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A Qualidade Organizacional na perspectiva dos
profissionais de saiide e a Satisfa¢do dos utentes.
O caso da Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalentes (UCIP} do Hospital do SAMS.

Resumo

Neste ambiente turbulento de constante mudanca que caracteriza a época
actual, as instituices de salide tém que se adaptar e adoptar novas formas de
organizagao e sistemas de gestdo, que lhes permitam atender a satisfagdo das
necessidades dos utentes e que tornem possivel a harmonia entre os objectivos
organizacionais e individuais, de modo a obter os melhores desempenhos.

A finalidade do presente estudo consiste em caracterizar o perfil da qualidade
organizacional da Unidade de Cuidados intensivos Polivalente (UCIP) do
Hospital do SAMS, na perspectiva dos seus profissionais de saude
(Colaboradores e responsaveis) e o grau de satisfagdo dos trés grupos de
actores organizacionais estudados neste trabalho cientifico (responsaveis,
colaboradores e utentes). Para alcangar este objectivo, utilizou-se uma
abordagem metodolégica suportada pelo modelo Common Assessment
Framework (CAF). Para tal, privilegiou-se a utilizagdo e analise dos critérios de
meios do presente modelo: Lideranga, Planeamento e Estratégia, Pessocas,
Parcerias € Recursos e Processos. Os dados do estudo foram recolhidos através
da aplicagdo de um inquérito por questionario aos actores organizacionais e o
tratamento dos dados estatisticos foi realizado com o apoio dos sofiwares SPSS,
versio 16.0, e do Microsoft Excel.

Da analise dos resultados obtidos retiraram-se pontos fortes, pontos fracos e
sugestbes de melhoria para a organizagdo em estudo. A percepgdo dos
profissionais de saude pode ser usada como um indicador adicional da
qualidade organizacional dos servicos de salde. Para melhorar essa qualidade,
0s orgaos de gestdo devem encorajar o envolvimento de todos os profissionais
no processo de gestdo, na elaboragdo do plano de actividades e na definigio
dos objectivos organizacionais. Neste sentido, este frabalho serviu de
diagnéstico e introduz uma ferramenta de avaliagido da qualidade, que permite
aos servigos de saude, em geral, e ao servigo em estudo, em particular, o seu



autoconhecimento €, desta forma, iniciarem a sua escalada no caminho da
exceléncia dos servigos prestados tendo sempre por base a qualidade.

Palavras-chave: Qualidade, Modelo Common Assessment Framework (CAF),
Grau de Satisfacao.



The organizational quality in the perspective of the health
professionals and the satisfaction of the usuaries.
Hospital of SAMS UCIP - Case Study

Abstract

In this turbulent time of constant change, the institutions of health have to adapt
themselves and adopt new forms of organization and administration that allow
them to satisfy the needs of the users, allowing the harmony between organized

objectives and individuals in a way that will give us the best outcomes.

The result of the present study characterizes the outline of organizational quality
of the intensive care unit of Hospital SAMS in the views of the health
professionals (the collaborators and others responsible) and the extent to which
the three groups mentioned are satisfied in this scientific work (the responsible
party, the collaborators, and the patients). In order to arrive at this objective, we
used a methodological overview supported by the Common Assessment
Framework model (CAF). In order to achieve this, we used the criteria of
Leadership, Planning and Strategy, People, and Resources and Processes. The
data were collected in the form of a questionnaire and the statistically analyzed
using the Microsoft Excel software SPSS, version 16.0.

Given the analysis of these results, we studied strengths, weaknesses, and
suggestions for improvement of the organization being studied. The perception
of the health professionals can be used as an indicator for additional quality in
the service of health. For this better quality, everyone should be involved in the
process of running the business, in the elaboration of the activity plan, and in
defining the objectives for the organization. In this sense, the study serves as
diagnostic, introducing a tool for the evaluation of quality, that allows the health
services in general, and particularly this institution, to study itself and begin its
ascent to providing excellent service based on quality.

