrada em vigor da Lei n® 12-A/2008 de 27 de fevereiro que estabelece

0s novos regimes de vinculacdo, de carreiras e de remuneracdes dos trabalhadores
que exercem fungdes publicas, foram ja produzidas algumas as alteragdées em varios
aspetos do seu regime enquanto outros produzirdo efeitos em momentos sucessivos,
0 que ird permitir a sua adaptacao gradual a AP. Isto verifica-se sobretudo no que diz
respeito as carreiras especiais, das quais, apenas foram revistas as carreiras de
enfermagem através do Decreto-Lei n® 248/2009 de 22 de setembro e, a carreira
médica através do Decreto-Lei n® 177/2009 de 4 de Agosto. Nas restantes carreiras
especiais estdao ainda por definir os respetivos regimes de transicdo com os diferentes
orgaos representativos dos grupos profissionais (sindicatos, ordens, associagdes, etc.),
embora ja tenham sido aplicados todos os aspetos gerais como por exemplo indices
remuneratérios e respetiva codificagdo. Quanto as carreiras gerais, foram ja
aglutinadas em trés tipos de acordo com trés graus de complexidade dependentes do
nivel habilitacional:

e Técnico superior (areas: assistentes sociais, juristas economistas e

engenheiros, técnicos de secretariado);
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e Assistente técnico (areas: Técnico profissional, Assistente administrativo,

tesoureiro);

« Assistente operacional (pessoal operario, pessoal auxiliar e de servigos gerais).

Mantém-se as carreiras especiais e gerais, mas 0 que anteriormente se

Ill

designava por “Quadro de Pessoal” passa a dignar-se por “Mapa de Pessoal”.

Por outro lado, segundo os dados do Balanco Social Global do Ministério da
Saude de 2009 (Amaral, Lemos e Arraiolos, 2010), os seus efetivos representam um
total de 130.590 com uma taxa de feminizacao de 75,1%, sendo o grupo habilitacional
Ccom curso superior, o mais representativo com 59,5%. No Quadro 6 é apresentado o

numero de efetivos por grupo de profissionais referente a 2009.

Quadro 6 - Numero de efetivos por grupo de profissionais de saude

Grupo de Profissionais No
Corpos ESPECi@iS.....ccceueeiuiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiveenn 72.940
MEICOS....cuiiiiiiciece e . | 23.266
Enfermagem. ... . 39.951
Técnico Superior de Saude..........cccccevvvvveennnnee.. 1.889
Técnico de Diagnéstico e Terapéutica............ 7.834
Dirigentes(@)...ccccceveverieiieeee e 1.060
L =Tel T [elo Y U] 01T o) oS . 3.479
INfOrMAtICO....ccciiiiicicececece e . 659
Docente/Investigacao(b).....c.cccvvvviviiviieiininns . 70
Educa.Infancia e Doc.do Ens. Bas. E Sec..... 106
Pessoal de INSPeGa0......cccccvvivevvvi e 55
Assistente TECNICO .......cceeveveveeeeeeee e 18.794
REIIGIOSO....ciiciiiiictieecee e 109
Chefias Administrativas.........ccccocvvieiiiieninnens 773
Assistente Operacional..........ccccueeviieiieiiniiennne 29.542
OUtro Pess0a(C)....cciueieiiiiiecieieeiieeeeieee e 766
Total 127.471
Prestadores de Servicos 3.119
Total Geral 130.590

a)Inclui dirigentes superiores e intermédios;

b) Inclui Pessoal de Investigacdo Cientifica, Doc. Ens. Universitario
Doc. Ens. Sup. Politécnico;

c)Considera o total de efetivos inseridos em outras carreiras ou grupos.
Fonte: Amaral et al/ (2010: 14) ACSS

No que diz respeito aos efetivos por grupo profissional, o pessoal integrado nos

corpos especiais'’ (médicos, enfermeiros, técnicos superiores de salde e técnicos de

A sua criagdo data de 1988 na sequéncia de um estudo de uma comissdo presidida por Sousa Franco, que justificou
legislativamente os corpos especiais da fungdo publica, como carreiras com um nivel de responsabilidade, estatuto,
exigéncia, perigosidade, requisitos ou conteudos funcionais especializados que justificam um regime legal préprio.
Neste ambito, os profissionais do SNS que sdo considerados como corpos especiais sdo os médicos, enfermeiros,
técnicos superiores de saude e técnicos de diagndstico e terapéutica (Decreto-Lei n? 184/89 de 2 de junho).
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diagndstico e terapéutica) constituem cerca de 56% dos efetivos do MS. O grupo de
profissionais com maior niumero de efetivos é o dos enfermeiros (39.951) logo seguido
dos médicos (23.266). Os profissionais da carreira de Assistente operacional (servicos
gerais, etc.) e Assistente técnico (administrativos, etc.) representam duas importantes
parcelas dos efetivos do MS, constituindo respetivamente 22,6% e 14,4% dos
referidos profissionais.

Cabe ainda aqui referir que a Lei de Bases da Saude, no que diz respeito a
politica de recursos humanos para a saude (base XV), que visa ndo so satisfazer as
necessidades dos cidaddaos mas também garantir a formacdo, a seguranca e o

estimulo dos profissionais incentivando-os a dedicacdo plena.

5.2 - Papéis dos profissionais de saude e a qualidade

Neste ponto pretendemos abordar o ponto de vista de alguns autores,
relativamente aos novos paradigmas dos papéis dos profissionais de salde face aos
desafios da qualidade neste setor.

"No campo da saude, é indispensavel que producdo de conhecimento, formacdo
profissional e prestacdo de servicos sejam tomados como elementos indissociaveis de
uma nova pratica.” Feuerwerker (2003: 24). Segundo esta autora ha que redefinir
competéncias gerais para o exercicio profissional no contexto da saude, entendendo
que os profissionais devem desenvolver competéncias nas seguintes areas: avaliagao,
sistematizacdo e tomada de decisdes para o uso apropriado e eficaz de recursos,
equipamentos, procedimentos e praticas; comunicacdo verbal e ndo verbal eficaz com
os utentes; lideranca e gestdo multidisciplinar de equipas multiprofissionais; gerir,
administrar os recursos humanos, materiais e da informacdo; capacidade de
aprendizagem continua, compromisso e responsabilidade com a aprendizagem e treino
de futuros profissionais; aptiddo para desenvolver acdes de promogao, prevengao e
reabilitacdo a nivel individual e coletivo através de praticas dentro dos mais altos
padrbes de qualidade e ética integradas nas diferentes instituicbes do SNS
(Feuerwerker, 2003).

Também Carapinheiro e Page (2001) referindo-se a carta de Ljubljana de 1996,
elaborada com o objetivo de promover reformas estruturais nos sistemas de salde
Europeus, salientam que, uma das medidas propostas para a gestdo da mudanca, é
que os profissionais de salde sejam orientados para uma visdao de trabalho
multidisciplinar e ndo tanto tecnicista, passando estes a preocuparem-se com as
guestdes relativas a qualidade e ao custo-beneficio.

No que diz respeito especificamente ao papel dos profissionais e a qualidade dos

servigos, Chassin e Galvin (1998) enfatizam que os profissionais de salude devem
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manter uma base de conhecimento dindmico das suas profissbes e usar esse
conhecimento de forma adequada. Independentemente de qudao boa seja a
compreensdo dos profissionais de hoje relativamente as medidas de qualidade, estes
devem estar sempre preparados para reverem novos conhecimentos gerados com
base no que funciona e no que nao funciona nos cuidados de saude, possibilitando a
producao de resultados positivos para as organizacdes e para os pacientes. Cada vez
mais, os profissionais de saude praticam dentro dos grupos e dos sistemas de
cuidados. O funcionamento desses sistemas no sentido de prevenir e minimizar os
erros e os prejuizos a eles inerentes, a coordenacdo de cuidados entre os diversos
profissionais e o assegurar que informacdo pertinente e exata sobre dados de saude
esteja disponivel quando necessdaria, sdo pontos criticos para garantir cuidados de
qualidade.

Ainda segundo Chassin e Galvin (1998) o facto de os sistemas de saude
enfrentarem problemas de qualidade, ndao deve ser tomado como uma acusacdo da
competéncia ou motivacdo dos profissionais que neles prestam servigos. Consideram
estes autores que, este grupo de profissionais representa uma série de disciplinas
diferentes e estdao entre os mais bem treinados tecnicamente, mais competentes e
mais motivados relativamente a outros grupos de profissionais de diferentes areas. Na
maioria dos casos especificos de detecdao de problemas na qualidade da assisténcia a
salde, ndo podemos atribuir a partida a responsabilidade aos profissionais. As
respostas ndo sao simples e muitas vezes envolvem falhas do sistema, inerentes a

organizacdes complexas como as envolvidas na prestacdao de cuidados de salde.

5.3 - Percegdes dos profissionais face aos processos de qualidade

Na pesquisa que efetuamos encontramos alguma literatura que procura analisar
o impacto que os processos de qualidade, nomeadamente a acreditagdo, tém nos
profissionais de saude.

Assim comegamos por apontar os aspetos evidenciados por um estudo realizado
pelo IQS em 2004 junto dos profissionais clinicos e nao clinicos de um conjunto de 12
hospitais que se encontravam em processo de acreditacdo. Este estudo teve a adesdo
maioritdria dos profissionais de enfermagem e destaca aspetos do impacto da
acreditagdo nos mesmos:

e Percecdao da melhoria da qualidade introduzidas pela acreditacdo - a maioria

dos respondentes espera no futuro melhorias do processo de acreditacao, dois
dos hospitais revelam sentirem ja melhorias e quatro demonstram maior

ceticismo relativamente as melhorias a alcancar;
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Participacdo dos respondentes no processo - a resposta com maior

percentagem foi “nenhuma participacdo” ou “pequena participagao”;

Autoavaliacdo da participacdo no processo - a maioria dos profissionais que

participou no processo considera essa participacdo adequada;

Propostas de solucao e melhoria dos problemas - 50% dos profissionais

considera que foram feitas propostas efetivas de solugao e melhoria dos

problemas;

As alteracdes introduzidas facilitam o trabalho - 50% dos profissionais de 8
dos 12 hospitais responderam que sim e os profissionais com opinido negativa
representam cerca de 25%;

As alteracGes produzidas tém impacto direto sobre os doentes - 58% dos

profissionais partilha a opinido de que sim;

Valeu a pena o esforco tendo em vista os resultados esperados - verifica-se

que 57% consideram que o esforgo valeu a pena;

Voltaria a estar tdo envolvido - a maioria dos respondentes afirma que sim.

Nas conclusdes, este estudo salienta que "os resultados sdo globalmente positivos

qguer no que respeita ao impacto do processo de acreditacdo na organizacdo, quer

guando avaliadas questbes diretamente relacionadas com o envolvimento e

expectativas dos profissionais.” (Boavista et al 2004: 13-14).

Encontramos ainda um estudo Portugués recente de Lopes (2007) sobre “O

Impacto da acreditacdo nas praticas criticas de gestdo da qualidade para a

performance hospitalar”. Trata-se de um estudo correlacional entre a percecao de 224

profissionais de um hospital em acreditacdo e de 144 profissionais de um hospital sem

acreditacdo em que foram avaliadas as seguintes dimensoes:

Lideranca - compromisso, apoio e envolvimento dos Conselhos de
Administracdo com a qualidade;

Orientacdo para o cliente - em que medida a organizacdo responde as

necessidades, direitos, solicitacdes, expectativas e satisfacao dos clientes;

Orientacdo para o pessoal - como € que a organizagdo considera, envolve e

desenvolve o seu pessoal;

Aprendizagem e inovacdo - politicas de formagdo centrada nas necessidades,

desenvolvimento e procura de inovagao;
Seguranca - avaliacdo das estruturas e processos de prevengdao ou redugao de
risco para os clientes, pessoal e ambiente;

Gestdo dos processos e dos recursos - como a organizagdo orienta e controla

processos chave e 0s recursos;
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e A melhoria continua - existéncia de uma politica de melhoria continua da

qualidade e benchemarking.
Estas dimensbes ou varidveis incluem cada uma delas varios indicadores. As
diferencas percecionadas entre os profissionais das duas instituicdes foram
significativas em todas as dimensdes. Para o hospital em acreditacdo, a lideranca foi a
dimensao mais pontuada e a orientacao para o pessoal a menos. Para os profissionais
do hospital sem acreditacdo, em oposicao, a seguranca foi a dimensdo mais pontuada
e a melhoria continua a menos, como seria de esperar, por ndo possuir nenhum

sistema de avaliacdo da qualidade (Lopes, 2007).

Pomey et al (2004) realizaram um estudo num hospital central universitario em
Franca com 4.500 profissionais entre 1995 e 2001, depois da implementacao
obrigatéria do processo de acreditacdo e que foi pioneiro no estudo do impacto deste
processo, cujos resultados Lopes (2007), resume da seguinte forma:

“80,9 % dos profissionais consideraram o processo burocratico, mas as
mudancgas irreversiveis. Os profissionais adquiriram novos modelos de
pensamento, com novo vocabulario, a autoavaliagdo e uma consciéncia de
interdependéncia entre profissionais e departamentos. Os profissionais sdo
capacitados para integrar novas atividades, como elaboracdo de protocolos na
instituicdo, implementacdo de indicadores para avaliar os tratamentos e a
adocdo de um conjunto de normas clinicas para o hospital. Sdo ainda, adotados
novos valores como a colocacdo do doente e sua familia no centro do processo,
e uma politica de gestdo do risco. O hospital também aprende a importéncia de

uma cultura de escrita.” (Lopes, 2007: 36).

Analisamos um outro estudo de Manzo (2009) sobre “O Processo de acreditacao
hospitalar na perspetiva de profissionais de saude”, realizado num hospital de Belo
horizonte, Brasil, criado de raiz em processo de acreditagdo. Trata-se de um estudo
qualitativo, do qual emergiram as seguintes quatro categorias empiricas e respetivos
resultados:

e A acreditacdo na perspetiva dos profissionais de saude - o estudo conclui que,

independentemente da categoria profissional, ndao existe homogeneidade
guanto ao entendimento, a aplicabilidade, a necessidade e a utilidade do
processo.

e As implicacoes do processo de acreditacdo para pacientes, hospital e

profissionais de saude - para o hospital, sdo apontadas como repercussoes

positivas a boa imagem, a melhoria dos servicos do hospital, a referéncia
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como organizacao de qualidade e a segurancga; relativamente aos pacientes,
os profissionais percecionam uma melhoria na prestacdao de servicos de
salde; para os profissionais foram apontados como aspetos positivos a
possibilidade de crescimento pessoal, a aprendizagem, o orgulho na
valorizacao do hospital, a seguranca no desempenho das fungdes, a melhoria
das condigdes de trabalho e a maturidade profissional. Relativamente aos
aspetos negativos percecionados, este estudo aponta os seguintes: cobranca
e stress impostos aos profissionais envolvidos; falta de valorizagao pelos
objetivos atingidos e sobrevalorizacao dos erros cometidos.

e Aspetos facilitadores e dificultadores da acreditacdo hospitalar - sao

apontados os seguintes aspetos facilitadores: a criacao de raiz do hospital na
filosofia da acreditacdo, a uniformizagao de praticas de conduta, a importancia
da liderangca incentivadora de todo o processo, o trabalho em equipa e
integracao multidisciplinar. As dificuldades apontadas foram: a comunicacao
nao eficaz, o nao envolvimento de todos os profissionais, a falta de tempo, a
sobrecarga de trabalho, falta de empenho e descontinuidade na manutencdo
do processo de qualidade apds as auditorias.

e Estratégias apontados pelos profissionais de saude para a manutencdo do

processo de qualidade - comunicacdo e transmissao de informacdo sobre a

estratégia e objetivos da gestdo, revisdo continua dos métodos e processos
de trabalho, formacdo continua, participagdo ativa e conjunta de equipas
multidisciplinares, divisdo de tarefas adequada entre os envolvidos e os
diversos turnos, manutencdo continua do processo da qualidade, focalizagdo

na assisténcia continua de qualidade e humanizada ao paciente.

Ainda um outro estudo de Jardali, Jamal, Dimassi, Ammar e Tchaghchaghian
(2008) sobre a percecdao de enfermeiras libanesas relativa ao impacto da acreditagao
hospitalar na qualidade dos cuidados salientam os fatores que explicam a mudanga na
qualidade dos servigos. Este estudo incide sobre um grupo de 59 hospitais que
concluiram com sucesso o processo de acreditagdo e que acederam a participar no
estudo. Foram utilizadas um conjunto de varidveis em que a variavel dependente que
se quer explicar foi:

e Resultados de qualidade - melhoria da satisfacdao dos clientes, da gestdao dos

recursos; dos resultados dos cuidados prestados, dos cuidados prestados
pelos Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica (MCDT) e
manutencdo de padroes altos de qualidade independentemente dos

constrangimentos financeiros.
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As variaveis independentes utilizadas para justificar os resultados da qualidade foram:

e Lideranca, compromisso e apoio — compromisso empenho e envolvimento da

gestdo de topo em manter um ambiente propicio a melhoria continua,
alocacdo dos meios disponiveis (ex: pessoas, tempo, equipamento, verbas)
para a melhoria, transmissao de uma visao clara da melhoria da qualidade a
toda a organizacdo, capacidade de gerir as mudangas necessarias para a
melhoria da qualidade dos cuidados, capacidade de gerar confianca de que os

esforgos resultam em melhoria dos resultados;

e Planeamento estratégico da Qualidade - disponibilidade de tempo adequado a

necessidade de planeamento da melhoria, estabelecimento de objetivos para
cada departamento ou grupo de trabalho, os objetivos de melhoria da
organizacdo sao do conhecimento de todos, o pessoal é envolvido no
desenvolvimento de planos de melhoria, as chefias intermédias tém um papel
importante no estabelecimento de prioridades para a melhoria, as

expectativas dos pacientes sao consideradas como prioridades de melhoria;

e Gestdo da Qualidade - a organizacdo faz inspecdes periddicas ao equipamento

e fornecimentos para garantir que cumpre com 0s requisitos, a organizacao
tem uma politica eficaz de suporte a melhoria dos cuidados prestados,
adaptagdo das politicas de qualidade aos servicos em criagdo ou
desenvolvimento, os servicos sao rigorosamente testados para a qualidade
antes de serem implementados, a visdo de garantia da qualidade da
organizacao procura continuamente vias de melhoria, o registo documental

dos problemas da qualidade é encorajado;

e Utilizacdo de recursos humanos - a formagdo continua é devidamente

planeada e encorajada, bem como o estabelecimento de politicas de

reconhecimento individual e coletivo pelo alcance dos objetivos de melhoria;

e Utilizacdo de dados - empenho em aceder as expectativas e necessidades dos

pacientes e sua utilizagdo para a melhoria dos cuidados, tratamento das

reclamag0es dos pacientes de forma a supera-las e evita-las;

e Acreditacdo - envolvimento do pessoal da organizagdo nas mudangas
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implementadas, aprendizagem e melhoria com as auditorias, beneficios da
acreditacdo (melhoria no tratamento dos pacientes, motivacdo do pessoal e
encorajamento ao trabalho de equipa, desenvolvimento de valores partilhados
por todos os profissionais, melhoria na utilizacdo dos recursos internos,
melhoria da resposta as necessidades da populagdo melhor articulagdo com os
parceiros envolvidos na prestacdo de cuidados de salde, melhoria da

colaboragcdo entre os parceiros do SNS, instrumento valido para a
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implementacdo de mudanca, organizacdes melhor preparadas para os

desafios da mudanga).
Estas varidveis e respetivos indicadores foram avaliados numa escala de Likert de
cinco pontos. O Estudo conclui que os enfermeiros percecionam melhorias na
qualidade como resultado da acreditacdo durante e depois do processo, embora com
diferencas significativas em funcdo da dimensdo dos hospitais. As varidveis que
justificaram os “Resultados de qualidade” (varidvel dependente) foram: lideranca,
compromisso e apoio, o uso de dados, a gestdao da qualidade e o envolvimento do
pessoal. Neste estudo os enfermeiros apontam, ainda, que para a acreditacao
efetivamente produzir resultados de melhoria nas praticas, existe a necessidade de
avaliar a qualidade com base em indicadores de resultados para os pacientes (Jardali
et al 2008).