Key words: Quality, Common Assessment Framework (CAF), Degree of
Satisfaction.
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Introdugdo

Na sociedade globalizada, em que actualmente se vive, a qualidade & um tema
de grande actualidade. Como resultado da crescente internacionalizagéo dos
mercados e do aumento da exigéncia dos clientes e da sociedade, em geral, as
empresas estdo sujeitas a um ambiente de enorme pressio concorrencial, em
permanente alteragdo, o que significa que cada vez mais tém que ser
competitivas a escala mundial para sobreviverem.

A qualidade tal, como se apresenta actualmente, é resultado de uma evolugéo

gue tem como ponto de partida a massificagdo da produ¢do industrial.

A qualidade € uma palavra de origem latina “"qualis® que significa algo que se
apresenta tal como € na realidade (Pires, 2000). A qualidade & um factor de
extrema importancia para produtores, clientes e consumidores e que se vai
repercutir nas estratégias de produgdo. E também um factor de concorréncia
internacional que é preciso ter em conta.

A preocupagao com a qualidade tem aumentado nas ultimas décadas. Varios
factores, contribuem para essa maior atencdo: as preocupacbes com a
“‘contengdo de custos’, maior atengao da populagdo aos aspectos de qualidade.
Assim, a qualidade é cada vez mais um factor de escolha e a alteragdo dos
mecanismos de financiamento, com a introdugdo de risco financeiro para os
prestadores, tem criado algum receio de uma diminui¢do da qualidade. Face a
estas preocupagdes, as instituicbes prestadores de servicos tém procurado
reagir.

As preocupagfes com a qualidade sempre existiram e sdo de modo intrinseco a
natureza humana.

Qualidade na saude é satisfazer e diminuir as necessidades e nao responder a
procura, oferecendo mais. E ser proactivo para prevenir € dar resposta € nao
para a procura de novas oportunidades de mercado, reunir infegradamente
como atributo a efectividade, eficiéncia e a equidade e ndo a exigéncia unica de
aceitabilidade.




O interesse crescente pela certificagdo em dominios distintos como a qualidade,
o ambiente e a seguranga e saude dos trabalhadores, vem responder a
diferentes necessidades sentidas ao nivel das organizagfes, seja nas relagdes
entre cliente e fornecedor, seja nas relagdes com diferentes partes interessadas
num contexto de globalizagdo de economia e de crescente preocupagio com a

responsabilidade das organizagdes nestas tematicas.

Devido a sua grande pertinéncia, a qualidade ¢ um tema que vem sendo
abordado desde ha muitos anos a esta parte por inimeros autores. Rocha
(2006) fala de cinco escolas: Deming, Juran, Feigenbaum, Crosby e Ishikawa.
Todos eles abordam a tematica da Gestao da Qualidade Total de uma forma
independente e diferente, que vai do controlo a gestdo da qualidade
propriamente dita.

Actualmente, & uma necessidade plena as instituicbes de salde seguirem o
rumo da qualidade, ndo sé pela exigéncia crescente da sociedade em geral, mas

também porque estas sdo o motor da competitividade nacional.

As transformagbes porque estdo a passar as organizagdes de salde do sector
publico e privado colocam sérias refiexdes sobre a estrutura organizacional e o
processo de gestio a adoptar para que realizem a sua missdo, num mundo
global em permanente mudanga, onde as fontes de informagdo e do
conhecimento se multipliquem. Crescem as exigéncias, aumentam as
expectativas, adquirem-se novas experiéncias e modifica-se o padrio dos

consumidores.

Assim sendo, a aplicag8o de um processo de diagndstico numa organizagéo &,
de uma forma geral, uma tarefa fulcral mas dificil. Mas, sem o envolvimento de
todos, desde responsaveis a colaboradores e utentes, o rumo a exceléncia

nunca sera iniciado.

Para que haja qualidade e para de facto as organizagbes possam falar em pleno
direito em qualidade, terdo de avaliar. Actualmente, as instituigbes pessuem uma
ferramenta de autoavaliagdo que |hes permite ndo sé fazerem um auto

conhecimento (diagnéstico) como também avaliarem a qualidade dos servigos




prestados para que seja o inicio da implementagc8o de sistemas eficazes de
gestido da qualidade no caminho da exceléncia.