Salmon et al (2003) apresentaram também um estudo sobre o impacto da
acreditacdo na qualidade de um grupo de hospitais publicos, na provincia de Kwa
Zulu-Natal na Africa do sul, que haviam contratualizado a sua acreditacdo com a
entidade oficial de acreditacdo de servicos de saude na Africa do sul, o Council for
Health Services Acretitation of Southerm Africa (COHSASA) em colaboragcdo com a
JCI. Assim, na designada provincia foram selecionados aleatoriamente um total de 20
hospitais estratificados pela sua dimensao. Destes, 10 entraram no programa de
acreditacdo em 1998 e os outros 10 que ainda nao tinham iniciado o processo foram
usados como grupo de controlo. O estudo avaliou aspetos da estrutura e processos
dos dois grupos de hospitais juntamente com oito dimensdes da qualidade dos
cuidados hospitalares colhidos por uma equipa de peritos independente:

e Percecdo da qualidade pelos enfermeiros - foram analisados 26 itens

destacando-se: a qualidade clinica; a cooperacdo e trabalho de equipa e a
participacdo nas decisoes

e Satisfacdao dos clientes;

e Educacdo para a medicacdo dos clientes;

e Acessibilidade dos registos médicos;

e Correcao dos registos médicos;

e Correcao das notas sobre cirurgias;

e Condicdes sanitarias do hospital;

e Rotulagem da ala dos stocks.

Dois anos depois do processo de acreditacao, os resultados do estudo revelaram,
melhorias significativas destes indicadores nos hospitais acreditados relativamente aos

ndo acreditados, particularmente no que diz respeito a percecdo da qualidade pelos
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enfermeiros — percecao da qualidade clinica, trabalho de equipa e participacdo no
projeto. Foram ainda apontadas duas implicacGes praticas deste estudo: o programa
de acreditagdo do COHSASA teve sucesso ao aumentar a adesao dos hospitais
publicos aos seus padrées de qualidade; ha necessidade de trabalho adicional para
determinar se os padrdoes de melhoria do COHSASA relativamente a estrutura e aos
processos resulta em melhoria dos resultados (Salmon et al 2003: iii-43).

Ao analisarmos os resultados destes estudos, constatamos que a maioria dos
profissionais de saude reconhece que a acreditacdo acarreta melhorias quer para os
cuidados prestados aos pacientes, quer para a organizacao e planeamento do trabalho
em equipa, para a gestdo do processo clinico, para a seguranca quer de pacientes
guer de profissionais e do ambiente. A importancia das questdes relacionadas com a
lideranca e o seu envolvimento neste processo, a utilizagdo da informacao
nomeadamente a que diz respeito as expectativas e satisfacdo dos clientes, o
planeamento estratégico e a revisdao continua do processo de melhoria, os resultados
da gestdo da qualidade, sao os aspetos que se destacam na avaliacdo dos

profissionais sobre o impacto da acreditacdao hospitalar.
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PARTE II - ESTUDO DE CASO
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1 - CARACTERIZAGCAO DA INSTITUICAO DO ESTUDO DE CASO

Neste capitulo propomo-nos fazer uma breve abordagem da histéria e evolugdo
da Instituicdo em que decorre o nosso estudo de caso, bem como a sua caracterizagao
atual em termos dos cuidados prestados e dos recursos humanos de que dispdem.
Procuraremos ainda apresentar uma breve contextualizacdo da obtencao da

acreditacdo pelo king’s Fund em 2005,

1.1 - Histodria e evolugao do Hospital de Ovar

O edificio do atual Hospital de Ovar foi inaugurado em 1966, passando a
pertencer a rede de hospitais do SNS desde setembro de 1976 com estatuto de
Hospital Concelhio, altura em que se tornaram publicas as instituicdes que pertenciam,
e eram geridas, por entidades privadas de solidariedade social, neste caso concreto a
misericérdia de Ovar, que ainda hoje detém a posse das instalagdes. Em 1983 por
despacho ministerial foi-lhe atribuida a categoria de Hospital Distrital de Ovar. Uma
década depois, em 1993, também por despacho ministerial, em reconhecimento pelo
empenho e dedicagdo do ilustre conterraneo, Dr. Francisco Zagalo a causa de
consolidagdo das condigbes de saude da populacdo, o Hospital de Ovar passou a ter a
designacdo deste seu patrono que mantém até hoje - Hospital Dr. Francisco Zagalo
(HFZ, 2011).

Segundo os dados do censos 2011 (INE, 2011), a populagdo vareira é composta
por 55. 337 Habitantes, mas a area de influéncia/atracdo do Hospital é superior a 60
mil habitantes, abrangendo ndo so todas as freguesias do concelho, estendendo-se
ainda a concelhos limitrofes, estando sujeito a um aumento significativo da procura
dos seus servigos durante a época balnear, pelo seu enquadramento geografico (HFZ,
2006).

Desde 1983 esta unidade hospitalar esta classificada como Hospital de nivel I,
tendo, na altura, as valéncias bdsicas de Medicina Interna, Cirurgia geral, Pediatria,
Obstetricia/Ginecologia, Ortopedia, Radiologia, Patologia Clinica, Imunoterapia,
Otorrinolaringologia, Fisiatria/Fisioterapia e Servigo de Atendimento Permanente (SAP)
/Servico de Urgéncia (HFZ, 2006).

A proximidade do novo hospital de S. Sebastido com estatuto de EPE em Santa
Maria da Feira, que entrou em funcionamento em 1999, teve repercussdoes na

estrutura e organizagao do HFZ de Ovar. Assim, comegou por perder em 1999 a

2 para a elaboragdo deste ponto foi utilizada como principal fonte de informagdo a pagina Web do HFZ acedida em
20/04/2011, bem como documentos internos da instituigdo.
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valéncia da Obstetricia/Ginecologia, seguindo-se a Pediatria em fevereiro de 2007 e
ainda em dezembro do mesmo ano, o Servico de Atendimento Permanente/Servico de
Urgéncia (SAP/SU). Com a extingdo do SAP/SU, surge a necessidade de criar o
Hospital de Dia que é uma estrutura organizacional com um espaco fisico proprio onde
se concentram meios técnicos e humanos qualificados, que fornecem cuidados de
saude, de modo programado, a doentes em ambulatério, em alternativa a
hospitalizacdo classica, por um periodo ndo superior a 12 horas (HFZ, 2010).

Entretanto, em 2006 deu-se inicio ao projeto de integracdo do HFZ na Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados, tendo-se constituido uma equipa de
gestdo de altas e criado o projeto de uma Unidade de Convalescenca com uma lotagao
de 20 camas (HFZ, 2010).

Presentemente o HFZ é uma unidade hospitalar com uma dotacdo global de 54
camas de internamento distribuidas por 18 camas de Cirurgia (1° piso), 20 de
Convalescenca (2° piso) e 16 camas de Medicina (3° piso). E uma Instituicdo que
redirecionou a sua missdo para a prestacdo crescente de cuidados de saude em
regime ambulatério a populacdo da sua area de influéncia, nas valéncias de Cirurgia
basica, afirmando-se ainda na prestacdao de cuidados agudos (convalescenca e outros)
e na atracdo alargada no ambito da sua inclusdo na Rede de Cuidados Continuados
Integrados. Presta uma oferta ao nivel da Consulta externa das especialidades de
Medicina Geral, Cirurgia, Cardiologia, Ortopedia, Fisiatria, Urologia, Pediatria,
Psicologia, Dietética e Ginecologia. Disp6em também de uma oferta de MCDT, nas
areas de Analises Clinicas, medicina transfusional, Radiologia, Farmacia, Fisioterapia,
Dietética, Cardiopeneumografia, Terapia da fala e Terapia Ocupacional. No contexto de
uma missdo de proximidade com as populacbes, é de referir que dispéem de um
Servigo Social e Gabinete de Apoio ao Utente, bem como um Servigo de Voluntariado
gerido pela Liga dos Amigos do HFZ'3. Por outro lado, dentro do contexto de
integracdo a escala nacional da sua prestacdo no SNS, também estd inserido no
Sistema Integrado de Gestao de Inscritos para Cirurgia (SIGIC) (HFZ, 2011).

1.2 - Caracterizagdo dos recursos humanos do HFZ
A andlise dos recursos humanos, que passaremos a fazer de seguida,

fundamenta-se nos dados que nos foram fornecidos pelo Servigo de recursos humanos

B No anexo 3-a) apresentamos o organigrama do HZF inicialmente publicado no site da instituicdo e que serviu de base
a0 nosso quadro conceptual. No anexo 3-b) apresentamos o organigrama que veio a substitui-lo ja depois da conclusdo
do nosso estudo e que se encontra actualmente disponivel no site da institui¢do (HFZ, 2011).
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do HFZ (anexo 4). No Quadro 7 apresentamos os recursos humanos existentes no 1°
semestre de 2005 e no 1° semestre de 2011.

Quadro 7- Recursos Humanos do HFZ entre 2005 e 2011

Recursos Humanos Quadro Outros TOTAL
1° Semestre 2005 Vinculos
Administrativo 25 9 34
Auxiliar 54 6 60
Clinico Geral 1 0 1
Dirigente 5 1 6
Enfermeiro 64 12 76
Médico 23 17 40
Operario 3 0 3
Servico Geral 1 0 1
Servigo Social 1 0 1
Téc.Diag.Terapéutica 15 0 15
Técnico Profissional 1 0 1
Técnico Secretariado 1 0 1
Técnico Superior 0 2 2
Técnicos Superior de Salude 3 0 3
TOTAL 197 47 244
Qutros
1° Semestre 2011 Mapa Vinculos
Assistente Operacional 36 12 57
Assistente Técnica 20 10 30
Dirigente 1 2 3
Enfermeiro 42 11 53
Médico 15 8 23
Téc.Diag.Terapéutica 12 4 16
Técnico Informatico 0 1 1
Técnico Superior 3 3 6
Técnicos Superior de Saude 1 3 4
TOTAL 142 57 192

Fonte: Adaptagdo de Servigo de recursos humanos do HFZ

Entendemos ser importante obtermos dados relativos aos recursos humanos
referentes ao primeiro semestre de 2005 (data da conclusdo do projeto de
acreditacdo) e ao primeiro semestre de 2011 (data da aplicagdo do questionario), de
forma ndo s, a podermos analisar e entender as variagées ocorridas neste periodo,
como também definir a populacdo alvo deste estudo. Varios fatores tiveram influéncia
nas variagdes ocorridas neste periodo: o processo de reconversdo de que foi alvo esta
Instituicdo, nomeadamente com o encerramento da Pediatria e 0 SAP/SU em 2007 e a
reconversdo das carreiras da funcdo publica ocorrida por via de Lei n.© 12-A/2008 de
27 de fevereiro e que estabelece os novos regimes de vinculagao, de carreiras e de
remuneracoes dos trabalhadores que exercem funcgdes publicas.

Da observacdo destes dados podemos verificar que o numero de efetivos
diminuiu em 21,3%, passando de um total de 224 no primeiro semestre de 2005 para

192 em igual periodo em 2011. Este facto ficou a dever-se, por um lado, ao
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encerramento de servigos e consequentemente a mobilidade de profissionais para

outras instituicOes, e por outro, a ocorréncia de aposentacdes.

1.3 - Acreditacao pelo KFHQS e contexto atual da gestao da qualidade

No contexto das estratégias do MS para o SNS definidas no PNAH desenvolvido
pelo IQS, o Hospital Dr. Francisco Zagalo de Ovar, por iniciativa do entdo Conselho de
Administracao, iniciou o projeto de acreditacdao em outubro de 2002. Para tal seguiu o
modelo de 2001 do KFHQS, com os apoios financeiros do programa Saude XXI e da
ARS centro. "A implementacdo do PNAH surgiu como forma de vencer os obstaculos e
fazer ressurgir a Instituicdo.” (Afonso 2004: 15).

Foi entdo constituido o grupo de trabalho do processo de acreditacdo bem como
nomeada a sua gestora, dando-se inicio a um longo processo que passou por varias
fases, a primeira das quais foi a de diagndstico da situacdo da Instituicdo.

“Véarios obstaculos foram etapa a etapa sendo vencidos, nomeadamente o
envolvimento dos profissionais, que no seu ritmo ja intenso de trabalho
evitavam assumir mais sobrecarga de trabalho burocratico como o descrever
procedimentos de praticas e respetivos registos. Com o apoio do grupo de
trabalho que foi fornecendo ferramentas de apoio e atuou como difusor de
linhas de orientacdo, os resultados desejados foram surgindo e servindo de
incentivo para novos objetivos. As principais mudancas deste processo fizeram-
se sentir ao nivel da sistematizacdo de procedimentos escritos dos cuidados
prestados, da gestdo do risco, do consentimento informado, da reorganizacdo
do processo clinico, do atendimento correto e informado ao utente, da
recetividade dos profissionais a novos desafios e do seu envolvimento, da
afirmacdo de uma cultura de partilha dindmica de informacdo entre os
membros das equipas multidisciplinares, na mudanca da gestdo de recursos
financeiros e humanos, na identificacdo e priorizacdo de necessidades, na
monitorizacdo e gestao das reclamacbes dos utentes (projeto "Sim Cidaddo”) e
na preocupacao com a melhoria continua” (Afonso 2004: 15-20).

Foi com base numa estreita relagdao de colaboracao com o IQS que, em 2004, o
HFZ obteve a acreditacdo proviséria, e, em 2005, tornou-se no primeiro Hospital de
nivel I, a obter a acreditagdo total por uma organizagdo internacional, o KFHQS. Este
esforco, segundo as palavras proferidas pelo entdo Presidente do Conselho de
Administracdo, no descerramento da placa que assinala a obtencdo da acreditagao
total, resultou em melhorias significativas quer globalmente para a Instituicdo quer ao
nivel de cada Servigo nas suas diversas vertentes como seja: a definicdo da missdo e

objetivos, da gestdo e administragdo, da contratagao de servigos, de tecnologias de

PERCECOES DA QUALIDADE DOS SERVICOS PELOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

55



gestdo de informacdo, dos recursos financeiros e humanos, da formacao, da
comunicagdo, da gestdo do risco, do processo clinico, dos direitos e necessidades dos
doentes.

A extincdo do IQS em 2006, no contexto das novas politicas para o SNS
instituidas na sequéncia do PRACE, sem que as suas atribuicdes tivessem sido
retomadas de forma efetiva por outra entidade, teve como consequéncia a
descontinuidade dos processos de acreditacao empreendidos ao abrigo dos protocolos
celebrados com a referida entidade. Foi o caso do Hospital HFZ cujo processo de
acreditacdo desde 2005 ndo teve continuidade, embora se tenha esbocado uma
intencao de retoma do mesmo em 2008 com recurso ao manual de acreditacao de
2003 do King’s Fund. Este projeto ficou-se, no entanto, pela fase de diagndstico e
levantamento da situacdao, estando a aguardar pelo novo projeto de acreditacdo
nacional, em estudo e elaboracdo pela DGS, mais propriamente pelo seu DQS. O
grupo de trabalho da qualidade, mais propriamente o nucleo de acreditacdo, que foi
nomeado em janeiro de 2009 conforme consta da Nota Informativa Interna n°
010902, pelas circunstadncias que acabamos de descrever, acabou por ndo dar
continuidade as fungBes que lhe foram atribuidas.

Relativamente aos indicadores de qualidade e eficiéncia que constam do contracto
programa de 2010, s6 foi possivel apurar o resultado do indicador do acesso ‘peso das
primeiras consultas médicas no total das consultas’, que se situou nos 33,77%, contra
os 15% previstos no referido contrato relativamente a este indicador de qualidade
(contrato programa 2010 do HFZ e dados fornecidos pela admissdo de dentes).

Foi divulgado em nota informativa em 11 de fevereiro de 2011, pela intranet da
Instituicdo, a participagdao do HFZ no projeto SINAS da ERS, em que o mesmo obteve o
nivel de exceléncia II na avaliacdo dos servicos de ortopedia, num universo de 61
hospitais participantes, apesar de, apenas 51 apresentaram registos suscetiveis de
serem avaliados, classificando-se assim o HFZ na média nacional.

Pensamos pois, ser este um momento propicio a realizacdo deste estudo,
considerando os objetivos atingidos no momento da concretizagdo do projeto de
acreditacdo, como referiu o entdao Presidente do Conselho de Administracdo, e o que de
facto se verifica na Instituicdo atualmente ao nivel principios tidos como fundamentais
para as praticas de qualidade em servicos de salde, tendo em conta que o processo de

acreditagdo foi descontinuado.
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2- METODOLOGIA DE INVESTIGAGCAO

Neste ponto do nosso estudo é chegado o momento de explicitar o percurso
metodoldgico que serviu de base a investigacdo, comecando por apresentar a questdo
principal que serviu de guia ao trabalho aqui apresentado. Procuraremos ainda clarificar
0 nosso objetivo e objeto de estudo bem como justificar a metodologia que
selecionamos para o desenvolvimento deste estudo de caso.

Assim sendo, tendo em conta as razdes que motivaram a realizacao do estudo, as
quais nos referimos na introducdao e no ponto anterior, consideramos estarem reunidas
as condicbes que justificam a escolha da andlise de estudo de caso do tipo descritivo,
como metodologia de investigacdo para o nosso estudo empirico. Segundo Yin (2005:
32) a metodologia de estudo de caso é aquela "que investiga um fendmeno
contempordneo dentro do seu contexto da vida real...”. Para Carmo e Ferreira (2008)
trata-se de um estudo que tem como principais caracteristicas ser centrado num
fendmeno - no nosso caso as percecoes dos profissionais sobre a qualidade dos servigos
- @ num acontecimento - no nosso caso, o impacto da acreditagdo - e que pretende

obter uma compreensdo e uma descrigao final consolidada do fendmeno em estudo.

2.1 - Questoes e objetivos da investigacao

Na perspetiva que é tida como a melhor forma de comegar um trabalho de
investigacdo cientifica em ciéncias sociais, estabelecemos como referéncia conceptual
do desenho do nosso estudo, duas questdes de investigacdo que enunciamos da
seguinte forma:

Questdao 1: Quais as percecdes dos profissionais de salude relativamente a

qualidade dos servigos hospitalares?

Questdo 2: Qual a influéncia que a acreditagcdo tem nessas percegoes?

Perante estas questfes fundamentais que serviram de fio condutor a nossa
investigacdo, e que nos conduziram ao enquadramento tedrico que desenvolvemos na
primeira parte deste estudo, torna-se claro que o0 nosso objeto de estudo engloba o
universo dos profissionais de saude, clinicos e ndo clinicos, da Instituicdo hospitalar
selecionada - o HFZ. Também da questdo de partida se subentende que o objetivo
principal sera:

o Aceder as percegdes que os profissionais de salde tém das praticas da qualidade
na Instituicdo em estudo e ao impacto que a acreditacdo tem nessa percegao.

Deste objetivo emergem objetivos complementares como sejam:
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Identificar diferencas nas percecbes da qualidade dos servicos entre os
profissionais que participaram ativamente no processo de acreditagdo e os que
ndo tiveram essa experiéncia;

Identificar diferencas nas percecdes da qualidade dos servicos entre os
profissionais integrados na Instituicdo antes e depois do processo de
acreditacdo;

Identificar diferencas nas percecdes da qualidade dos servigcos entre os
diversos grupos de profissionais;

Identificar diferencas nas percecdes da qualidade dos servicos entre os
profissionais com fungdes de chefia e os restantes;

Identificar os efeitos da acreditacdao nas percecdes da melhoria da qualidade

dos servicos.

2.2 - Hipéteses de investigacao

Decorrente das nossas questdes de partida, da clarificacdao dos objetivos do nosso

estudo, e do nosso enquadramento tedrico, construiram-se as seguintes hipoteses:

H1: Ha diferengas significativas na percecdo da qualidade dos servigos entre os

profissionais que participaram ativamente e os que ndo participaram no projeto de

acreditacao.

H2: Ha diferengas significativas na percecdo da qualidade dos servicos entre os

profissionais integrados na Instituicdo antes e depois do processo de acreditacado.

H3: Ha diferengas significativas na percecdo da qualidade dos servigos entre os

profissionais clinicos e os ndo clinicos.

H4: Ha diferengas significativas na percegdo da qualidade dos servigos entre os

profissionais com e sem fungdes de chefia.

2.3 - Definicdao de conceitos e construcao do quadro conceptual

Ao longo do nosso enquadramento tedrico procurdamos abordar, de uma forma

geral, conceitos que entendemos serem importantes para o desenvolvimento do nosso

estudo. Contudo, consideramos que para a construcdo da nossa analise, os conceitos

mais relevantes merecem aqui uma referéncia, ainda que breve, com o objetivo de

complementar a conceptualizacdo da realidade que pretendemos demonstrar,
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estabelecendo as varidveis do estudo e os respetivos indicadores. Nesse sentido
passamos a abordar os seguintes conceitos:

e Percecdo da Qualidade: no caso dos profissionais de salde, que sdo o objeto do

nosso estudo, este conceito pretende referir-se ao grau em que 0S MesmMos
identificam aspetos tidos como diretamente relacionados com o conceito de
gualidade em saude. Como ja tivemos ocasido de referir no nosso quadro tedrico,
segundo varios autores, este conceito engloba um conjunto de varias dimensdes
como: lideranca; orientacdo para o cliente/utente; gestdo de recursos quer
humanos, materiais, de informagcdo/comunicacdo quer financeiros; com o
envolvimento dos profissionais; com seguranca, eficacia, eficiéncia, acesso,
equidade; com os resultados e com o planeamento e gestao estratégica da melhoria
continua da qualidade, entre outros.

e Profissionais clinicos e ndo clinicos: dentro do conceito de profissionais de saude que

ja analisamos no ponto 5 do nosso quadro tedrico, varias fontes, incluindo
Piligrimiené e Bucitnieneé (2008) e o relatério da WHO (2000), consideram dois
grupos: pessoal clinico, os profissionais que prestam cuidados assistenciais de saude
diretamente ao utente (médicos, enfermeiros, técnicos de saude) e pessoal ndo
clinico, profissionais que prestam servigos que agilizam a concretizagdo da prestacao
de cuidados (administrativos, servigos de apoio, auxiliares);

e Profissionais com funcdo de chefia: uma vez que este estudo ndo se dirige aos

responsaveis maximos da Instituicdo, serdo aqui considerados profissionais com
funcdes de chefia, de acordo com a Lei n® 66-B/2007 de 28 de dezembro capitulo II
artigo 49, todos os que tenham atribuidas fungdes de chefias ou responsabilidade de
servigos, «dirigentes superiores» (médicos - diretores e responsaveis de servico - e
técnicos superiores - responsaveis de servigo) ou o0s que exercam chefias
intermédias como responsaveis por equipas (enfermeiros chefes, técnicos

coordenadores, chefes de secgdo e outros responsaveis).