Apesar de existirem diversos modelos referentes a qualidade que poderiam ser
aplicados e utilizados, este estudo centrou-se num modelo: o Common
Assessment Framework (CAF), com o cobjectivo de identificar os pontos fortes,
os pontos fracos e os processos de melhoria para a organizagdo em estudo: a
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) do Hospital do SAMS.

Trata-se de uma ferramenta de autoavaliacdo simples e facil de aplicar a
qualquer organismo, com resultados praticos bem definidos e Uteis. E uma
ferramenta ja amplamente aplicada, que tem vindo a ser utilizada de forma
crescente nos pais de Unido Europeia. Num estudo realizado pela European
Institute for Public Administration (EIPA), em 2003, verificou-se que este ja tinha
sido aplicado em cerca de 500 organizagfies, em 22 paises Europeus.

Este estudo surge de um trabalho de recclha e analise documental e procura
recolher informac¢do relevante sobre a qualidade numa instituicdo de saude,
nomeadamente no Hospital do SAMS, um hospital privado da regido de Lisboa.

Com o objectivo de melhor conhecer esta problematica, optou-se pela realizagéo
de um estudo sobre a qualidade organizacional da UCIP do Hospital do SAMS,
baseado em algumas teorias que focam o problema, em trabalhos empiricos
realizados nesta area e, por fim, nas respostas expressas pelos profissionais de
saude, acerca do modo como tem sido conduzido o processo de organizagdo e
gestdo deste servigo, dando oportunidade aos actores organizacionais
(responsaveis, colaboradores e utentes) expressarem as suas opinides sobre o
modo como tém sido conduzidos e geridos os servigos, nos quais desempenham
fungbes. O principal objectivo deste estudo é caracterizar o perfil da qualidade
organizacional da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) do
Hospital do SAMS, na perspectiva dos seus profissionais de salde,
designadamente médicos e enfermeiros. Por outro lado, neste estudo também
se avalia o grau de satisfagdo com o servigo prestado, na 6ptica dos utentes,
colaboradores e responsaveis, nas classes de médico e enfermeiro, com a




finalidade de definir alguns pontos fortes, pontos fracos e acgdes de melhoria,
que poderdo servir as politicas e estratégias da qualidade na UCIP.

Desta forma e neste trabalho cientifico representar-se-a o modelo e explicar-se-a
para que serve, apresentando-se as vantagens que apresenta, a forma como se
aplica as organizagdes e as linhas de orientagéo aplicaveis.

O estudo encontra-se estruturade em duas partes fundamentais: um
enquadramento tedrico e um enquadramento metodolégico. O enquadramento
tedrico constitui a primeira parte estruturante do estudo e serve de fundamento
teérico A realizagdo do trabalho empirico.

Este trabalho é constituido por 5 capitulos.

No primeiro capitulo realiza-se uma abordagem sobre tematicas como,
Qualidade, evolugéo histérica da qualidade, pioneiros da qualidade, qualidade na
salde de forma a realizar um enquadramento conceptual do tema.

No segundo capitulo é referenciado e apresentado o modelo Common
Assessment Framework (CAF), nomeadamente, o conceito, a sua origem e
evolugao, objectivos, critérios, metodologia de aplicagdo e o benchmarking, que
vai permitir a comparagdo entre produtos e servigos entre organizagoes,
instituigdes e servicos concorrentes.

No terceiro capitulo expde-se o estudo empirico, aplicagdo do modelo,
apresenta-se os objectivos e a metodologia aplicada na parte empirica do
estudo. E neste que se aborda o inquérito de opinido por questionario as trés
populagdes seleccionadas, nomeadamente no que se refere & elaboragédo do
questionario, a enumerag¢io das suas questdes e ao que se pretende alcancar
com cada questdo ou grupo de questdes. E igualmente realizada uma breve
caracterizagao da instituigdo onde o estudo decorreu.

No quarto capitulo apresentam-se os resultados relativos & aplicagdo da
metodologia de investigagdo, ou seja, os resultados relativos a analise dos

dados adquiridos com a aplicagdo do questionario, analise esta efectuada




relativamente aos cinco critérios de meios do modelo Common Assessment
Framework (CAF) na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP) do
Hospital do SAMS. Estes resultados sao ilustrados por tabelas e gréficos,

concomitantemente com interpretagéo descritiva dos mesmos.