O conjunto de hipdteses que formulamos anteriormente deixa subentender uma
variavel que representa o que se quer explicar e por isso mesmo se designa por
dependente, sendo ela a ‘percecao da qualidade’.

Existe um outro grupo de varidveis que pretendem representar a explicacdo

possivel e como tal se designam por independentes. Neste caso temos:

e Os profissionais que participaram ativamente no processo de acreditagao e os
gue ndo tiveram essa experiencia;
e Os profissionais integrados na Instituicdo antes e depois do processo de

acreditacdo;
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e Profissionais clinicos e ndo clinicos;

e Profissionais com funcdes de chefia e profissionais sem esse tipo de fungao.

Este conjunto de varidveis e respetivos indicadores levaram-nos a construgao do
nosso quadro conceptual sistematizado no anexo 5 e do instrumento de recolha de

dados.

2.4 - Metodologia de recolha de informacao

Procuraremos ao longo deste ponto clarificar as razdes que justificam e
legitimam a eleicdo do método e técnica de recolha de dados. Em funcdo do objectivo
e do objecto de estudo consideramos a metodologia quantitativa como a mais
adequada para o nosso estudo. Os motivos para esta escolha prendem-se, por um
lado, com o contexto do préprio estudo e com as vantagens que implicam para os
inquiridos: tendo em conta que se trata de um tema delicado, que poderia suscitar
relutancia dos profissionais em aderirem ao mesmo, quer por receio de quebra de
sigilo quer por desmotivagdo face a um instrumento de recolha de dados mais
complexo. Do ponto de vista tedrico, tivemos em conta que estes métodos tém como
vantagens ndo s6é uma melhor quantificacgdo de dados, que consequentemente
facilitam a comparacao entre situacdes, proporcionando a objetivacao da informacao
recolhida e da respetiva analise, como ainda o facto de facilitarem a descrigdo de
mudancas e a explicacdo da relagdo entre varidveis (Blaikie, 2000). No entanto, e com
o intuito de possibilitar uma maior aproximagdo a visao da realidade dos inquiridos e
do dinamismo do fendmeno que pretendemos estudar, faremos também algum uso,
embora marginal, da metodologia qualitativa.

Assim sendo, no que diz respeito a metodologia quantitativa, procedeu-se a
aplicacdo de um inquérito por questionario. Nas questdes em que entendemos ser
necessaria uma maior flexibilidade de resposta, criamos espaco para que o inquirido
pudesse fazer uma pequena discricdo aberta das suas percecles relativamente a
realidade que se pretendia estudar tendo sido sujeitas a um tratamento qualitativo.

Desta forma, com este recurso a combinacdao destas duas formas distintas de
tratamento dos dados esperamos conseguir, ndo s6, minimizar as desvantagens da
metodologia quantitativa aproximando-nos tanto da explicacdao das questfes em
estudo e da sua compreensdo, como ainda aceder a globalidade das percegdes dos

profissionais sobre a qualidade dos servigos, sejam elas positivas ou negativas.
2.5 - Instrumento para a recolha de dados

Baseamos a escolha do nosso instrumento de recolha de dados, partindo da

perspetiva de Quivy e Campenhoudt (2008), segundo a qual os objetivos para os
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guais o inquérito por questionario é especialmente adequado sdo: “O conhecimento de
uma populacdo enquanto tal: (...), os seus valores ou suas opinides. A analise de um
fenémeno social que se julga poder aprender melhor a partir de informacgées relativas
aos individuos da populacdo em questdo. (...) Os casos em que é necessario interrogar
um grande numero de pessoas...” (Quivy e Campenhoudt, 2008: 189).

Este questionario foi fundamentalmente delineado com base no nosso quadro
tedrico que procuramos consolidar com uma consistente revisdo de literatura. A sua
estrutura integra trés partes distintas e procurou reunir condicdes facilitadoras de
resposta as questbes de investigacdo (Anexo 6). Assim, a folha de rosto do
guestionario pretendeu constituir uma forma simples de informacdo sobre o objetivo
do estudo, as partes tematicas que o compdem e a forma como cada uma das
questdes deve ser preenchida.

A primeira parte do questionario teve como objetivo a recolha de dados para a

caracterizacao da populagdao que procuramos operacionalizar no quadro 8.

Quadro 8 - Operacionalizagao das variaveis relativas a caracterizacdo da populagao

Variavel Tipo Atributos
Idade Quantitativa; continua Expressa em anos
Sexo Qualitativa nominal 1-Feminino

Fechada dicotémica 2-Masculino

Antiguidade na Instituicdo Quantitativa; continua Expressa em més e anos

aberta
Habilitacdes Académicas Qualitativa Ordinal 1-inferior ao 9° ano
Fechada 2-9° ano

3-12° ano

4-Curso Técnico

5-Bacharelato

6-Licenciatura

7-Mestrado

8-Doutoramento

Qualitativa nominal 1-Assistente operacional
mista 2- Assistente Técnica

3- Enfermeiro

4- Médico

5- Técnico de Diagnostico e

Terapéutica

6- Técnico superior

7- Técnico superior de saude

Grupo profissional

Outro:
Exercicio de funcdes de Qualitativa dicotdmica 1-Sim, Qual:
chefia mista 2-Néo
Vinculo contratual Qualitativa Nominal 1-Contracto de Trabalho por Tempo
Mista Indeterminado em fungdes publicas

2- Prestacao de Servigos
3- Trabalho temporario
Outro: Qual?

A segunda parte do questionario teve como objetivo a recolha de informacao

relativa ao tema da investigacdo em que as questdes foram desenvolvidas com base
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nos conceitos definidos no quadro tedrico e no trabalho de Lopes (2007). As perguntas

1, 2 e 3 sdo relativas ao processo de acreditacdo.

Quadro 9 - Operacionalizagcdao de variaveis relativas as questdes de investigagao

Acreditacao

implementado

Variavel - Dimensdo Tipo Atributos
P1- Reconhecimento do Qualitativa nominal: -Acreditacao pelo JCI
projeto de acreditacdo mista -Acreditacdo pelo KFHQS

-Certificacao 1ISO
-Outros (especifique quais):
-Outro

como instrumento de
melhoria continua

P2- Participacéo no Qualitativa nominal -Sim

projeto Fechada dicotémica -Néao

P2.1-Func¢éo no projeto Qualitativa Aberta

P3- Importancia Qualitativa Ordinal -Nenhuma importancia
atribuida a acreditagdo Fechada -Pouco importancia

-Importancia média
-Importancia elevada

-N&o sabe
Percecgao da qualidade dos servigos

Variavel - dimensao Tipo Atributos
P4- Implementagé&o de Qualitativa ordinal 1-Nenhuma
processos de melhoria Fechada 2-Pouca Ns - N&o sei
continua da qualidade 3-Média
4-Bastante
9 itens 5-Total
P5- Implementacéo de Qualitativa ordinal 1-Nenhuma
principios da qualidade Fechada 2-Pouca Ns - N&o sei
3-Média
9 itens 4-Bastante
5-Total
P6- Implementacao de Qualitativa ordinal 1-Nenhuma
melhoria dos resultados Fechada 2-Pouca Ns - N&o sei
da qualidade 3-Média
4-Bastante
13 itens 5-Total
P7- Problemas que Qualitativa Descritiva
interferem na qualidade Aberta

Legenda: P, nimero da pergunta

As perguntas 4, 5 e 6, referem-se a aspetos relativos a percecdo da qualidade
dos servigos pelos profissionais de salde. Sdo estruturadas com um carater
classificatério em que se utilizou uma escala ordinal de cinco pontos do tipo Likert
(nenhuma implementagdo; pouca implementagdo; média implementacdo; bastante
implementacdo; total implementagdo) com a possibilidade de os inquiridos optarem
pelo indicador ‘nao sei’ caso nao tivessem informacao ou opinido sobre estes
indicadores. No quadro 9 procuramos operacionalizar as variaveis relativas as

questdes de investigagao.
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A pesquisa na literatura, ndo nos revelou nenhum instrumento de avaliagao da
percecdo da qualidade dos servigos pelos profissionais de salde. Deste modo, a
estrutura destas questdes que se referem a este conceito, ndo seguiu nenhum modelo
especifico, tendo as mesma sido elaboradas com base em conceitos revistos no quadro
tedrico, nomeadamente nos Modelos e Prémios de Qualidade, no organigrama do HZF
(anexo 3-a) (caso da questdo 4), nos Principios da Gestdo da Qualidade Total
identificados por varios autores (caso da questdo 5) e em varidveis abordadas com
outra estrutura por diferentes autores (Lopes, 2007; Manzo, 2009; Jardali et al, 2008;
Salmon et al, 2003). Houve assim a preocupacdo de selecionar e estruturar questdes
que se consideraram significativas, e que foram apresentadas de forma a facilitar a
adesdo e o preenchimento dos questionarios.

Incluimos na ultima pergunta (P7), uma questao aberta, solicitando aos inquiridos
a descricdo uma situacdo que pudesse interferir na qualidade dos servicos e que
tivessem nocgao de ocorrer na Instituicdo. Esta questdo pretendia ndo s6 abordar as
questdes da qualidade de uma perspetiva inovadora, a da identificacdo de problemas
que interferem com qualidade, depois de ocorréncia de um projeto de acreditacdo
hospitalar, como ainda apontar pontos criticos concretos com vista a revisdo dos

processos de melhoria continua da qualidade na Instituigdo.

2.6 - Procedimentos para a recolha de dados

A realizacdo deste estudo foi submetida a aprovagdo do Conselho de
Administracdo do HFZ conforme pode ser verificado pelo Anexo 7.

Depois da construcdo do inquérito, o mesmo foi submetido a um pré-teste com a
sua aplicagcdo a um grupo de 14 profissionais. Houve a preocupacao de que estivessem
representados todos os grupos profissionais a quem foi solicitado que apontassem
dificuldades na compressdao do conteldo das questdes e no preenchimento do
questionario. Assim, este grupo foi constituido por 2 Administrativos (assistentes
técnicos), 2 Auxiliares (assistentes operacionais), 2 Enfermeiros, 2 Médicos, 2 Técnicos
de diagndstico e terapéutica, 2 Técnicos superiores e 2 Técnicos superiores de saude.
Neste pré-teste, trés dos inquiridos revelaram alguma dificuldade na compreensao
linguistica dos dois ultimos critérios da questdo 6, pelo que os mesmos foram
reformulados de forma a colmatar a dificuldade apontada.

Apds a autorizagdo do Conselho de Administragdo para a aplicagdo do instrumento
de recolha de dados (Anexo 8), procedeu-se a sua distribuicao pelos diferentes servigos
em numero igual ao dos profissionais que 1a exerciam fungdes. Os questionarios foram
entregues juntamente com um envelope para cada profissional, de modo a

salvaguardar a confidencialidade das respostas.
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O facto de a investigadora exercer funcGes na Instituicdo facilitou ndo s6 a
aplicacdo do questionario aos grupos mais reduzidos e dispersos, como a sua recolha.
Quanto aos grupos maiores, como enfermeiros e assistentes técnicos, foram realizadas
reunidoes com os enfermeiros chefes de cada servigo, a quem foram dadas as indicagdes
para o seu preenchimento, distribuicdo e recolha. O mesmo aconteceu com os
responsaveis de seccao dos assistentes técnicos. Assim, a cada responsavel por estes
grupos foi solicitada colaboragdao no sentido de periodicamente relembrar o pedido de
preenchimento do questiondrio e junto dos quais a investigadora periodicamente
procedeu a recolha dos mesmos, tendo-se estabelecido para o efeito, a data limite de
30 de junho.

Os dados foram tratados informaticamente recorrendo ao programa de
tratamento estatistico - Statistical Package for Social Siences (SPSS) - versdao 17 para
Windows.

Foi feita uma anadlise descritiva dos resultados obtidos com base nas frequéncias
(absolutas e relativas), as medidas de localizacdo e tendéncia central (moda e médias
aritméticas) e medidas de dispersdao e variabilidade (desvio padrdo, minimos e
maximos).

Verificou-se ter havido um nuUmero significativo de respostas ‘ndao sei’ (Ns) nas
questOes relativas a percecdo da qualidade. Para o estudo das hipdteses que
formulamos, foram utilizadas as respostas dos individuos que responderam na escala
ordinal de cinco pontos que definimos previamente, sendo excluidos os que
responderam ‘ndo sei’ e considerados como missings (nao respostas) para evitar
enviesamentos da estatistica inferencial.

A consisténcia interna relativa a variavel dependente ‘percecdo da qualidade’ foi
verificada pelo coeficiente Alfa de Cronbach. Segundo Pestana e Gageiro (2008), a

n

consisténcia interna pode "...definir-se como a correlacdo que se espera obter entre a

escala usada e outras hipotéticas do mesmo universo, com igual nimero de itens, que
megcam a mesma caracteristica” (Pestana e Gageiro, 2008: 527:528). Trata-se no fundo
de um teste de fidelidade das medicoes que varia entre 0 e 1, considerando-se como:

Muito boa - a superior a 0,9
Boa - a entre 0,8 € 0,9
Razoavel - a entre 0,7 e 0,8
Fracaaentre-a 0,6 e 0,7
Inadmissivel - a <0,6

Desta forma, para a analise inferencial optou-se pelo teste paramétrico t-Student

para duas amostras independentes, que se aplica sempre que se pretende comparar as
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médias entre duas variaveis quantitativas de dois grupos diferentes de sujeitos em
estudo. Este tipo de testes (paramétricos) tém também a vantagem de serem mais
consistentes, mesmo quando ndo se verifigue o pressuposto da normalidade da
distribuicdo dos resultados (Pereira, 2008).
Os niveis de significancia utilizados em todas as analises estatisticas sdo os

seguintes:

P> 0,05 (a diferenca ndo é significativa)

P< 0,05 (a diferenca é significativa)

P< 0,01 (a diferenca é muito significativa)

P< 0,001 (a diferenca é altamente significativa)

2.7 - Populacao do estudo de caso

O nosso objeto de estudo estende-se ao universo dos profissionais de salde da
Instituicdo hospitalar, o que nos permite uma visdo global dos varios grupos
profissionais da Instituicdo. O relatério da WHO (2000) caracteriza este grupo como
todos os profissionais cuja atividade tem como objetivo a promogdo, protecdo e
melhoria da saude de individuos ou comunidades. Trata-se assim de um conjunto de
individuos que possuem caracteristicas em comum relevantes ou em conformidade com
os critérios sobre os quais assenta a investigagdo (Blaikie, 2000).

De acordo com o procedimento que descrevemos no ponto anterior para a
distribuicdo dos questionarios, pretendeu-se estender o estudo de forma a abranger,
tanto quanto possivel, o objeto de estudo, ou seja o universo dos profissionais de saude
da Instituicao hospitalar.

Entre o dia 6 e 24 de junho de 2011 foram distribuidos questionarios a todos os
funciondrios da Instituicdo que totalizam 192 e foram rececionados até ao dia 30 do
mesmo més, 150 questionarios. Destes foram eliminados dois: um por estar totalmente
em branco e outro por sO ter preenchido a parte inicial da recolha de dados
demograficos.

Os restantes questionarios foram considerados validos e constituiram a nossa
populacdo que corresponde a 148 profissionais estando, entdo, nela representados
todos os grupos profissionais.

N3o foram incluidos neste estudo os profissionais com menos de um ano de
atividade na Instituicdo por considerarmos o periodo de um ano como o minimo para se
consolidar as percegdes sobre os temas da nossa investigagao.

Dos critérios de inclusdo na populagdo constam ainda, ndo constituir o Conselho

de Administragdo e aceder a participar livremente no estudo.
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De acordo com os objetivos das hipdteses que formulamos para o nosso estudo,
procedeu-se a estratificagdo da populacdo em analise, de acordo com as caracteristicas
que definimos para cada grupo a estudar:

e 0s profissionais que participaram ativamente no projeto de acreditacao e os que

nao tiveram essa participagao;

e 0s profissionais que foram integrados na Instituicdo antes do processo de

acreditacdo e os que so foram integrados depois;

e 0s profissionais clinicos e os ndo clinicos;

e 0s profissionais com funcdes de chefia e sem esse tipo de funcao.
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3 — APRESENTACAO DE RESULTADOS: ESTATISTICA DESCRITIVA

Neste ponto iremos proceder a analise descritiva das variaveis relativas a
caracterizacdo da populacdo, dos resultados obtidos relativos a dimensdo da
acreditacdo e dos resultados relativos as dimensdes da percecdo da qualidade dos

servicos.

3.1 - Caracterizacao da populacao

Os 148 profissionais que constituiram a nossa populacdo representam 77,1% do
total de funcionarios da Instituicdo. Esta populacdo tem uma idade média de 44,7
anos (minima 22 e maxima 74) em que 118 individuos sdo do sexo feminino (79,7 %)
e 30 do sexo masculino (20,3%). Como podemos observar pelo quadro 10, a
habilitacdo académica mais frequente desta populagdo é a licenciatura com uma
representacdo de 75 individuos (50,7%). Nenhum dos inquiridos referiu ter o
Doutoramento como grau académico. O grupo profissional mais representativo é o da
enfermagem com 39 individuos (26,4%) e o menos representativo com 4 individuos

(2,7%) é o dos Técnicos superiores de saude.

Quadro 10 - Habilitagbes académicas e grupo profissional

Habilitagoes N % Grupo profissional N %

Inferior 9° ano 20 13,5 | Assistente operacional 37 25,0
90 ano 28 10,1 | Assistente Técnico 28 18,9
129 ano 25 16,9 | Enfermeiro 39 26,4
Curso Técnico 3 2,0 | Médico 19 12,8
Bacharelato 4 2,7 | TDT 16 10,8
Licenciatura 75 50,7 | Técnico Superior 5 3,4
Mestrado 6 4,7 | Téc. Sup. De saude 4 2,7
Total 148 100 | Total 148 100

Analisamos o vinculo contratual que os profissionais da populagdo mantém com
a Instituicdo e sistematizamos os resultados no quadro 11. Como seria de prever, por
se tratar de um hospital SPA, a maioria dos inquiridos (101; 68,2%), tem com a
Instituicdo um contrato de trabalho em fungdes publicas por tempo indeterminado. No
entanto é de assinalar que 35 dos inquiridos (23,6%) exerce fungdbes em regime de
contrato de trabalho tempordrio, o que provavelmente poderd dever-se a
impossibilidade deste tipo de instituicdes poderem contratar diretamente novos

funcionarios pelo congelamento de concursos na fungdo publica e o recurso ao
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trabalho temporario se apresentar como a alternativa mais praticavel para colmatar

eventuais falhas de pessoal reformado ou outro tipo de falhas de efetivos.

Quadro 11 - Tipo de vinculo contratual e tipo de fungao de chefia

Vinculo contratual N %

Contrato de trabalho por tempo

) . ~ A 101 68,2
indeterminado em funcdes publicas

Prestacdao de servicos 12 8,1

Trabalho temporario 35 23,6
Total 148 100
Funcao de chefia: tipo %

Diretor de Servico 3 13,1
Responsavel de Servico 9 39,0
Enfermeiro Chefe 5 21,7
Técnico Coordenador 3 13,1
Chefe de secgdo 3 13,1
Total 23 100

No que diz respeito ao exercicio de fungdes de chefia, dos 148 elementos da
nossa populagdo, 23 (15,5%) afirmaram terem fungGes desse ambito, sendo a funcgao
‘responsavel de servico’ a mais apontada (9; 39,0%), como se pode verificar pelo
quadro 11. Este grupo dos ‘responsaveis de servico’ engloba médicos e técnicos
superiores, conforme definimos no nosso quadro conceptual.

Através da data em que os inquiridos referiram como tendo iniciado a sua
atividade na Instituicdo, foi possivel apurar que a média de anos de servico na mesma
foi de 15,8 anos.

Quando dividimos a amostra em profissionais clinicos (médicos, enfermeiros,
TDT, Técnicos superiores de saude) com um total de 77 elementos (52,0%) e nado
clinicos (Técnicos superiores, Assistentes operacionais e Assistentes técnicos) com um
numero igual a 71 (47,9%), verifica-se uma inversdo no que diz respeito as
habilitacdbes académicas. O grupo dos profissionais clinicos apresenta um nivel
académico mais elevado do que os nao clinicos como, alids, seria de esperar dada a
natureza das fungdes que exercem.

O numero de profissionais que exerciam fungdes na Instituicdo antes da
conclusao do processo de acreditagcao em 2005 era de 117 (79,1%) e 31 (20,9%) os
que foram integrados depois dessa data.

Estes foram os aspetos mais relevantes que apuramos relativamente a

caracterizagcao da populagdao do nosso estudo.
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3.2 - Resultados obtidos relativos ao conceito de acreditacao

Comegamos por avaliar o reconhecimento pelos elementos da populagao
relativamente ao projeto de acreditacdo implementado na Instituicdo. Foram 127
(85,8%) os profissionais que reconheceram o KFHQS como o projeto implementado na
Instituicdo, conforme podemos verificar pelo quadro 12. Tal significa que a maioria
dos profissionais tem conhecimento da existéncia deste projeto implementado na
Instituicdo, incluindo elementos que ndo estavam integrados no periodo da sua
implementacdo. Tal pode ficar a dever-se ao facto de os processos de comunicacao da

Instituicdo incluirem este elemento.

Quadro 12 - Reconhecimento do projeto de acreditacao implementado,

importancia atribuida a acreditacao e funcdo no projeto

Reconhecimento do projeto de

. ~ . N %
acreditacao implementado
KFHQS 127 85,8
ISO 1 0,7
Nao sabe 20 13,5
Total 148 100
Importéncia atribuida a acreditagao N %
Pouca 3 2,0
Média 39 26,4
Elevada 90 60,8
N3do sabe 16 10,8
Total 148 100
Fungao no Projeto N %
ComissOes de ética, humanizagao, risco 4 76
€ seguranca !
Coordenacdo do Projeto no Servico 6 11,3
Elaboracdo de manuais do Servico 8 15,1
Elaboracdo de normas e procedimentos 13 24,5
Formacao 1 1,9
Gestor de risco 3 5,7
Grupo coordenador do projeto 3 5,7
Participacdo nas auditorias 2 3,8
Processo Clinico 4 7,6
Secretariado do projeto 3 5,7
N3ao respondeu 6 11,3
Total 53 100

Verificou-se que a maioria dos profissionais atribuiram uma importancia ‘elevada’
a acreditacdo como instrumento de melhoria da qualidade dos servigos, com uma
frequéncia de 90 (60,8%), enquanto apenas 3 (2,0%) I|he atribuiram pouca
importancia, como se pode verificar pelo quadro 12.

Quanto aos profissionais que participaram ativamente no projeto foram apurados
45 (30,4%) e 103 (69,6%) que referiram ndo ter participado de forma ativa no

mesmo. Contudo a estes 103, teremos que excluir os 31 que sé foram integrados na
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Instituicdo depois da acreditacdo. Ficam, entdo 72 (46,6%) que correspondem
efetivamente aos que ndo participaram ativamente no projeto. Das funcgdes referidas
pelos que participaram no processo, a fungdo que teve maior frequéncia (13: 24,53%)
foi ‘Elaboracdo de normas e procedimentos’ conforme se pode verificar no quadro 12.
De referir que muitos dos participantes indicaram mais do que uma fungdo no projeto,
dai que o numero total de 53 fungdes descriminadas seja superior aos 45

participantes.

3.3 - Resultados relativos ao conceito de percecao da qualidade

Partindo da revisdo da literatura que fundamentou o nosso quadro tedrico e que
nos conduziu a definicdo do conceito de percecdao da qualidade a que fazemos
referéncia nos pontos 2.3 e 2.5 do nosso estudo de caso, entendemos avaliar este
conceito estruturando os seus diferentes itens de acordo com trés dimensdes distintas
de variaveis:

1- A identificacdo do grau de implementacdo de processos da melhoria continua

da qualidade na Instituicdo: com nove itens em que cada um deles, segundo

a revisao da literatura (Carapeto e Fonseca, 2006; Jardali et al, 2008; Lopes,
2007; Montagu, 2003; Saturno, 1999), constitui um instrumento ou um meio
valido para a implementagdo da melhoria continua;

2- A identificacdo do grau de implementacdo dos principios da gualidade na

Instituicdo: com nove itens que se traduzem no fundo em principios da
qualidade definidos em todos os conceitos de TQM e nos modelos de
exceléncia, como por exemplo lideranca, orientagdo para o cliente, orientagao
para o pessoal, aprendizagem e inovacdao, gestdo de processos e de
recursos;

3- A identificacdo do grau de melhoria dos resultados da qualidade obtidos na

Instituicdo: com treze itens com que pretendemos avaliar ndo so os
resultados para o paciente e profissionais, como também para a Instituicdo

como entidade prestadora de servigos e gestora de recursos.

3.3.1 - Identificacao de processos de melhoria da qualidade
No que concerne a identificacdo dos processos de melhoria da qualidade foi
identificado como ‘totalmente implementado’, o tratamento de sugestdes, satisfacao e
gueixas dos doentes, com uma frequéncia Modal de 38 profissionais (25,7%). Quatro
dos itens desta dimensdo foram identificados maioritariamente como ‘bastante
implementados’ e nos restantes quatro, os inquiridos optaram pelo indicador ‘nao sei’.

Nestes casos, procurando o préximo indicador com maior frequéncia, dois dos itens
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seriam avaliados como ‘bastante implementados’, um como ‘mediamente
implementado’ e o item de tratamento e sugestdes dos profissionais como ‘nenhuma
implementagao’.

No quadro 13 apresentamos uma sistematizacao das frequéncias dos indicadores

apontados pelos inquiridos relativamente a cada item desta dimensao.

Quadro 13 - Identificacao do grau de implementagao de processos de melhoria

continua da qualidade

Implementagao de | Nenhuma Pouca Média Bastante Total N3ao sei
rocessos da

proc Fl % |F|l % |F| % | F| % |F| % |F| % [N
qualidade

Comissdo da 15101 |10| 68 |22 | 149|438 | 291 | 16 | 108 | 42 | 284
Qualidade

Com. de gestdo de

risco 2 1,4 7 4,7 331223147 | 31,832 21,6} 27 | 18,2

Com. controlo de
infe¢do hospitalar
Comissdo de ética 2 14 |17 | 11,5132 216 |34 |230]| 15| 10,1 | 48 | 32,4
Comissao de
humanizagao
Avaliagdo de
desempenho aos 1 07 |11 | 7,4 |40 | 27,0 | 42 | 28,4 |30 | 20,3 | 24 | 16,2
funciondrios
QUAR 15101 | 4 2,7 |23 | 155 16 | 10,8 | 6 4,1 | 84 | 56,8
Tratamento de sug.
e queixas dos 2 1,4 5 3,4 311|209 35| 23,6 |38 | 25,7] 37| 25,0
utentes

Tratamento de sug.
e queixas dos 27 | 18,2 | 13 8,8 21 | 14,2 | 15| 10,1 | 12 8,1 60 | 40,5
profissionais

1 0,7 8 54 |16 | 10,8 | 53 | 35,8 | 50 | 33,8 | 20 | 13,5

5 34 |12 | 81 |23 |155 |44 | 297 |16 | 10,8 | 48 | 32,4

14

Legenda: Moda; Moda em caso de desvalorizagao do indicador ‘nao sei’

Perante estes resultados podemos verificar que, relativavente aos itens desta
dimensdo da percepcdao da qualidade, a avaliacdo dos profissionais €, de um modo
geral, positiva. Especificamente sobre estas questdes foram feitas tentativas de apurar
em que medida estdo estes processos de melhoria continua da qualidade efetivamente
implementados na Instituicdo, através de entrevista a um dos membros do Conselho
de Administracdo, com o objetivo de estabelecer uma comparagdo paradigmatica
entre os resultados obtidos e a realidade. No entanto, até ao momento da finalizacdo

deste trabalho, ndo foi possivel concretizar este objetivo.

3.3.2 - Identificacdao da existéncia dos principios da qualidade
As distribuicGes das frequéncias para os itens relativos aos principios da

qualidade dividem-se metade com os dois indicadores ‘média implementacdo’ e
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‘bastante implementacao’, e outra metade com o indicador ‘Nao sei’. Tal como fizemos
para a dimensdo anterior, procurando o préximo indicador com maior frequéncia e
percentagem nao considerando o ‘ndo sei’, verificamos que as distribuicbes passariam
a posicionar-se entre o0s indicadores ‘média implementacdo’ e ‘bastante
implementacdo’. Estes resultados permitem-nos verificar que, relativamente aos itens
desta dimensao, a percecao global pelos profissionais continua a ser positiva, embora
com uma ligeira prevaléncia da ‘média implementacdo’. No quadro 14 apresentamos
uma sistematizacdo das frequéncias dos indicadores apontados pelos inquiridos

relativamente a cada item desta dimensao.

Quadro 14 - Identificacdo do grau de implementacdo de principios da qualidade

Implementagdo Nenhuma Pouca Média Bastante Total N3do sei

de principios da s s S S s S
qualidade F % F % F % F % F % F % N
Gestdo envolvida

na melhoria da 10| 6,8 16 | 10,8 |38 | 257 |29 | 19,6 |11 7,4 |44 | 29,7
qualidade

Resposta as
necessidades dos 1 0,7 7 4,7 41| 27,7 |51 | 345 |14 | 95 34 | 23,0
utentes
Reconhecimento
do potencial dos
profissionais
Formacgdo e
desenvolvimento 5 3,4 19 | 12,8 |40 | 27,0 |42 | 284 |26 | 17,6 |16 | 10,8
dos profissionais

Gestdo eficiente 6 | 41 |13| 88 |35]| 236 |37| 250 | 16| 10,8 |41 | 27,7
Rec. financeiros

Gestdo eficiente 4| 2,7 |20 135 | 30| 203 |38 | 257 | 14| 95 |42 | 284
Rec. materiais

Gestdo eficiente 9| 61 |25 169 |33| 223 |32 216 | 13| 88 |36 | 243
Rec. informagdo

Gestdoeficiente | 9 | 61 |24 | 162 |40 | 270 |34 | 230 |12 | 81 |29 196
Rec. humanos
Utilizacao

adequada de
procedimentos

11 7,4 29 | 196 |39 | 264 |31 | 209 |10 6,8 28 | 18,9

148

5 3,4 22| 149 |42 | 28,4 |37 | 250 |16 | 10,8 |26 | 17,6

Legenda: Moda; Moda em caso de desvalorizagdao do indicador ‘ndo sei’

3.3.3 - Identificacao de melhoria dos resultados da qualidade
A analise da dimensdo melhoria dos resultados da qualidade revela que dez dos
seus itens apresentam uma distribuicdo Modal no indicador ‘bastante implementado’.
Dois itens apresentam uma distribuicdo Modal para o indicador ‘média
implementacao’. Verifica-se apenas uma distribuicdo Modal, de 43 (29,1%)

relativamente ao indicador ‘nao sei’ para o item da melhoria da interagao na prestagao
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entre diferentes instituicGes da salde. Tal como nas dimensdes anteriores se nao
tivermos em conta este indicador e se procurarmos o proximo indicador com maior
frequéncia para este item, o indicador encontrado seria o ‘bastante implementado’. Na
analise global desta dimensdo podemos verificar que os profissionais tém uma
percecao bastante positiva dos resultados da melhoria da qualidade, manifestando o
que provavelmente poderemos considerar como maior seguranga na avaliacao desta
dimensdo do que nas anteriores, reforcada também pela menor utilizacdo da opgao
‘ndo sei’. No quadro 15 apresentamos uma sistematizacdo das frequéncias dos

indicadores apontados pelos inquiridos relativamente a cada item desta dimensao.

Quadro 15 - Identificacao do grau de melhoria dos resultados da qualidade

Melhoria dos Nenhuma Pouca Média Bastante Total N3o sei
resultados

F % F % F % F % F % F % N

Da qualidade dos 2| 1,4 | 3| 20 |32 216 |62 |419|26|176]23]| 155
cuidados

Da saude dos
Pacientes pelos 1 0,7 5 3,4 27 | 18,2 | 68 | 459 | 17 | 11,530 | 20,3
cuidados recebidos
Da interagdo entre

profissionais e 2 1,4 5 3,4 30| 20,3 | 55|372 |27 182129 | 19,6
pacientes

Da interagdo entre

gestores e 12 8,1 20| 135 |46 | 311 |31|209)|11| 74 |28 18,9

profissionais
Da interagdo entre

os servicos da 3 2,0 11 74 |46 | 41,1 |50 (33812 | 81 |26 | 17,6
Instituicdo

Da interagdo entre

diferentes 3 2,0 20| 135 |37 | 250 |39 |264]| 6 | 41 |43 | 29,1 o
Instituicdes i
Dos meios compl.

de diag. e terap 1 0,7 9 6,1 33| 223 | 51|345|24|16,2]30]| 20,3
(MCDT)

Da eficacia 1 0,7 6 4,1 42 | 28,4 |44 129,712 | 8,1 |43 | 29,1

Da eficiéncia 1 0,7 12 8,1 48 | 324 [30|203]|10| 68 |47 | 31,8

Da diminuig¢do dos

riscos para os 1 0,7 4 2,7 33| 223 |50|338)|30|20,3]30] 20,3
pacientes

Da diminuig¢do dos

riscos para os 1 0,7 11 7,4 36 | 243 |44 |29,7 |28 | 18928 | 18,9
profissionais

Do acesso 1 0,7 7 4,7 43 | 29,1 |54 |365]| 12| 81 |31 | 20,9

Da Equidade - 1 0,7 6 4,1 44 | 29,7 |51 |345]|10| 68 |36 | 24,3

Legenda: Moda; Moda em caso de desvalorizagao do indicador ‘nao sei’
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Como podemos verificar, ao descrevermos a analise dos resultados globais
destas trés dimensGes que compdem o conceito de percecdo da qualidade dos
servigos, um numero significativo de respondentes optou pelo indicador ‘ndo sei’. Das
4588 respostas possiveis a este conjunto de questdes, 1110 (24,2%), correspondem a
opcdo ‘ndo sei’, o que é aproximadamente %2 das respostas. Este facto podera ser
explicado por um conjunto de motivos que vao desde o verdadeiro desconhecimento
relativamente a questdo proposta, ou pela falta de motivacdo em responder
afirmativamente as questdes, ou por ser a opcdo mais facil e ndo dar muito que

pensar, ou ainda por receio dos respondentes serem identificados.

3.4 Caracteristicas psicométricas das variaveis em estudo

Para podermos avancgar com os testes necessarios para a realizacdo do estudo
das hipoteses que formulamos, torna-se necessario verificar alguns pressupostos
relativamente as dimensdes e aos itens que as integram, de modo a obtermos
fidelidade no que de facto pretendemos avaliar.

Para o efeito foi realizado o estudo da consisténcia interna, pela determinagdo do
coeficiente de Alfa de Cronbach das varias dimensdes. Segundo Pestana e Gageiro
(2008), uma boa consisténcia interna deve exceder um a de 0,80, sendo aceitaveis
valores acima de 0,60 quando as escalas tém um numero baixo de itens.

O quadro 16 mostra a fidelidade avaliada através do coeficiente Alfa de

Cronbach para a varidvel Processos da melhoria continua da qualidade.

Quadro 16 - Coeficientes de consisténcia interna (Alfa de Cronbach) da dimensao
Processos da melhoria continua da qualidade

S
ITEM 'é’ g
M DP 8 o
2§

3
Comissdo da qualidade 3,45 1,26 | 0,830
Comissdo de gestdo do risco 3,77 0,93 | 0,798
Comissdo de controlo de infe¢do hospitalar 4,14 0,76 | 0,822
Comissdo de ética 3,48 0,87 | 0,829
Comissdo de humanizacao 3,41 1,12 | 0,828
Avaliacdo de desempenho aos funcionarios 3,73 0,87 | 0,836

Processo de avaliagdo dos servigos através do Quadro de Avaliagdo

de Responsabilidades (QUAR)

Tratamento de sugest&es, satisfacdo e queixas dos utentes 3,86 0,82 | 0,810

Tratamento de sugestGes e satisfagcdo dos profissionais 2,75 1,27 | 0,821
a de Cronbach total para os 9 itens =0,840

2,86 1,19 | 0,827
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De acordo com os critérios referidos por Pestana e Gageiro (2008) a maioria dos
valores sao bons (de 0,810 a 0,836 para os itens e 0,840 para o total da dimensdo)
com a excegao do item ‘comissdo de gestdo do risco’ que é razoavel (0,798).

Os valores do coeficiente Alfa de Cronbach para a dimensdo Principios da
gualidade estdo entre 0,931 e 0,949 para os itens e é de 0,943 para o total da
dimensdo (quadro 17). De acordo com os critérios referidos por Pestana e Gageiro
(2008), estes valores sdo todos muito bons por serem superiores a 0,9, o que significa

gue esta dimensao tem muita boa consisténcia interna dos itens.

Quadro 17 - Coeficientes de consisténcia interna (Alfa de Cronbach) da dimensédo
Principios da Qualidade

S
c £
ITEM < 2
M DP 8 o
2§
3
EnvoIV|.mento,da gestao d(.e topo com o.plz.anNeamento da politica de 318 106 | 0,938
melhoria continua da qualidade da Instituicdo
Resposta da Instituicdo as necessidades, direitos, solicitagGes, 361 0,70 | 0,949

’

expectativas e satisfagdo dos seus clientes/utentes
A gestdo de topo reconhece o potencial dos seus profissionais
utilizando as suas capacidades para a melhoria dos servigos
A Instituicdo promove e facilita formacg&o aos profissionais
centrada nas necessidades de desenvolvimento e inovagao
A Instituicdo pratica uma politica de gestdo de recursos
financeiros, que resulta na melhoria dos resultados e diminui¢do 3,44 1,00 | 0,937
dos gastos
A Instituicdo pratica uma politica de gestdo de recursos materiais
que resulta na melhoria dos resultados e diminuigdo dos gastos
A Instituicdo pratica uma politica de gestdo de recursos de
informacgdo e comunicagdo que resulta na melhoria dos resultados 3,21 1,05 | 0,933
e diminuicdo dos gastos
A Instituicdo pratica uma politica de gestdo de recursos humanos
gue resulta na melhoria dos resultados e diminui¢do dos gastos
A Instituicdo promove a utilizacdo adequada de procedimentos
que conduzem a melhorias das praticas

a de Cronbach total para os 9 itens =0,943

3,26 0,96 | 0,933

3,65 0,99 | 0,937

3,40 1,02 | 0,931

3,31 0,96 | 0,934

3,35 1,00 | 0,933

No que diz respeito a dimensdo da Melhoria dos resultados da qualidade
verificou-se 0 mesmo que na dimensao anterior, ou seja, os valores do coeficiente Alfa
de Cronbach para esta dimensdo estdo entre 0,945 e 0,950 para os itens e é de 0,951
para o total da dimensdo. Segundo os critérios que referimos anteriormente, estes
valores sdo todos muito bons por serem superiores a 0,9, o que revela que esta

dimensdo tem muita boa consisténcia interna dos itens (quadro 18).
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Estes valores demonstram um dos pressupostos para que qualquer medicao seja

precisa que é a fidelidade, o que significa que "..a sua repeticdo nas mesmas
condicbes e com 0s mesmos respondentes, os resultados obtidos seriam os mesmos”

(Lopes 2007: 64).

Quadro 18 - Coeficientes de consisténcia interna (Alfa de Cronbach) da dimenséao
Melhoria dos resultados da qualidade

S
c £
ITEM 22
M DP 8 o
25

-]
Da qualidade dos cuidados 3,83 0,83 | 0,948
Do es’Fado de saude dos pacientes atribuiveis aos cuidados 3,79 0,69 | 0,949

recebidos

Da interagdo entre profissionais e pacientes 3,73 0,88 | 0,948
Da interagdo entre gestores e profissionais 3,06 1,04 | 0,950
Da interagdo entre os diferentes Servigos da Instituicdo 3,38 0,86 | 0,945

Da gestdo e interagdo na prestacao de cuidados entre diferentes

InstituicBes de saude 3,18 0,85 | 0,948

Da qualidade dos meios complementares de diagndstico 3,67 0,89 | 0,947
Da? feflcaaa: obtencdo dos efeitos desejados face aos recursos 361 079 | 0,945
utilizados

Da eficiéncia: minimizacdo dos custos sem prejuizo dos cuidados 332 0,89 | 0,947
prestados

Da diminuigdo dos riscos para os pacientes 3,79 0,82 0,947
Da diminuigdo dos riscos para os profissionais 3,58 0,93 | 0,945

Do acesso: obtengao de cuidados com qualidade adequados as
necessidades da populagdo

Da equidade: prestagdo de cuidados de acordo com a capacidade
dos pacientes beneficiarem deles ou das suas necessidades 3,56 0,73 | 0,946
especificas

3,54 0,71 | 0,947

a de Cronbach total para os 13 itens =0,951
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4 - VERIFICAGAO DAS HIPOTESES: ESTATISTICA INFERENCIAL

Para efetuar esta analise optou-se pelo teste paramétrico t-Student para
comparacdo de médias de duas amostras independentes relativamente a variavel que
se pretende explicar e que no nosso caso se trata da Percecdao da Qualidade pelos
profissionais relativamente aos servicos. Passamos de seguida a analisar os resultados

referentes a cada uma das quatro hipdteses que formulamos.

H1: Ha diferencas significativas na percecdao da qualidade dos servicos entre
os profissionais que participaram ativamente e os que nao participaram no
projeto de acreditacao

O quadro 19 evidencia que os profissionais que participaram ativamente no
projeto da acreditacdo, tém em média, uma percecao menos positiva da qualidade dos

servicos do que o grupo dos profissionais que ndo participaram ativamente no projeto.

Quadro 19 - Médias e desvios padroes das dimensdes da Percecao da Qualidade
relativamente aos participantes no projeto de acreditacdo e aos ndo participantes e
resultados do teste t-Student para grupos independentes

Participantes N3o participantes
Percegao da Qualidade t p
N M DP N M DP
Dos processos de melhoria continua 45 | 3,17\ 0,94 93 | 3,71 0,78 | -3,558| 0,001
Dos principios da qualidade 44 | 2,99 0,85 92 | 3,36/ 0,90 | -2,243| 0,027
Da melhoria dos resultados 44 | 3,44\ 0,78 90 | 3,69/ 0,65]| -1,921| 0.057
Do conjunto das trés dimensoes 45 | 3,25| 0,74 97 | 3,60 0,69 | -2,691| 0,008

Na dimensdo dos processos de melhoria continua da qualidade constata-se que,
em média, os profissionais que participaram ativamente no projeto de acreditacdo,
percecionam menos implementacdao destes processos na Instituicgo (M=3,17;
DP=0,94) do que os profissionais que nao tiveram essa participagcao (M=3,71;
DP=0,78). Esta diferenga é estatisticamente altamente significativa (t=-3,558; p=0,001
<0,001).

Relativamente a dimensdo dos principios da qualidade verifica-se que, em média,
os profissionais que participaram ativamente no projeto de acreditacao, percecionam
menos implementacdo destes principios na Instituicdo (M=2,99; DP=0,85) do que os
profissionais que nao tiveram participacdo no projeto (M=3,36; DP=0,90). Esta

diferenca é estatisticamente significativa (t=-2,243; p=0,027 <0,05).
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Quanto a dimensdo da melhoria dos resultados, esta revela que, em média, os
profissionais que participaram ativamente no projeto de creditagdo, percecionam menos
implementacao de melhorias da qualidade dos resultados na Instituicdo (M=3,44;
DP=0,78) do que os profissionais que nao tiveram participacao no projeto (M=3,69;
DP=0,65). No entanto, estatisticamente, esta diferenca ndo é significativa (t=-2,691;
p=0,0579 >0,05).

Analisando os resultados que englobam as trés dimensdes da percecdo da
gualidade, verificamos que, em média, os profissionais que participaram ativamente no
projeto de acreditagdo, percecionam menos implementacdo de requisitos da qualidade
na Instituicao (M=3,25; DP=0,74) do que os profissionais que ndo tiveram participacdo
no projeto (M=3,60; DP=0,69). Esta diferenca global é estatisticamente muito
significativa (t=-2,691; p=0,008 <0,01).

No que diz respeito a dimensdo percecionada como mais implementada, esta é
diferente para cada um dos grupos (participantes no projeto e nao participantes). No
caso dos que participaram no projeto é a dimensdao da melhoria dos resultados que tem
a média mais elevada (M=3,44), enquanto para os profissionais que ndo participaram
no projeto, € dimensdo dos processos de melhoria continua que apresenta média mais
elevada (M=3,71). A dimensdo com médias mais baixas € a mesma para os dois
grupos: implementagdo de principios da qualidade na Instituicdo.

Pelos valores do nivel de significancia pode afirmar-se que a hipétese nula (HO=
nao existem diferencas significativas na percecao da qualidade dos servicos entre os
profissionais que participaram ativamente e os que ndo participaram no projeto de
acreditacdo) é rejeitada para as dimensGes da implementagdo dos processos de
melhoria continua e dos principios da qualidade, mas aceita-se a HO para a dimensé&o

da implementagdo de melhorias nos resultados da qualidade.

H2: Ha diferencas significativas na percecdao da qualidade dos servigos entre
os profissionais integrados na Instituicdo antes e depois do processo de
acreditagao.

Pelo quadro 20 podemos verificar, pelos valores referentes a analise global das
trés dimensbes, que os profissionais integrados na Instituicdo antes do processo de
acreditagdo tém, em média, uma percegdo mais positiva da qualidade dos servigos, do
que o grupo de profissionais que foi integrado na Instituicao posteriormente ao
processo de acreditagao.

Relativamente a dimensdo dos processos de melhoria continua da qualidade,
constata-se que, em média, os profissionais integrados na Instituigdo antes do processo

de acreditacao, percecionam maior implementacao dos processos de melhoria continua
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da qualidade (M=3,55; DP=0,86), do que o grupo de profissionais que foi integrado na
Instituicdo posteriormente a este processo (M=3,48; DP=0,93). No entanto, esta

diferenca ndo é estatisticamente significativa (t=0,348; p=0,728 >0,05).

Quadro 20 - Médias e desvios padrbes das dimensbGes da Percecdo da Qualidade
relativamente aos profissionais integrados na Instituicdo antes ou depois do processo
de acreditacdo e resultados do teste t-Student para grupos independentes

Integrados antes Integrados depois
Perce¢ao da Qualidade t p
N M DP N M DP
Dos processos de melhoria continua 110| 3,55| 0,86 28 | 3,48/ 0,93 | 0,348| 0,728
Dos principios da qualidade 108 | 3,28, 0,91 28 | 3,11 0,87 | 0,873| 0,384
Da melhoria dos resultados 107| 3,58| 0,74 27 | 3,72 0,53 | -0,923| 0.358
Do conjunto das trés dimensoes 113| 3,50 0,73 29 | 3,45 0,69 | 0,304| 0,761

Na dimensdo dos principios da qualidade verifica-se que, em média, os
profissionais integrados na Instituicdo antes do processo da acreditagdo, percecionam
mais implementacdo dos processos de melhoria continua da qualidade (M=3,28;
DP=0,91), do que o grupo de profissionais que foi integrado na Instituicdo
posteriormente a este processo (M=3,11; DP=0,87). Esta diferenga também néo é
estatisticamente significativa (t=0,873; p=0,384 >0,05).

Quanto a dimensdo da melhoria dos resultados, esta revela que, em média, os
profissionais integrados na Instituicdo antes do processo da acreditagdo, percecionam
menos implementacdo dos processos de melhoria continua da qualidade (M=3,58;
DP=0,74), do que o grupo de profissionais que foi integrado na Instituicdo
posteriormente a este processo (M=3,72; DP=0,53). Estatisticamente esta diferenca
nao é significativa (t=-0,923; p=0,358 >0,05)

Analisando os resultados que englobam as trés dimensGes da percegdo da
qualidade, verificamos que, em média, os profissionais integrados na Instituicdo antes
do processo da acreditagdo, percecionam mais implementacao dos processos de
melhoria continua da qualidade (M=3,50; DP=0,73), do que o grupo de profissionais
gue foi integrado na Instituicao posteriormente a este processo (M=3,45; DP=0,69).
Esta diferenca global ndo é estatisticamente significativa (t=0,304; p=0,761 >0,05)

A dimensdo com médias mais elevadas, no caso destes dois grupos (integrados
antes ou depois do processo de acreditagdo), € a mesma: melhoria da qualidade dos
resultados. Tal como se verificou na hipdtese anterior, a dimensdo com médias mais
baixas € a mesma para estes dois grupos e para os grupos da hipdtese anterior:

implementacdo de principios a qualidade na Instituicao.
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Pelos valores do nivel de significancia que observamos, pode afirmar-se que a
hipotese nula (HO= ndo existem diferengas significativas na percecao da qualidade dos
servigcos entre os profissionais integrados na Instituicdo antes e depois do processo de

acreditacdo) nao é rejeitada para a totalidade das dimensdes da percecao da qualidade.

H3: Ha diferencas significativas na percecdao da qualidade dos servigos entre
os profissionais clinicos e os nao clinicos.

O quadro 21 mostra, pelo conjunto dos valores referentes & analise global das
trés dimensdes, que os profissionais clinicos tém, em média, uma percecdo menos

positiva da qualidade dos servicos, do que o grupo de profissionais nao clinicos.

Quadro 21 - Médias e desvios padrGes das dimensGes da Percecdo da Qualidade
relativamente aos profissionais clinicos e ndo clinicos e resultado do teste t-Student
para grupos independentes

Clinicos N3ao clinicos
Perce¢ao da Qualidade t p
N M DP N M DP
Dos processos de melhoria continua 73| 3,54| 0,89 65| 3,53| 0,85 | 0,046| 0,963
Dos principios da qualidade 71| 3,13] 0,78 65 | 3,36| 1,00 | -1,526/ 0,130
Da melhoria dos resultados 70 | 3,64| 0,59 64 | 3,58 0,81 | 0,462| 0.645
Do conjunto das trés dimensoes 73 | 3,46/ 0,63 69 | 3,51 0,81 | -0,412| 0,681

Na dimensdo dos processos de melhoria continua da qualidade verifica-se que, em
média, os profissionais clinicos tém uma percecdo da sua implementacdo na Instituicdo
ligeiramente superior (M=3,54; DP=0,89) a dos profissionais ndo clinicos (M=3,53;
DP=0,85). Esta diferenca ndo é estatisticamente significativa (t=0,046; p=0,963
>0,05).

Relativamente a dimensdo dos principios da qualidade verifica-se que, em média,
os profissionais clinicos tém uma percecdo da sua implementagdo na Instituicdo,
inferior (M=3,13; DP=0,78) a dos profissionais ndo clinicos (M=3,36; DP=1,00). Esta
diferenca também nao é estatisticamente significativa (t=-1,526; p=0,130 >0,05).

Quanto a dimensdo dos processos de melhoria continua da qualidade, constata-se
que, em média, os profissionais clinicos tém uma percecdo da sua implementagdo na
Instituicdo, superior (M=3,64; DP=0,59) & dos profissionais nao clinicos (M=3,58;
DP=0,81). Tal como nas dimensdes anteriores a diferenga ndo é estatisticamente
significativa (t=0,462; p=0,645 >0,05).

Na analise global das trés dimensdes da percecdo da qualidade, relativamente a

estes dois grupos independentes, verificamos que, em média, os profissionais clinicos
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tém uma percegdo inferior da sua implementagdao na Instituicdo (M=3,46; DP=0,63)
relativamente a dos profissionais ndo clinicos (M=3,51; DP=0,81). O resultado global
das diferengas ndo é estatisticamente significativa (t=-0,412; p=0,681 >0,05).

A dimensao da melhoria da qualidade dos resultados volta a ser a mais
percecionada como implementada na Instituicdo, simultaneamente também para estes
dois grupos (profissionais clinicos e ndo clinicos). Mais uma vez, 8 semelhanca do que
se verificou nas hipoteses anteriores, a dimensao com médias mais baixas é a mesma
para os dois grupos: implementacao de principios a qualidade na Instituicao.

Pelos valores do nivel de significancia que observamos, pode afirmar-se que a
hipétese nula (HO= ndo existem diferencas significativas na percecdao da qualidade dos
servicos entre os profissionais clinicos e ndo clinicos) ndo é rejeitada para a totalidade

das dimensOes da percecao da qualidade.

H4: Ha diferencas significativas na percecao da qualidade dos servicos entre
os profissionais com e sem funcoes de chefia.

O quadro 22 evidencia que os profissionais com funcdes de chefia tém, em média,
uma percecao menos positiva da qualidade dos servicos do que o grupo dos

profissionais sem funcdes de chefia.

Quadro 22 - Médias e desvios padrées das dimensdes da Percecdo da Qualidade
relativamente aos profissionais com e sem fungdes de chefia e resultado do teste t-
Student para grupos independentes

C/ funcdo de chefia| S/ fungdo de chefia
Percegao da Qualidade t p

N M DP N M DP
Dos processos de melhoria continua 23 | 3,17 0,91 115| 3,61| 0,85 | -2,223| 0,028
Dos principios da qualidade 23 | 2,99 0,96 113| 3,29| 0,88 | -1,484| 0,140
Da melhoria dos resultados 22 | 3,53 0,61 112| 3,62| 0,72 | -0,596| 0,553
Do conjunto das trés dimensoes 23 | 3,26/ 0,73 119 3,53| 0,71 | -1,664| 0,098

Verifica-se que as médias sdo mais baixas para o grupo dos profissionais com
funcdes de chefia em todas as dimensdes da percegao da qualidade, relativamente ao
grupo sem fungdes de chefia.

Também para esta hipotese, a dimensdo com médias mais altas € a mesma para
os dois grupos em estudo (profissionais com e sem funcdes de chefia): melhoria da
gualidade dos resultados. A dimensdo com médias mais baixas também é a mesma

para os dois grupos: implementacao de principios da qualidade na Instituicao.
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Pelos valores dos niveis de significancia pode afirmar-se que a hipétese nula (HO=
nao existem diferencas significativas na percecao da qualidade dos servigos entre os
profissionais com e sem fungdes de chefia) ndo é rejeitada para as dimensdo da
implementacao de principios da qualidade na Instituicdo e da melhoria dos resultados,
mas rejeita-se a HO para a implementacdo dos processos de melhoria continua, por
esta apresentar uma diferenca significativa com os seguintes niveis de significancia (t=-
2,223; p=0,028 <0,05).
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5 — ANALISE DE CONTEUDO SOBRE OBSTACULOS A QUALIDADE

Foi solicitado aos profissionais na uUltima questdo do inquérito, que identificassem
obstaculos a qualidade que verificassem existir na Instituicdo. Tratou-se de uma
questao aberta e facultativa em que dos 148 inquiridos, 42 (28,4%) identificaram,
muitas vezes mais do que uma situacao de problemas que interferem na qualidade. As
guestdes abertas tém a vantagem de serem mais ricas em informacao permitindo ao
inquirido uma analise mais aprofundada do que |he é sugerido.

Estas respostas foram sujeitas a uma analise de conteddo e foram agrupadas em
guatro diferentes dimensodes. Para as trés primeiras optou-se por utilizar as dimensdes
da triologia de Donabedian, Estrutura — Processo — Resultados, a que nos referimos no
ponto 2.2 do nosso quadro tedrico. A quarta, risco — seguranca - higiene, foi criada
tendo em conta a especificidade do contexto dos problemas apresentados.

Desta forma os resultados obtidos foram sistematizados de acordo com as

dimensodes que apresentamos no quadro 23.

Quadro 23 - Analise de conteldo relativa aos problemas de qualidade

DIMENSOES A .
Frequéncia
ESTRUTURA - Problemas com o que existe 41
Recursos materiais Infraestruturas
Equipamentos
Recursos humanos Qualificacdes
NUmero

Caracteristicas organizacionais Dos profissionais
Gestdo dos recursos financeiros
Gestdo de recursos materiais
Gestado de processos
PROCESSO - problemas com o que se faz
Atendimento aos doentes Qualidade no atendimento
Integracao/admissao/alta
Informacao ao doente

Diagndstico Marcacao de consultas
Marcacao de exames
Reabilitacao Realizagdo de cirurgias

QOutros tratamentos

Manutengdo de equipamentos

RESULTADOS - problemas com o que acontece ao doente
Recuperacao
Satisfacao

RISCO - SEGURANCA - HIGIENE

Risco
Seguranca
Higiene

NNNO\NLH\INNUJUJ(IJNUJK&I’,LHLH\O:UJNNA

Alguns dos problemas apresentados continham simultaneamente a causa e o

efeito, o que estd de acordo com o que Donabedian (2003) defende relativamente a
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ndo existéncia de fronteiras defendidas entre estas trés dimensoes e a sua relacdo de
causa efeito.

Da analise da sistematizacdo do conteldo relativa aos problemas que interferem
na qualidade apontados pelos respondentes, tém um relevo especial os problemas da
Estrutura (relativamente ao que existe) com um total de 41 problemas apontados e os
problemas do Processo (relativamente ao que se faz) com um total de 37 problemas
apontados. Curiosamente, da dinamica deste processo de causa efeito, resultou em
apenas 7 casos concretos de maus resultados para o doente.

Debrucando-nos um pouco sobre os problemas mais significativos da Estrutura,
onde constatamos a idendificacdo de obstaculos a varios niveis. No que concerne as

caracteristicas organizacionais dos profissionais, foram apontados os seguintes

problemas: “ma rentabilizacdo de alguns profissionais”; “*ma gestdo de MCDT por
parte dos médicos”; “mudanga constante de elementos nos servicos”; “falta de
integracao dos novos profissionais nos servicos”; “médicos com numero demasiado
elevado de consultas”; “ma gestao da marcacdo de cirurgias por conflitos entre os
médicos”; “sobrecarga burocratica afeta disponibilidade dos clinicos”. Em relagdo a

A\Y 4

gestdo de recursos financeiros identificaram-se o0s seguintes aspetos: “ma

rentabilizacdo dos recursos financeiros”; “duplicacdo de custos em MCDT”; “elevacgao
de custos por desperdicio de meios”; “aumento de custos na recuperagdo tardia de
doentes”; “falta de controlo nas despesas por outsourcing”, “pagamento de horas
acrescidas a profissionais que passam mais horas fora da Instituicdo do que a produzir

dentro dela”. No que diz respeito a gestdo de recursos materiais foram apurados os

seguintes problemas: “mau aproveitamento de recursos materiais”; “desperdicio de
recursos materiais”; “aumento do consumo de meios por tratamento tardio de

doentes”. As causas apontadas como problemas na gestdo de processos foram:

“incumprimento de procedimentos”; “falta de planeamento e divulgacdo de objetos

dos servicos e da Instituicdo”; “descontinuidade do processo de acreditacdo e da

qualidade”. Foram também apontados alguns problemas ao nivel das infraestruturas,
tais como: “bloco operatdrio sem circuito de limpos e sujos”; “sala de espera sem
condigdes adequadas”; “remodelacdes que ndao contemplam portas corta-fogo”; “falta
de servigo de urgéncia basica”. Apesar de sé ter sido referido por dois inquiridos, ndo
quisemos deixar de assinalar que, no que diz respeito aos recursos humanos, mais
especificamente sobre as gualificacdes, foi apontado como obstaculo a qualidade, o
facto de “alguns responsaveis de servigos ndo terem qualificagbes para as fungoes de
chefia”.

Os problemas relativos ao Processo mais referidos pelos respondentes foram os

relativos ao atendimento ao doente, mais especificamente a gualidade do atendimento
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sobre o qual foram apontados os seguintes problemas: “recusa por parte dos médicos
em atender doentes que chegam justificadamente atrasados as consultas”;
“interrupcdo de consultas para atendimento de delegados de informagdo médica”;
“incumprimento dos horarios para atendimentos de doentes por parte dos médicos”;
“tempos de espera demasiado longos para atendimento nas consultas”; “uso de joias
e unhas compridas pelos profissionais que prestam cuidados”; “profissionais que nao
tratam o doente pelo nome”; “atendimento brusco aos doentes por parte de alguns
médicos”; “servicos de medicina sobrelotado”. Nesta dimensdo foram ainda apontados
varios constrangimentos relativamente a marcacdo de consultas, exames especiais e
cirurgias com “repetidas desmarcacdes, remarcacdes e atrasos”.

No que diz respeito aos Resultados foram apontados “recuperacao insatisfatéria
e tardia de utentes por falta de profissionais”; “prejuizos para a saude dos doentes
pela ma gestao das cirurgias” e incbmodos como “cheiro a cigarro vindo de gabinete
médico que se espalha pelo servico”.

No que diz respeito a dimensdao do risco — seguranca - higiene, foram
apontados aspetos como “risco de sepsis para os doentes de cirurgia por falta de
meios no bloco”; “acesso facil a pessoas estranhas a Instituicdo” e “uso do fardamento
de trabalho no refeitorio”.

Estes foram os aspetos mais significativos que apuramos da analise de conteldo
a questdo aberta sobre problemas que interferem na qualidade dos servigos
verificados pelos profissionais na Instituicdo. De salientar que alguns destes
problemas foram referidos varias vezes por diferentes profissionais, 0 que aconteceu

com especial frequéncia nos problemas referentes a estrutura e ao processo.
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6 — ANALISE CRITICA DOS RESULTADOS

Depois de apresentados os resultados obtidos, pretendemos nesta secgdo,
analisa-los com uma base critica fundamentada na revisdo da literatura que
realizamos e no quadro conceptual que construimos. Procuraremos também comparar
os resultados que obtivemos com outros estudos de outros investigadores, que
embora tenham objetivos e estruturas diferentes, estdao dentro do mesmo contexto do
nosso estudo ou de partes dele.

Para ndo repetir informacdo desnecessaria ja referida na apresentacdao dos
resultados, iremos dedicar um especial relevo nessa analise, aos dados referentes aos
conceitos de percecdoes positivas ou negativas da qualidade dos servicos pelos
profissionais de salde, o que representa fundamentalmente o que pretendemos
explicar no nosso estudo. Posto isto, iremos comecar por analisar os dados da

populacdo.

Populagao

A recetividade significativa dos profissionais do HZF ao estudo a que nos
propusemos realizar, reuniu um numero representativo de individuos que cumpriu com
0s requisitos que estabelecemos para a constituicdo da nossa populacdo. Desta forma
podemos considerar que a representatividade da populacdo alvo foi significativa por
atingir os 77,1% (Fortin, 1999).

A nossa populagdo incluiu elementos de diversos grupos profissionais com a
idade média de 44,7 anos, em que o grupo de profissionais com mais
representatividade é o dos enfermeiros com 26,4% e dos individuos do sexo feminino
com 79,7%. Pelos dados expostos anteriormente, relativos a caracterizacdo dos
profissionais do SNS (ponto 5 do nosso quadro tedrico), estes resultados ndo
constituem novidade na medida em que estdo de acordo com os de outros estudos
(Castelo-Branco, 2008; Lopes, 2007; Manzo, 2009; Nogueira, 2008) que nos
apresentam uma taxa de feminizacdo da ordem dos 70% em que o grupo de
enfermagem tem um peso maioritédrio. Estes dados bem como a maior
representatividade do grupo habilitacional com licenciatura, sdo igualmente
confirmados pelo balango social global do MS de 2009 (Amaral et a/ 2010).

Tratando-se de um hospital SPA, seria de esperar que o vinculo contratual com a
Instituicdo da maioria dos inquiridos fosse o contrato de trabalho por tempo
indeterminado em fungbes publicas (68,2%) o que estd de acordo com os dados do
balango social global do MS de 2009. Sobre o numero significativo de trabalhadores

em regime de trabalho temporario através de empresas de outsourcing (23,6%) o
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referido relatério ndo faz qualquer referéncia nem encontramos dados noutros estudos
que permitissem estabelecer uma comparagao.

O numero de profissionais que referem ter fungdoes de chefia (15,5%) é
comparativamente superior aos valores das duas populacdes do estudo de Lopes
(2007) (10,2% no hospital com acreditacao e 9,1 % no hospital sem acreditacao).
Nenhum outro estudo a que tenhamos tido acesso faz referéncia a estes tipo de dados
nem ao tipo de funcao de chefia, que no nosso estudo ficou maioritariamente
representado pelo grupo ‘responsaveis de servico’ (39,0%).

Ao dividirmos a amostra entre profissionais clinicos e nao clinicos obtivemos
valores 52,0% e 47,9% respetivamente. Nogueira (2008) refere frequéncias relativas
idénticas para o grupo dos clinicos, mas os valores dos nao clinicos é inferior (30%).
Ja Lopes (2007) refere um grupo que presta cuidados diretos aos doentes (82%) e
outro que ndo presta cuidados diretos aos doentes (17%). Poderd haver um
paralelismo entre estes grupos e os do nosso estudo, com a diferenca que estas
autoras consideraram alguns auxiliares de acao médica, como clinicos por prestarem
cuidados diretos aos doentes. Neste contexto podera estar em causa o que se
consideram cuidados clinicos dentro dos cuidados globais que se prestam ao doente.
No nosso caso consideramos que cuidados clinicos ndo envolvem, por exemplo:
cuidados de higiene, alimentacdo, conforto, etc.. S3o este o tipo de atividades em
servigos de salde que autores como Piligrimiené e BuciGniené (2008) e até mesmo
Donabedian (2003) designam por tangibilidades ou amenidades. Estes autores
referem-se a estas caracteristicas do servigo de saide, como ndo diretamente ligadas
a efetividade clinica, mas que incrementam bem-estar ao paciente, tal como
apuramos no nosso quadro tedrico. Pensamos ser esta a justificacdo para a
discrepancia entre os nossos valores relativamente aos encontrados por Nogueira
(2008) e Lopes (2007) no que diz respeito a estes grupos distintos do nosso estudo de

Caso.

Acreditacao

De acordo com o nosso quadro conceptual, relativamente a acreditacdo
pretendiamos avaliar em que medida os profissionais reconheciam o projeto de
acreditacdo que efetivamente se implementou na Instituicdo do no nosso estudo de
caso, em que medida participaram ativamente no seu processo e que importancia
atribuem a este projeto como instrumento de melhoria da qualidade dos servigos.

Os nossos resultados revelam que a maioria dos profissionais, 85,8%,
reconheceu o KFHQS como o projeto que efetivamente foi implementado na

Instituicdo, a semelhanga do que aconteceu no estudo de Lopes (2007) relativamente
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ao projeto implementado na Instituicdo em acreditagdao. Tal significa que o
reconhecimento deste projecto é feito, também por profissionais integrados na
Instituicdo depois da sua conclusdo, uma vez que 79,1% profissionais registaram
exercer fungbes na Instituicdo na altura da acreditagdo. Verificamos que 13% dos
inquiridos responderam que nao sabiam qual o projeto implementado e um elemento
assinalou a ISO como projeto implementado. Estes resultados podem ser justificados
pelo facto destes respondentes pertencerem ao grupo dos profissionais integrados
depois da acreditacao.

Podemos considerar relevante a importancia ‘elevada’ que 60,8% profissionais
atribuiram a acreditacdo como instrumento de melhoria da qualidade dos servicos, o
gue estd em consonancia com Boavista et al (2004), Jardali et al (2008), Lopes
(2007), Pomey et al (2004) e Salmon et al (2003), que referem a importancia
concedida pelos profissionais a estes processos. No nosso caso, este aspeto pode
assumir uma importancia particular, pelo facto de ja terem passado 6 anos da
conclusao do processo de acreditacao e de nao ter havido continuidade do mesmo.
Apesar da participacdo ativa no projeto se situar apenas nos 30,4%, é de salientar o
facto das frequéncias que atribuem uma importdncia elevada a acreditagcdo como
instrumento de melhoria da qualidade dos servigos, abrangerem grupos que nao
participaram ativamente no projeto.

Em parte, tal resultado pode ser justificado como refere Manzo (2009), pelo
facto de existir uma imagem socialmente positiva dos projetos de acreditacdo e dos
seus valores serem transmitidos quer aos profissionais que ndo participaram
ativamente quer aos que vdo sendo integrados posteriormente a conclusdo do
processo. Apesar da descontinuidade do processo parecer permanecer uma

maturidade profissional dos seus valores, tal como refere Pomey et al (2004).

Percecao geral da qualidade pelos profissionais

Quando se procedeu a distribuicdo dos inquéritos aos profissionais houve uma
forte recomendacdao que o completassem de forma individual, sendo tao sinceros e
espontdneos quanto possivel e que em caso de ndo saberem responder a qualquer
pergunta, de o assinalarem no local especificamente criado para o efeito: (Ns) ndo sei.
Embora o elevado nimero de resposta nesta opcao - quase 4 do total - possa de
facto ter varias interpretagdes como ja referimos na apresentagao dos resultados
(falta de motivacdo em responder afirmativamente as questdes, ou por ser a opgao
mais facil ou, ainda, por receio dos respondentes serem identificados), a verdade é
gue ndo obtivemos respostas em branco ou nao respostas. Este facto, juntamente

com as recomendacgdes que foram feitas aos inquiridos, levam-nos a levantar a
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possibilidade de que, provavelmente, um nimero significativo de respostas ‘ndo sei’
correspondem mesmo a falta de percecdo dos profissionais relativamente as questées
gue lhes foram apresentadas. Por isso mesmo, na analise critica que iremos
desenvolver de seguida sobre cada uma das trés dimensdes que definimos para a
percecdo de qualidade, ndo deixaremos de fazer referéncia aos dados apurados nesta
opcao nas diferentes questodes.

Identificacdo da implementacdo de processos de melhoria continua da qualidade

No que diz respeito a esta dimensdo da percecdo da qualidade, foram quatro os
itens que tiveram resposta maioritdria na opcdo ‘ndo sei’: comissdao de ética, a
comissao de humanizacdo, o tratamento de sugestdes e queixas dos profissionais e a
avaliacdo dos servicos pelo QUAR. Estes resultados podem efetivamente significar que
os profissionais ndo sabem se estes processos ou instrumentos tém algum grau de
implementacdo na Instituicdo. E interessante verificar que no caso do tratamento de
sugestdes e queixas dos profissionais, a seguir a opgao ‘ndo sei’, a frequéncia mais
elevada é ‘nenhuma implementacdo’. Apenas um item foi maioritariamente
considerado como ‘totalmente implementado’ que foi o tratamento de sugestdes e
queixas dos utentes. Todos os outros itens situam-se maioritariamente no indicador
‘bastante implementado’. Como referimos na apresentacdo dos resultados foram feitas
varias tentativas para obtermos, junto do Conselho de Administracdo, um parecer
sobre a efetiva implementacdo destes processos na Instituicido. N&o foi possivel
concretizar este objetivo que permitiria estabelecer uma comparacao entre a realidade
e estes resultados. De qualquer modo a investigadora, enquanto participante ativa no
processo, nao reconhece efetivamente a implementagdo de alguns itens como € o caso
do QUAR e do tratamento de sugestdes e queixas dos profissionais. A comissao da
qualidade estd apenas nomeada mas sem qualquer tipo de atividade, tal como outro
tipo de comissdes, com excecdo da comissdao de gestdo de risco e a comissao de
controlo da infecdo hospitalar que considera terem uma implementagcdo média, tal
como a avaliagdao de desempenho por ndo abranger todos os grupos de profissionais e
mesmo assim constituir um processo que se vai protelando. Considera ainda que o
tratamento de sugestdes e queixas dos doentes é efetivamente o item com uma
implementacao total, tal como a maioria dos respondentes indicou.

Tendo em conta os resultados obtidos, podemos considerar que, de um modo
geral, os profissionais do HFZ que manifestaram opinidao sobre a implementacao
destes processos de melhoria continua da qualidade tém uma percecdo bastante
positiva do seu grau de implementacdo. Lopes (2007) também avaliou a percecao dos
profissionais relativamente a melhoria continua, com alguns itens idénticos aos que

utilizamos, através de uma escala de Likert de 4 pontos (1-muito raramente e 4 -
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muito frequentemente). Os seus resultados globalmente oscilam entre o ponto 2 e 0 3
da escala (pouco frequente e frequentemente). No entanto ndo poderemos
estabelecer uma comparacao rigorosa entre os seus resultados e os que obtivemos, na
medida em que esta autora criou uma escala diferente, ndo fazendo referéncia as
frequéncias absolutas e relativas dos resultados obtidos, apresentando somente os
resultados obtidos depois de tratados pelos testes estatisticos paramétricos. Dos
nossos resultados referentes a estes testes paramétricos iremos falar um pouco mais
adiante na analise critica das hipoteses que formulamos.

Identificacdo da implementacdo de principios da qualidade

Dos nove itens desta dimensao, quatro foram maioritariamente classificados pela
opcao ‘'nao sei’: gestdo de topo envolvida na melhoria da qualidade (Lideranca);
gestdo eficiente de recursos financeiros, gestdo eficiente de recursos materiais e
gestdo eficiente de recursos de informacdao. Tal como na dimensdo anterior, nao
podemos descartar a possibilidade de efetivamente os inquiridos nao terem percecao
do grau de implementacdao destas questdes na Instituicdo, ou ndo terem
conhecimentos do contexto especifico destas questGes, que se inserem na area da
gestdo e que lhes permitam responder afirmativamente as questées. No entanto, se
ndo tivermos em conta esta opgdo mais frequente, as respostas passam a situar-se
entre os indicadores ‘média implementacdo’ (3) e ‘bastante implementacgdo’ (4).

No que diz respeito as questbes da lideranga no estudo de Lopes (2007) os
resultados globais apontam para uma percecao frequente (3) dos profissionais. Jardaly
et al (2008) utilizaram no seu estudo uma escala de Likert de 5 pontos (1-discordo
totalmente e 5- concordo totalmente) e as questdes da lideranca foram percecionadas
maioritariamente pelos profissionais como ‘concordo parcialmente’ (4), o que nao
diverge dos resultados que apuramos no item da gestdo de topo envolvida na
melhoria da qualidade.

Dois dos itens foram maioritariamente percecionados como ‘bastante
implementados’ pelos profissionais do HFZ. Foi o caso da resposta as necessidades
dos utentes (orientagdao para o cliente) e formagao inovagao e desenvolvimento dos
profissionais (aprendizagem e inovagdo). No estudo de Lopes (2007) estes itens foram
percecionados entre o ponto 2 e 3 da sua escala (pouco frequente e frequente). No
estudo de Jardaly et al (2008) a maioria dos enfermeiros concordam parcialmente no
que diz respeito a implementagdo da aprendizagem e inovacdo pelo processo de
acreditagdo. Deste modo ndo se verifica uniformidade entre estes resultados e os que
apuramos e que revelam uma percecao mais positiva da implementacdo destes

principios da qualidade na Instituicdo do nosso estudo de caso.
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Os itens, reconhecimento e aproveitamento do potencial dos profissionais,
gestao eficiente de recursos humanos e promogdao da utilizagdo adequada de
procedimentos, foram percecionados pelos nossos inquiridos como tendo uma
‘implementacdo média’. Sobre estes itens ndo encontramos termos de comparacgao
noutros estudos por nds consultados.

Tendo em conta os resultados obtidos, podemos considerar que, de um modo
geral, os profissionais do HFZ que manifestaram opinido sobre a implementagdo dos
principios da qualidade tém uma percegdo tendencialmente positiva do seu grau de
implementacdo na Instituicdo, independentemente de ja terem decorrido 6 anos da
conclusdo do projeto da acreditacdo. Isto podera traduzir a possibilidade da
constituicdo de uma cultura da qualidade, iniciada com o processo de acreditacao,
estar a ser preservada na Instituicao.

Identificacdo de melhoria dos resultados da qualidade

Nesta dimensdo, apenas um item teve a maioria das respostas na opcao ‘nao sei’
correspondente a melhoria da interacdo entre as diferentes instituicdes de saude. Dois
itens, interacdo entre gestores e profissionais e eficiéncia (minimizacdo dos custos
sem prejuizo dos cuidados prestados), foram avaliados com ‘media implementacao’,
tendo os restantes itens sido avaliados com ‘total implementacdo’.

Tendo em conta os resultados obtidos, podemos considerar que, de um modo
geral, os profissionais do HFZ que manifestaram opinidao sobre os resultados da
gualidade tém uma percecdo bastante positiva do seu grau de implementagdo na
Instituicdo. A maioria dos participantes do estudo de Jardaly et a/ (2008) referem que
concordam parcialmente com a melhoria dos resultados da qualidade em funcdo do
processo de acreditacdo. Os dados que obtivemos revelam que a percecdao da
qualidade é notoriamente mais positiva no que diz respeito a melhoria dos resultados
da qualidade. Nesta dimensdo, os inquiridos demonstraram posicdes mais assertivas,
sendo a resposta ‘ndao sei’, menos significativa em comparacao com as outras duas

dimensao da percecdo da qualidade.

Diferencas na perceciao da qualidade em funcao da participagao no
projeto de acreditacao

Do total de inquiridos, 30,4% profissionais referem ter participado ativamente do
projeto de acreditagdo, enquanto 46,6% ndo tiveram essa participacdo (excluindo os
funcionarios integrados posteriormente a conclusdo da acreditacdo). Estes valores
evidenciam um desequilibrio nestes dois grupos que contraria principios defendidos
por varias fontes (Boavista, 2004; Franca, 2000) e organizacgbes ligadas a qualidade
em salde como (ISQUA, 2009; JCI, 2009; KFHQS, 2009) entre outras, que definem o
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projeto de acreditagdo como um processo que envolve toda a organizagdo abrangendo
todos os profissionais. Este facto podera refletir-se em diferancas nas percegdes da
qualidade dos servigos que estes dois gupos de profissionais expressam.

O nosso estudo revelou que em média os profissionais que participaram
ativamente no projeto da acreditacdo (M=3,25) percecionam menos implementagao
das trés dimensdes da qualidade que definimos, do que o grupo dos que nao
participaram no projeto (M=3,60). Estas diferencas é altamente significativa no caso
da dimensao processos de melhoria continua da qualidade, é significativa no caso da
implementacdo dos principios e ndo é significativa no caso da melhoria dos resultados
da qualidade. Este facto poderda ser explicado pela acuidade e perspicacia que os
profissionais que participam neste tipo de projetos poderdao desenvolver relativamente
as questdes da qualidade, pela exigéncia e morosidade que estes projetos exigem
como evidenciam Pomey et al/ (2004). Dai que a sua analise possa tornar-se menos
flexivel do que a analise de quem nunca esteve envolvido neste tipo de programas.

No entanto, os nossos resultados ndo sao confirmados pelos de Lopes (2007).
No seu estudo os profissionais que participavam em projetos de qualidade,
percecionam mais praticas de qualidade em todas as dimensdes quando comparados
com os que nao participaram nesse tipo de projetos. Mais uma vez esta diferenga
pode dever-se ao facto de o estudo de Lopes (2007) decorrer durante o processo de

acreditacao.

Diferencas na perceciao da qualidade em funcao da integracdao na
Instituicao antes ou depois no projeto de acreditacao

Pelo facto de o processo de acreditacdao ter sido trabalhoso, longo e sobretudo
marcante para toda a organizagdo, independentemente da participacdo direta no seu
processo (Afonso, 2004), poderia existir a possibilidade de os profissionais, integrados
na Instituicdo posteriormente a conclusdo do seu processo, terem uma percecdo da
qualidade dos servigos diferente, do outro grupo integrado anteriormente ao processo.

Os valores referentes a analise global das trés dimensGes evidencia que os
profissionais integrados na Instituicdo antes do processo de acreditacdo tém, em média
(M=3,50), uma percecdo ligeiramente mais positiva da qualidade dos servicos, do que o
grupo de profissionais que foram integrado posteriormente ao processo de acreditacao
(M=3,45). No entanto estas diferencas nao sdo estatisticamente significativas em
nenhuma das dimensdes, mas podem querer indicar de alguma forma, uma
transmissao de valores e praticas da qualidade dos profissionais mais antigos aos que
foram sendo integrados posteriormente a conclusdao do processo. Como refere Pomey et

al (2004) este tipo de processos incutem nos profissionais, capacidade de integrar
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novos valores da cultura da qualidade, sendo por isso possivel que 0os mesmos sejam
transmitidos aos profissionais que vao sendo integrados posteriormente, o que pode
explicar as diferencas pouco significativas de percecdao da qualidade dos servigos entre

estes dois grupos.

Diferencas na percecao da qualidade em funcao de ser profissional
clinico ou nao clinico e do exercicio de funcoes de chefia

A acreditacdo é tida como um projeto moroso e burocratico que exige da gestao
de topo e de todos os profissionais com funcdes de chefia intermédia, o compromisso
do envolvimento permanente, de criarem o ambiente e disponibilizarem os meios
necessarios para a sua persecucdao, motivando todos os envolvidos (Afonso, 2004;
Jardali et al, 2008; Pomey et al, 2004). Estes factos poderiam evidenciar a possibilidade
de a sua implementacdao se centralizar ao nivel das chefias que consequentemente
teriam uma percecdo diferente dos restantes profissionais.

Se analisarmos as diferencas relativas a cada uma das dimensdes entre os dois
grupos de profissionais clinicos e ndo clinicos, as médias sao mais altas no caso dos
clinicos relativamente as dimensGes dos processos de melhoria continua da qualidade
e da melhoria dos resultados. A dimensé&o dos principios da qualidade é aquela em que
0s ndo clinicos revelam uma média superior. Ndo existe portanto uniformidade nas
diferencas das médias entre estes dois grupos relativamente as trés dimensdes, que
pelos niveis de significancia ndo tem significado estatistico em nenhuma dimensao.
Isto indica que ndo é relevante para a percegao da qualidade dos servicos que o tipo
de funcbes exercidas sejam do tipo clinico ou ndo clinico, ou seja a percegcao é
transversal aos diferentes grupos multidisciplinares. O estudo de Lopes (2007)
também ndo confirma estes resultados.

Relativamente as diferencas entre os profissionais com e sem fungoes de chefia,
verificou-se que as médias da percecdao da qualidade sdo mais baixas para o primeiro
grupo (profissionais com fungbes de chefia; M=3,26) em todas as dimensdes da
percecdo da qualidade, relativamente ao segundo grupo (profissionais sem fungdes de
chefia; M=3,53). No entanto, essa diferenca s6 € significativa na dimensdo dos
processos de melhoria continua da qualidade. Estes dados parecem querer indicar,
gue ao fim de 6 anos da conclusdo do processo de acreditacao, os profissionais com
funcdes de chefia, estdo mais criticos relativamente a qualidade dos servicos, embora
lhes caiba a eles, em certa medida, envolver e consciencializar os restantes
profissionais que estdo sob a sua responsabilidade. Cabe no entanto a gestdo de topo
0 compromisso maximo com a gestdo da qualidade e em certa medida estes

resultados também podem querer indicar uma falha desse compromisso.
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O que parece emergir destes dados é a nogcao de que um maior envolvimento
dos profissionais nos processos de qualidade aumenta a seu espirito critico face ao seu

grau de implementacdo na Instituicdo.

Problemas que interferem com a qualidade

Apesar do numero reduzido (28,4%) de inquiridos que responderam a questdo
aberta que formulamos com o objetivo de identificar situagdes que interfiram com a
gualidade, as respostas que obtivemos revelam uma riqueza de conteddo muito
significativa, como ficou demonstrado na analise de conteldo que elaboramos.

Embora tivéssemos pedido que descrevessem uma situacdo que considerassem
interferir na qualidade, verificou-se que muitos dos inquiridos apontaram mais do que
uma situagdo, o que significou que no total tenham sido registadas 91 referéncias
desta natureza, algumas delas repetidas por terem sido apontadas por mais do que
um inquirido.

Isso verificou-se sobretudo nos problemas de Estrutura, onde as causas mais
frequentemente apontadas relativamente as caracteristicas organizacionais dos
profissionais foram “ma gestdo da marcacdo de cirurgias por conflitos entre os
médicos”, “sobrecarga burocratica afeta disponibilidade dos clinicos” e "ma gestao de
MCDT por parte dos médicos”. No que diz respeito & gestdo de recursos financeiros os
problemas mais apontados pelos profissionais foram a “elevacdo de custos por
desperdicio de meios” e o “pagamento de horas acrescidas a profissionais que passam
mais horas fora da Instituicdo do que a produzir dentro dela”. Também foi referido por
mais que um profissional o “incumprimento de procedimentos” no que diz respeito a
gestdo do processo. Um problema frequentemente referido foi ao nivel das
infraestruturas “sala de espera sem condicdes adequadas”.

Ao nivel do Processo as causas apontados com mais frequéncia foram as
relacionadas com a qualidade do atendimento, como podemos verificar na analise que
elabordmos no ponto anterior.

Este aspeto, bem como os aspetos referidos ao nivel da Estrutura, revelam por
parte dos respondentes uma preocupacao com as questdes organizacionais, papel que
€ referido por Carapinheiro e Page (2001), Feuerwerker (2003) e Chassin e Galvin
(1998), como fundamental que seja desenvolvido nas competéncias dos profissionais
de salde, como referimos no ponto 5 do nosso quadro teodrico.

Relativamente aos Resultados verificaram-se menos referéncias a este tipo de
obstaculos a qualidade. Tendo em conta a perspetiva que Donabedian (2003) nos
apresenta de causa efeito destes trés elementos, podemos considerar que o0s

obstaculos apontados ao nivel do Processo constituem de certa forma resultados dos
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obstaculos apontados ao nivel da Estrutura. Nesta perspetiva, o nUmero de problemas
que interferem com a qualidade dos Resultados, ndo se resume apenas aos que foram
apontados especificamente nesta dimensdo. Por outro lado, ndao podemos esquecer
que na avaliacdao do grau de implementacdao da dimensao melhoria dos resultados,
esta foi a que revelou uma apreciacao bastante positiva da sua implementacgao,
transversalmente a todos os grupos de profissionais que estudamos.

Sobre estas questdes que interferem na qualidade dos servicos, foram
apontadas por cerca de "4 dos elementos da nossa populacdao e como tal, o seu peso
no contexto geral das opinides é relativo, mas importa realcar a qualidade do seu
conteddo que, de alguma forma, revela incongruéncia com alguns dos resultados
quantitativos que apuramos. E o caso do item relativo ao grau de implementacdo da
comissao de controlo de infegdo hospitalar que foi considerado maioritariamente pelos
profissionais como, ‘bastante implementado’, e na questdao aberta foi apontado como
fator comprometedor da qualidade o “risco de sepsis para os doentes de cirurgia por
falta de meios no bloco”. Esta incongruéncia poderd ser explicada pelo facto de os
profissionais da cirurgia e bloco operatdrio estarem mais sensiveis a estas questoes do
gue o conjunto dos elementos da populagao.

Foram apontados varios problemas ao nivel da gestdao de recursos financeiros,
materiais e humanos. Em contrapartida, quando solicitamos aos profissionais que
quantificassem em que medida estes principios da qualidade estdo implementados
eficientemente, a maioria dos inquiridos respondeu que ndo sabia. Este aspeto podera
estar relacionado com uma possivel assimetria de conhecimentos relativamente a esta
area da gestdo entre os profissionais da Instituicdo.

Outra discrepancia que verificamos foi que foram apontados varios problemas ao
nivel do processo, especificamente no que diz respeito ao atendimento ao utente. No
entanto, quando solicitamos aos inquiridos que quantificassem o grau de melhoria da
interacao entre os profissionais e os pacientes, ‘bastante implementada’ foi a
classificagdo com frequéncias mais elevadas.

Estas discrepancias poderao ter uma explicagdo se considerarmos a possibilidade
existir sobreposicdo entre o grupo de respondentes a estas questdes relativas aos
obstaculos a qualidade e os respondentes mais criticos que utilizaram os niveis mais
baixos da nossa escala de avaliagdo das dimensdes da percegao da qualidade.

Esta anadlise critica dos nossos resultados, preparou-nos para fazer o balancgo
final das percegbes dos profissionais relativamente a qualidade dos servigos e tirar

conclusdes sobre a influéncia da acreditagdo nas mesmas.
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7 - CONCLUSOES

Terminado o percurso que delineamos para a prossecucao deste estudo, resta-
nos tecer algumas consideracdoes finais, objetivadas fundamentalmente em dar
respostas as questdes de partida que serviram de fio condutor de toda pesquisa que
desenvolvemos e aos objetivos que formulamos.

Desta forma atendendo a primeira questdo da nossa pesquisa «Quais as
percecdes dos profissionais de saude relativamente a qualidade dos servigos
hospitalares?», pelos dados apresentados, podemos concluir que, por um lado, de
uma forma geral os profissionais da Instituicdo tém uma percecdo positiva da
qualidade dos servicos. Por outro lado, foram apontados aspetos concretos que
interferem com a qualidade dos servicos. E com base nesta dualidade de percecdes,
gue deram o titulo ao nosso trabalho, que iremos fundamentar as novas conclusoes.

Registaram-se diferencas na percecao da qualidade dos servicos com o grupo
dos profissionais clinicos a apresentar médias mais baixas relativamente ao grupo dos
ndo clinicos, embora sem significado estatistico. Da mesma forma, verificou-se que o
grupo dos profissionais com funcGes de chefia apresentam uma média geral de
percecdao da qualidade dos servicos, mais baixa do que o grupo dos nédo clinicos com
significado estatistico apenas para a dimensdo dos processos de melhoria continua da
qualidade.

Foram apontadas varios problemas que interferem com a qualidade dos servigos,
sobretudo no que diz respeito a Estrutura e ao Processo, o que constituem sem duvida
uma fonte de informacado para a revisao de procedimentos e para a implementagao de
melhoria continua da qualidade na Instituigao.

Tal como referimos na apreciagdo critica dos resultados, podemos considerar que
existe alguma incongruéncia entre os dados obtidos relativos a percecdo geral da
qualidade dos servicos e alguns dos problemas apontados como obstaculos a
qualidade dos servicos. Contudo, o facto de ao nivel da dimensdao dos Resultados
terem sido apontados menos obstaculos concretos a qualidade, estd em consonancia
com os dados que obtivemos relativamente aos itens da avaliagdo do grau de
implementacao de melhorias nos resultados da qualidade, em que a maioria das
respostas se situa no indicador ‘bastante implementacdo’. Foi nesta dimensdao que se
verificaram mais respostas afirmativas, com menor recurso da opgdo ‘nao sei’, o que
denota por parte dos inquiridos maior conviccdo e seguranca nas respostas do que se
verificou relativamente as dimensdes da implementacdo de processos de melhoria

continua da qualidade e da implementacao de principios da qualidade.
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A avaliacdo da dimensdo dos principios da qualidade foi a que obteve uma
avaliagdo com médias mais baixas transversalmente a todos os grupos de
profissionais que estudamos. Sendo um dos principios TQM o investimento continuo
na estratégia e no sistema de gestdo da qualidade, podemos concluir que a
descontinuidade do processo de acreditacao demarca nesta dimensao, o seu efeito.

O numero elevado de respostas na opcao ‘nao sei’ podera quer significar, por um
lado, que os processos de informacdao e comunicacao necessitam de ser revistos e
melhorados, mas por outro, podera indicar que os profissionais devem estar mais
envolvidos e empenhados nos processos de gestdo da melhoria continua da qualidade.
Este ultimo aspeto foi, alias, reforcado no nosso quadro tedrico segundo varios
autores (Carapinheiro e Page, 2001; Chassin et al; Feuerwerker, 2003; Serra, 2000)
gue evidenciam a necessidade constante de os profissionais de salde estenderam as
suas competéncias as areas da gestdo da qualidade, bem como na gestao de recursos
materiais, humanos e de informacao.

No que concerne a questdao da «influéncia que a acreditacdo teve nessas
percecdes», verificou-se que os profissionais que participaram ativamente no processo
de acreditagdo foram mais criticos, apresentando médias mais baixas de percecdo da
gualidade dos servicos, relativamente aos que ndo tiveram essa participacdo. Estas
diferencas tém significado estatistico. Por outro lado os profissionais que foram
integrados na Instituicdo antes da conclusdo do projeto de acreditacdo tém em média
uma percecao mais positiva da qualidade dos servigos, relativamente aos que foram
integrados posteriormente a conclusdo do projeto, embora as diferengas ndo tenham
significado estatistico. Perante estes dados podermos inferir que o processo da
acreditacdo desenvolveu uma percecdo mais critica no grupo dos profissionais que
participaram ativamente no seu processo, do que nos dois grupos integrados na
Instituicdo antes e depois da conclusdo do projeto.

O reconhecimento do KFHQS pela maioria dos profissionais, como projeto de
acreditagdo implementado na Instituicdo foi transversal a populagdo multidisciplinar e
aos diferentes grupos da populagdo que foram constituidos. Também a maioria dos
profissionais atribui uma importancia elevada a acreditacdo como instrumento de
melhoria continua da qualidade. Perante estes dois factos significativos poderemos
concluir que, apesar de terem decorrido 6 anos da conclusdao do processo de
acreditacdo e do mesmo ndo ter tido uma continuidade formal, os seus valores e
objetivos foram e continuam a ser reconhecidos pelos profissionais, sendo os mesmo
transmitidos aos profissionais que ndo vivenciaram essa experiéncia, através das

praticas entdo instituidas e que permanecem atualmente. Este facto é corroborado por
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Pomey et al (2004) que considera os efeitos da acreditagdo hospitalar irreversiveis ao
nivel dos valores e comportamentos adquiridos pelos profissionais.

A titulo de conclusdo final, com base nos dados que obtivemos das duas
abordagens que desenvolvemos e nos dados revelados pela revisao da literatura, leva-
nos a concluir que também em Portugal a acreditacdo hospitalar constitui uma
abordagem importante para a melhoria da qualidade das estruturas e dos servicos de
salude com efeitos positivos a varios niveis nomeadamente na seguranca, da
orientacdao para o cliente, da definicdo da missao hospitalar e em menor grau da
orientacdo para os profissionais e da melhoria continua da qualidade. Sdo estes os
benéficos mais frequentemente apontados pelos estudos da OMS relativamente a

projetos desta natureza implementados a escala global.

Sugestoes para estudos futuros e limitagoes do estudo

A analise critica dos resultados que obtivemos e as conclusdes a que chegamos
levantam outras possibilidades de continuacao do estudo, centradas em abordagens
mais qualitativas. O recurso a entrevistas poderia permitir esclarecer o uso
significativo da opgdo ‘ndo sei’. A sua utilizacdo poderia permitir, de igual modo,
desenvolver mais a questdo aberta referente as praticas que interferem com a
qualidade dos servicos.

A inclusdo deste tipo de questdes que interferem com a qualidade em estudos
aplicados a InstituicGes com ou sem projetos de melhoria da qualidade, podera
constituir uma mais-valia e uma fonte valida de informagdo a incorporar na melhoria
continua da qualidade noutras Instituigdes.

Nao obstante este estudo, como todos os outros, apresenta algumas limitacdes
de que estamos conscientes. Da analise dos dados obtidos pensamos que ao eliminar-
se o ponto médio da escala poderia fazer emergir uma informacdo menos centrada no
meio da escala e potencialmente revelaria uma percecao dos profissionais mais
proxima da realidade. Da mesma forma a eliminagdo da opgao ‘ndo sei’ poderia
eventualmente resultar em mais respostas afirmativas dentro da escala que
definimos.

Apesar de ter sido tentado, sem sucesso, como referimos antes, julgamos que
seria oportuno realizar uma entrevista aos membros do Conselho de Administracao do
HFZ no sentido de obter informagao sobre factos concretos como os processos da
melhoria continua da qualidade implementados na Instituicdo, para podermos

estabelecer uma comparacao com os resultados obtidos.
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Anexo1l - Contributos dos principais autores da qualidade

Autor Principal Contributo
Qualidade como cultura e custo de qualidade - criou a expressao “total
Armand - p - N - o=
. quality control”: evitar correcdes posteriores, participagao de todos e
Feigenbaum

orientacdo para o cliente.

Genichi Taguchi

Engenharia da Qualidade - métodos para o desenvolvimento dos
processos com o maximo de eficiéncia; minimizar a ndo qualidade.

Joseph Juran

Triologia da Juran - Planeamento, Controlo e Melhoria da Qualidade.
Defende a flexibilidade da TQM, da énfase aos custos da ndo Qualidade e
ao papel da gestdo de topo. Qualidade como aptiddo para o uso.
Importancia do papel dos profissionais da Qualidade. Define “espiral da
Qualidade”: agdo continua, centrada na satisfacdo das necessidades dos
clientes e melhoria dos processos e produtos

Kaoru Ishikawa

7 Ferramentas da Qualidade — métodos simples utilizaveis por todos para
resolver problemas.

Circulos da Qualidade grupos estaveis de voluntarios de diferentes
departamentos que relinem periodicamente para exporem problemas e
encontrarem formas de os resolver e melhorar. Aumentam o
envolvimento das pessoas e a eficacia da comunicacdo ascendente e
descendente.

Masaaki Imai

Kaizen - termo japonés para a melhoria continua que utiliza as melhores
ferramentas e técnicas da Qualidade para a melhoria. Orientada para as
pessoas, assente na informacdo aberta e partilhada. Incremento de
pequenas melhorias graduais com a contribuicao criativa de todos.

Shigeo Shingo

Zero Defeitos - identificar e antecipar os erros através da monitorizagdo
das poténcias fontes de erro.
Desenvolveu o teste de “poka-Yoke"para evitar erros.

Philip B. Crosby

14 Pontos simples para a gestdo - A TQM como acdao que facilita a
compreensao dos gestores. Conformidade com os requisitos, fazer bem &
primeira.

Just-in-time - consiste em evitar os custos dos desperdicios e

Taiichi Ohno armazenamento, evitando stoks e idealmente produzir diretamente para o
cliente com a Qualidade exigida.
W. Eduard 14 Passos para a gestao - guiar a diregao da organizagao; divulgou o ciclo
. PDCA; qualidade como responsabilidade de todos; mede a Qualidade de
Deming forma estatistica confrontando a performance com as especificagdes

Walter Shewhart

Ciclo de Shewhart — PDCA (plan, do check action); Processo metodoldgico
basico para assegurar as atividades de melhoria continua de todo o
processo e sua manutencdo através de controlo estatistico.

Fonte: Adaptagdo de Carapeto e Fonseca (2006: 39-40)

PERCEGOES DA QUALIDADE DOS SERVICOS PELOS PROFISSIONAIS DE SAUDE




Anexo 2 - Principais reformas da AP Portuguesa entre 1974 e 2010

PERCEGOES DA QUALIDADE DOS SERVICOS PELOS PROFISSIONAIS DE SAUDE



Anexo 2 - Principais reformas da AP Portuguesa entre 1974 e 2010

eCriagdo da Diregdo — Geral da Fungdo Publica e da Organizacdo Administrativa

1974
eCriagdo do Instituto de Informatica, o qual absorveu a Diregdo-Geral da Organizagdo Administrativa
1977
*0 segundo governo constitucional cria o Ministério da Reforma Administrativa
*Q terceiro governo constitucional extingue o Ministério da Reforma Administrativa, colocando a Administragao
1978 publica afeta ao Conselho de Ministros com um Secretario de estado da Reforma administrativa
eCriagdo durante o quarto governo constitucional da Comissdo de Racionalizagdo de Efetivos da administragdo publica
eCriagdo do Instituto Nacional da Administragdo (INA), para a formagdo de pessoal da Administragdo Central.
1979 elei das Finangas locais
eCriagdo do Centro de Formagdo da Administragdo Publica (CFAP), para a formagdo de pessoal da administragdo local.
1980
eCriagdo do Ministério da Reforma Administrativa, pelo sétimo governo constitucional
1981 *Criacdo do Gabinete de Estudos da Reforma Administrativa (CECRA) e do Centro de Informagdo Cientifica e Técnica
sobre a Reforma Administrativa (CICTRA)
eCom o nono governo constitucional é novamente desmantelado o Ministério da Reforma Administrativa
1983 eIntroducdo do Sistema de Avaliagdo dos funciondarios
*Promulgacdo do Decreto-lei sobre a reestruturagdo das carreiras. Todas as atribuicGes da Administragdo Publica sdo
1985 confiadas a Dire¢do geral da Administracdo Publica (DGAP) sob a algada do Ministério das Finangas
*Extingdo da Secretaria de Estado da Reforma Administrativa e Criacdo da Secretariado para a Modernizagdo
1986 Administrativa (SMA).
*A Diregdo-Geral da Administragdo Publica (DGAP) passa a ter responsabilidade em matéria de formagdo
eCriacdo do Secretariado de Estado para a Modernizagdo Administrativa.
*Adogdo em larga escala da lei da privatizagdo das empresas publicas e sua autorizagdo em sociedades.
1989 eReforma do sistema retributivo da Fung¢do publica.
eLangamento de protocolos de modernizagao administrativa.
eCriacdo do programa sobre Justica e os Cidadaos, visando aproximar o Ministério da Justica dos cidadaos
1990
ePromulgagdo do Cdédigo de Procedimento Administrativo (CPA).
1991 eCriagdo do sistema interdepartamental de Informacgdo aos Utentes dos Servigos Publicos (INFOCID).
eCriagcdo da Comissdo para a Qualidade e Racionalidade da Administragdo Publica.
1992 eReforma do sistema da Contabilidade publica em ordem a controlar as despesas.
eLei dos disponiveis.
ePublicacdo da Carta da Qualidade
ePublicagdo da Carta Deontoldgica do Servigo Publico.
1993 ePrograma Integrado de Formagdo para a Modernizagdo da Administragdo Publica (PROFAP).
eDivulgacdo das Mil Medidas de Modernizagdo Administrativa
eEstudo da OCDE sobre a Modernizagao da Administragdo Publica Portuguesa.
1994 eRelatério “Renovar a Administragdao”.
*PROFAP Il
1995 ePromogdo das Cartas da Qualidade nos Servigos publicos
eCriagdo do Férum do Cidaddo
eInstituicdo obrigatdria do Livro de Reclamagdes nos Servigos publicas
1996 eDefinigdo de regras de Auditoria de Recursos Humanos e de Modernizagdao Administrativa
*Criacdo do Balanco Social para a Administra¢do Publica, Lei n2 190/96 de 9 de outubro
eCriacdo da Inspegdo-Geral da Administragdo Publica (IGAP).
1997 eRegulamentagdo do Estatuto do Pessoal Dirigente.
eCriagdo da rede Intergovernamental de Modernizagdo Administrativa (RIMA).
eInstitucionalizagdo da Loja do Cidadado
1998
0 Decreto-Lei n.2 135/99 de 22 de abril estabelece importantes medidas de modernizagdo administrativa,
1999 nomeadamente a criagdo das chamadas linhas azuis

eCriagdo do Sistema de Qualidade em Servigos Publicos (SQSP)-Decreto —Lei (DL) n2 166-A/99, de 13 de maio
eDefinigdo dos principios gerais de acdo a que devem obedecer os organismos publicos na sua atuagdo em relagdo ao
cidaddo-DL n2 135/99, 22 de abril.

PERCEGOES DA QUALIDADE DOS SERVICOS PELOS PROFISSIONAIS DE SAUDE




2001

eExtingdo da SMA
eCriagdo do Instituto para a Inovagdo da Administragdo do Estado (IIAE)

2002

eExtingdo do (IIAE)
*Criagdo da Unidade de Missdo Inovac¢do da Administragdo (UMIC), RCM n2 135/2002, de 20 de novembro

2003

eCriagdo da Bolsa de Emprego Publico (BEP) — DL 78/2003, 23 de abril.

eCriacdo do Plano de Agdo para a Sociedade de Informagdo—RCM n2107/2003, 12 de agosto.

eCriacdo do Plano de Agdo para o Governo Eletronico-RCM n2 108/2003, 12 de agosto.

eCriacdo do Programa Nacional para a Participagdo dos Cidaddaos com Necessidades Especiais nas Sociedade da
Informagdo—RMC n2 111/2003, de 12 de agosto.

eCriagdo do Conselho Coordenador do Sistema de Controlo Interno da Administragdo Financeira do Estado (SCI)-RCM
n? 140/2003, de 29 de agosto.

2004

ePublicacdo do sistema Integrado de Avaliagdo do Desempenho da Administragdo Publica (SIADAP) — Lei n2 10/2004,
de 22 de margo.

eOperacionalizagdo da Reforma da Administragdo Publica — RCM n2 53/2004 de 21 de abril

Cisdo e reestruturagdo do Instituto Portugués da Qualidade (IPQ) DL 140/2004, de 8 de junho.

eCriacdo do Instituto portugués da Acreditag¢do (IPAC) — DL 125/2004, de 31 de margo.

2005

eCriacdo da Unidade de Coordenac¢do da Modernizagdo Administrativa (UCMA)-RCM n2 90/2005, 13 de maio.

eCriacdo do portal do cidadao

eAprovagdo do Programa de Reestruturacdo da Administracdo Central do Estado (PRACE) — RMC n2 124/2005, de 4 de
agosto.

2006

*Programa de Simplificagdo Administrativa e Legislativa SIMPLEX na sequéncia do PRACE

eCriagdo do Portal da Empresa

*Fus3o e reestruturagdo de servigos publicos e de racionalizagdo de efetivos, estabelecido pelo DL n2 200/2006, 25 de
outubro.

*Novo regime comum de mobilidade entre servigos dos funciondrios e agentes da administragdo publica visando o seu
aproveitamento racional, Lei n2 5/2006 de 7 de dezembro.

2007

*Novo SIADAP que abrange avaliagdo de servigcos pelo Quadro de Avaliagdo de Responsabilizagdo (QUAR), dirigentes e
trabalhadores da Administracdo Publica, Lei n2 66-B/2007, 28 de dezembro

eCriagdo da Agencia para a Modernizagdo Administrativa IP (AMA), DL n2 116/2007 de 27 de abril que aprova a sua
organica

eCriagdo do Cartdo de Cidadao

sCriagdo do Instituto portugués da Qualidade (IPQ) pelo DL n2 142/2007 de 27 de abril

2008

e Lei n.2 12-A/2008, de 27 de fevereiro, estabelece o novo regime de vinculagdo, carreira e remunera¢do dos
trabalhadores que exergam fungdes publicas

2009

ePublicacdo do Despacho n2 6303-B/2009, 22 série, sobre mobilidade Voluntaria dos funcionarios de servigos publicos
ePublicacdo de varias atas de concordancia da aplicacdo do SIADAP a varias entidades publicas

2010

ePortaria n.2 172-B/2010, de 22 de margo, regulamenta o novo Programa de Estagios Profissionais na Administragdo
Central do Estado (PEPAC).

elein.2 12-A/2010 de 30 junho 2010, aprova um conjunto de medidas adicionais de consolida¢do orcamental que
visam reforgar e acelerar a redugao de défice excessivo e o controlo do crescimento da divida publica previstos no
Programa de Estabilidade e Crescimento (PEC)

eLein.234/2010, de 2 de setembro, altera o regime de vinculagdo, de carreiras e de remuneragdes dos trabalhadores
que exercem fungdes publicas, no capitulo referente as garantias de imparcialidade (terceira alteragdo a Lei n.2 12-
A/2008, de 27 de fevereiro)

Fontes: entre 1974 e 1985 adaptagdo da OCDE, citado por Rocha (2001: 98-99); entre 1986 e 1995 adaptagdo da OCDE,
citado por Rocha (2001: 107-108); entre 1996 e 1998 Adaptagdo do Relatério da Secretaria da Administragdo Publica,
citado por Rocha (2001: 117); entre 1999 e 2010 adaptac¢do de Gariso (2007: 34-35) até ao ano de 2005, e nos restantes
por pesquisa da autora através dos portais oficiais do Ministério das Finangas e da Administragdo Publica, da AMA, do
Portal do Cidaddo e da UMIC.

PERCECOES DA QUALIDADE DOS SERVICOS PELOS PROFISSIONAIS DE SAUDE


http://www.min-financas.pt/download.asp?num_links=0&link=legislacao/Port172-B_10.pdf
http://www.min-financas.pt/download.asp?num_links=0&link=legislacao/lei_12A_10.pdf
http://www.min-financas.pt/download.asp?num_links=0&link=legislacao/lei34_10.pdf
http://www.min-financas.pt/download.asp?num_links=0&link=legislacao/Lei_12A_2008.pdf
http://www.min-financas.pt/download.asp?num_links=0&link=legislacao/Lei_12A_2008.pdf




Anexo 3 - Organigramas do HFZ
a) Organigrama inicial que serviu de base ao quadro conceptual

b) Organigrama recentemente disponivel no site do HFZ
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Anexo 4 - Dados dos Recursos Humanos do HFZ
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Ministério da Saude
Administra¢do Regional de Satde do Centro
H.F.Z. — Hospital Dr. Francisco Zagalo — Ovar

DECLARACAO

A pedido da interessada e para efeitos de recolha de dados para tese de
mestrado da Técnica Diagnodstico e Terapéutica de Analises Clinicas Vania
“Regina Sampaio, informa-se:

Quadro/ Outros
Mapa Vinculos
2005
Médicos 23 17
Técnicos Superior de Saude 3
Servico Social 1
Técnico Superior 2
Enfermagem 64 12
Dirigente = 1
Téc.Diag.Terapéutica 15
Administrativos 25 9
Técnico Profissional 1
Técnico Secretariado 1
QOperério 3
Servicos Gerais 1
Auxiliares 54 6
Clinico Geral 1
2011
Médicos 15 8
Técnicos Superior de Salde 1 3
Técnico Superior 3 3
Téc.Diag.Terapéutica 12 4
Enfermagem 42 11
Dirigente 1 2
Assistente Técnica 20 10
Assistente Operacional 36 21
Técnico Informatico 1
Aposentados 2011
Médicos 3
Técnicos Superior de Salde
Téc.Diag.Terapéutica
Enfermagem 2
Assistente Técnica 3
Assistente Operacional 1

A Assistente Técnica do Servico de
Recursos Humanos

QJQ% Tk O

(Maria de Fatima)

Avenida Dr.Nunes da Silva— 3880-113 Ovar — Telefone 256 579 200 — Telefax 256 579 209 — E-mail: hfzovari@hovar.min-saude. pt



Anexo 5 - Quadro conceptual
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Anexo 5 - Quadro conceptual

CONCEITO

VARIAVEL

INDICADOR

Profissionais de
au

S

-Clinicos

-Auxiliares de agdo médica
-Enfermeiros

-Médicos

-Técnicos superiores de saude
-Técnicos de Diagndstico e terapéutica

-Néo clinicos

-Administrativos
-Auxiliares de agdo médica
-juristas

-informaticos

-Servigos gerais

-Técnicos superiores

nais com
funcédo de

Profissio-
chefia

-Diretores de servicos
-Responsaveis de servico

-Médicos
-Técnicos Superiores

-Chefias intermédias

-Enfermeiros Chefes
-Chefes de secgéo
-Técnicos coordenadores
-Outros responsaveis

Acreditacao

-Reconhecimento de projetos da
Qualidade implementados na
Instituicéo

-Acreditagdo Joint Commission International

-Acreditacdo King’s Found Health Quality Service
-Certificagédo ISO (International Standartisation Organisation)
-Outro:

-N&o sabe/desconhece

-Participacao

-N&o participou
-Partcipou
-Que tipo de participacéo teve?

- Reconhecimento da importancia da
Acreditagdo como instrumento de
melhoria da Qualidade dos servigos

Nenhuma importancia
Pouco importancia
Importancia média
Importancia elevada
-ndo sabe

Percecéo da Qualidade

-Identificacéo de procesos de
melhoria continua da qualidade na
Instituicéo

(Escala de 1 a 5 com possibilidade
de responder Ns-N&o sei)

-Existéncia de comissao da qualidade

-Existéncia de comissao de gestéo do risco e controlo de infecdo
hospitalar

-Existéncia de comissao de ética

-Existéncia de comissdo de humanizacao

-Existéncia de avaliagdo de desempenho aos funcionarios

-Existéncia de processo de avaliacédo dos servigos através do QUAR
-Existéncia de tratamento de sugestdes, satisfagdo e queixas dos
utentes

-Existéncia de tratamento de sugestfes e da satisfacio dos profissionais

-ldentificac&@o da existéncia dos
principios/critérios da Qualidade na
Instituticdo

(Escala de 1 a 5 com possibilidade
de responder Ns-N&o sei)

-Lideranca: existe compromisso, apoio e envolvimento da gestéo de topo
com o planeamento da politica de Qualidade da Instituicdo

-Orientagdo para o cliente: a Instituicédo responde as necessidades,
direitos, solicitacdes, expectativas e satisfacdo dos seus clientes
-Gestéo e envolvimento das pessoas: a gestdo de topo sabe gerir e
reconhece o potencial dos seus profissionais utilizando as suas
capacidades para a melhoria dos servigos

-Aprendizagem: a Instituicdo promove e facilita formagéo aos
profissionais a gestédo de topo sabe gerir e reconhece o potencial dos
seus profissionais utilizando as suas capacidades para a melhoria dos
servigos

- Gestédo de recursos: A Instituicdo pratica uma politica de gestéo de
recursos financeiros, matérias e de informagéo que resultam na melhoria
dos resultados e diminuicdo dos gastos

- Gestdo de processos: A Instituicdo promove a utilizagdo adequada de
préaticas e procedimentos que se traduzem em melhorias nas atividades

-Reconhecimento de resultados da
qualidade

(Escala de 1 a 5 com possibilidade
de responder Ns-Nao sei)

-ha melhoria da qualidade dos cuidados

-ha melhoria do estado de salde dos pacientes atribuiveis aos cuidados
recebidos

-h& melhoria de interacéo entre prestadores e pacientes

-ha melhoria de interagéo entre gestores e prestadores

-h& melhoria da gestéo e interagéo na prestagéo de cuidados entre
instituicbes

-ha melhorias na da atividade de gestdo de recursos financeiros,
humanos e materiais

-ha melhoria na qualidade dos meios complementares de diagndéstico
-Eficécia (as intervengdes produzem o efeito desejado)

-Eficiéncia (objetivos séo atingidos minimizando o uso de recursos)
-Segurancga (reducéo do risco para pacientes e profissionais)
-Acesso (a populacado obtém cuidados adequados as suas
necessidades)

-Equidade (cuidados prestados de acordo com a capacidade dos
pacientes beneficiarem delas ou das suas necessidades especificas)

-ldentificag&o de problemas da
qualidade

Questao aberta
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Anexo 6 - Questionario
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QUESTIONARIO
Percecdo dos profissionais de saide sobre qualidade dos servigos:
Efeitos da Acreditacao

Com este questionario pretende-se analisar a percecdo dos profissionais sobre a
Qualidade em saude e os potenciais efeitos da Acreditagdo nessa perce¢do. O mesmo faz
parte de um trabalho de investigacdo em colaboracdo com a Universidade de Aveiro, pelo
que as respostas serdo confidenciais e andénimas. E_importante que complete o
guestionario de forma individual, sendo tdo sincero e espontdneo quanto possivel. Por
favor, depois de preencher o questionério, coloque-o dentro do envelope que lhe foi
entregue juntamente com o questionario e entregue-o a pessoa responsavel pelo estudo.

COMO PRENCHER ESTE QUESTIONARIO

Este questionario esta dividido em duas partes:

I Parte

Diz respeito apenas a caracterizacdo socio-demografica dos inquiridos. Por favor
preencha as questSes e assinale com uma cruz o grupo a que pertence. E importante

que indigue a data em gue iniciou a sua atividade nesta Instituicdo.

II Parte
Nesta parte sdo apresentados conjuntos diferentes de perguntas relacionadas com a
melhoria da Qualidade dos servicos e 0s seus processos.

Nas perguntas 1, 2 e 3 assinale, por favor, a escolha que melhor se enquadra com o

seu conhecimento ou opinido.

Nas perguntas 4, 5 e 6 pedimos-lhe que responda de acordo com a sua concordancia

relativamente a cada uma das questdes, da seguinte forma:

1 - Nenhuma; 2 - Pouca; 3 - Média; 4 - Bastante -; 5 - Totalmente

Ns - ndo sei/desconheco
Ponha uma cruz por baixo do niumero da escala que melhor traduza a sua opinido, ou

caso nao saiba responder, coloque a cruz debaixo do Ns.

Obrigada pela sua colaboragao
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I Parte: caracterizacdo socio-demogréfica e profissional dos inquiridos

1- Idade:
2-Sexo: F|_| M |_]

3- Data em que iniciou a sua atividade na Instituicdo:
_J_/ (basta 0 més e ano)

4- Indique as suas habilitacdes académicas:

Habilitac6es académicas -

inferior ao 9° ano

90 ano

129 ano

Curso Técnico

Bacharelato

Licenciatura

Mestrado

Doutoramento

5- Indique o grupo profissional a que pertence:

Grupo profissional

Assistente operacional (Auxiliares de acdo médica, telefonista,
operario indiferenciado)

Assistente Técnica (Administrativos, técnico-profissionais)

Enfermeiro

Médico

Técnico de Diagndstico e Terapéutica

Técnico superior

Técnico superior de salde

Outro:

6- Exerce fungoes de chefia? Sim |_|, Qual

Nao |_|.

7- Qual a sua situacdo laboral na Instituicdo:

Vinculo Contratual

Contracto de Trabalho por Tempo Indeterminado

Prestacao de Servicos

Trabalho temporario

Outro

Qual?
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II Parte:

1- Que projecos de Acreditagdao reconhece como tendo sido implementados na
Instituicdo? (por favor assinale somente a opcdo que entender correta)

Acreditacdo pelo Joint Commission International
Acreditacao pelo King’s Fund Health Quality
Service

Certificacao ISO

Outros (especifique quais):

Ndo sabe

2- Participou em algum destes projetos?
Sim |_|
Nao |_|
2.1- Se respondeu ‘Sim’ a questdo anterior, indique por favor com letra legivel:

Que fungdo ou atividade desempenhou:

3- Que importdncia reconhece ao processo de Acreditacdo hospitalar como
instrumento de melhoria da Qualidade dos servigos:

Nenhuma importancia
Pouco importéncia
Importancia média
Importancia elevada
Ndo sabe

4- Assinale o grau de implementacao atual dos seguintes processos de Qualidade no
hospital onde trabalha sendo que 1 corresponde a nenhuma implementacdo e 5 a
implementacao total.

Comissdo da qualidade

Comissao de gestdo do risco

Comissao de controlo de infecdao hospitalar

Comissdo de ética

Comissdo de humanizacao

Avaliacdo de desempenho aos funcionarios

Processo de avaliacdo dos servigos através do Quadro de
Avaliacao de Responsabilidades (QUAR)

Tratamento de sugestdes, satisfacdo e queixas dos utentes

Tratamento de sugestdes e satisfacdo dos profissionais
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5- Da seguinte lista de principios da qualidade, assinale com uma cruz o seu grau de
nenhuma

implementacdo atual na Instituicio sendo que 1 corresponde a

implementacgao e 5 a implementacao total.

1

2

3

4

5

Ns

Envolvimento da gestdo de topo com o planeamento da politica
de melhoria continua da Qualidade da Instituicdo

Resposta da Instituicdo as necessidades, direitos, solicitagoes,
expectativas e satisfacao dos seus clientes/utentes

A gestdo de topo reconhece o potencial dos seus profissionais
utilizando as suas capacidades para a melhoria dos servicos

A Instituicdo promove e facilita formacdo aos profissionais
centrada nas necessidades de desenvolvimento e inovacao

A Instituicdo pratica uma politica de gestdo de recursos
financeiros, que resulta na melhoria dos resultados e
diminuicdo dos gastos

A Instituicdo pratica uma politica de gestdo de recursos
materiais que resulta na melhoria dos resultados e diminuicdo
dos gastos

A Instituicdo pratica uma politica de gestdo de recursos de
informacdo e comunicacdao que resulta na melhoria dos
resultados e diminuicdo dos gastos

A Instituicdo pratica uma politica de gestdo de recursos
humanos que resulta na melhoria dos resultados e diminuicdo
dos gastos

A Instituicdo promove a utilizacdo adequada de procedimentos
gue conduzem a melhorias das praticas

6- Indique em que medida os processos da qualidade implementados atualmente na

Instituicdo tém, na sua opinido, conduzido a melhoria:

1

2

3

4

5

Ns

Da qualidade dos cuidados

Do estado de saude dos pacientes atribuiveis aos cuidados
recebidos

Da interacao entre profissionais e pacientes

Da interacao entre gestores e profissionais

Da interacao entre os diferentes Servicos da Instituicao

Da gestdo e interacdo na prestacdo de cuidados entre
diferentes InstituicGes de salde

Da qualidade dos meios complementares de diagnostico

Na obtencdo dos efeitos desejados face aos recursos utilizados

Da minimizagdo dos custos sem prejuizo dos cuidados
prestados

Da diminuicdo dos riscos para os pacientes

Da diminuicdo dos riscos para os profissionais

Da obtencédo de cuidados com qualidade adequados as
necessidades da populacao

Da prestagao de cuidados de acordo com a capacidade dos
pacientes beneficiarem deles ou das suas necessidades
especificas
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7- Descreva uma situagdo que verifique ocorrer na Instituicdo, que constitua na sua
opinido, um exemplo de uma pratica que interfere com a qualidade dos servicos (por
favor, é importante que a letra seja legivel):

Obrigada pela sua colaboragao
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Anexo 7 - Autorizacao para a realizagao do Estudo
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EXTRACTO DA ACTA NUMERO QUARENTA E QUATRO DA REUNIAO
ORDINARIA DO CONSELHO DE ADMINISTRACAO DO HOSPITAL DR.
FRANCISCO ZAGALO - OVAR, EFECTUADA NO DIA QUINZE DE DEZEMBRO
DE 2009.

Para: Técnica Coordenadora do Servigo de Patologia Clinica e Transfusées Vania Sampaio

10° - Presente uma comunicacao interna da Técnica Coordenadora do Servigo de
Patologia Clinica e Transfusbes Vania Sampaio, que se anexa e faz parte
integrante da presente acta, solicitando autorizagcdo para efectuar uma recolha de
dados para a tese de mestrado que frequenta na Universidade de Aveiro. -~—--—----—--—--
O Conselho de Administracao deliberou autorizar a realizagéo do trabalho e solicita
que lhe seja facultado “feedback” dos resultados.
O documento segue para o Secretariado para os devidos efeitos.

HOSPITAL DR. FRANCISCO Z

i M!N:ST?R;G DA SAUDE
¥ Ay Dy I

Jl‘é‘iﬁu i/ /0 r)\'\(\‘TnD Jﬁ‘\




Anexo 8 - Autorizacao para aplicacdao do Questionario
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De: Vania Regina Godinho Sampaio

Para: Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administracao

Do Hospital Dr. Francisco Zagalo — Ovar Dr. Jodo Paredes

Vogal Executivo

Assunto: fase do estudo de investigacao autorizado pelo CA

Na sequéncia da autorizacdao que me foi concedida pelo .CA para a
realizacdo do estudo de investigacdo sobre o tema “Percepcao dos
profissionais de saude sobre os efeitos da Acreditagao na Qualidade
dos Servicos”, informo que o referido estudo se encontra na fase de
realizacdo do pré-teste e que dentro de uma semana se ira proceder
a aplicacdo do respectivo inquérito aos profissionais da Instituigao.

Grata pela colaboracao, com os melhores cumprimentos

Ovar, 1 de Junho de 2011
\\J/C;?m\b( Fﬁef%ﬂ\z’: @3:{1@;\\/\0 Seem el
Vania Regina Godinho Sampaio

i€ enVicdo

Sy OR.CE_ AL