O antependitimo capitulo € a conclusdo de todos os assuntos abordados no
estudo, ou seja, a sintetizagéo das principais inferéncias retiradas ao longo do
mesmo.

O pentdltimo capitulo apresenta as limitagbes ao estudo. E, por fim, séo
elaboradas propostas de investigagao futuras.

Este trabalho inclui ainda um conjunto de anexos, referenciados ao longo do
mesmo, compilados no CD em anexo.




CAPITULO 1
Qualidade

O entusiasmo actual com a qualidade pode levar a incorrer no erro de a
considerarmos um tema recente (Wilkinson, 1998).

As primeiras preocupag¢des com a qualidade dos produtos e servigos datam do
inicio da existéncia da humanidade. A busca, pelo homem primitivo, de material
mais resistente para construir suas armas, a procura de métodos para obter
melhores colheitas nas margens do Nilo ou os detalhes que marcaram as
edificagbes da antiga Roma retratam momentos distintos de um passado
distante, mas que em uma analise criteriosa e contextualizada sdo comuns em
suas preocupag¢des com a qualidade. Ja em 350 A.C., Aristételes dizia que a
perfeicdo ndo deve ser um acto, mas deve ser um habito.

Embora este estudo tenha como principal finalidade a analise das praticas e
teorias da qualidade na saude, particularmente a implementagdo de um modelo
de diagndéstico, com base no modelo CAF, num departamento de um hospital, &
necessario ter em conta que os principais desenvolvimentos que essas praticas
e teorias tiveram origem e aplica¢gdo noutras areas. Assim, & pois adequado,
neste capitulo, antes de iniciar a andlise especifica do tema na satde, efectuar o
seu estudo noutras dreas, comegando por fazer uma andlise ao conceito da
qualidade, bem como das suas etapas, incluindo na evolugido histérica. Este
capitulo termina com uma breve apresentacio dos “Gurus” da qualidade.

1.1 Evolugédo da Qualidade

A qualidade, tal como se apresenta actualmente, é resultado de uma evolucdo
que tem como ponto de partida a massificagdo da produgéo industrial. Quando
se pensou em controlar a qualidade nas indlstrias de produgdo em série, essa
fungéo viu-se reduzida a inspecgdo do produto final e tentativa de separacgdo de
produtos defeituosos (Wilkinson, 1998).

Durante a | Guerra Mundial, o risco da ndo qualidade dos produtos foi
evidenciado, particularmente, no sector dos equipamentos militares. Foi criada a
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figura do inspector para assegurar que os produtos cumpriam as especificagbes
exigidas. No entanto, causas de ndo conformidades e acgfes correctivas e
preventivas ainda nao eram relevantes (Pires, 2004). A abordagem & qualidade
planeada e preventiva, com o recurso a técnicas para controlo do processo
produtivo, tais como: a metrologia, a manutenc¢éo e calibragdo dos aparelhos de
medida e ensaio, etc., surge no periodo entre as duas Grandes Guerras (Juran,
1980).

Com a Il Guerra Mundial, o uso de tecnologias e materiais ndo testados
evidenciaram falhas relacionadas com a insuficiéncia do controlo da concepcéo

e, consequente, irregularidade no cumprimento das especificages.

Em meados dos anos 50, com o advento dos grandes investimentos (industrias
nuclear e petroguimica), é institucionalizada a garantia da qualidade, exigida
pelos grandes compradores aos seus fornecedores. A partir deste momento, a
cultura da qualidade disseminou-se para outros sectores industriais e para a
area dos servigos, a medida que a competitividade se acentuava. Com a oferta a
suplantar a procura e consumidores cada vez mais exigentes, a qualidade
tornou-se o factor chave da vantagem competitiva, em detrimento da quantidade
(Pires, 2004).

Nos anos 70, face a intensificagdo das preocupagdes com a satisfagdo das
necessidades dos clientes, com a redugdo de custos e com o controlo da
qualidade em todos os niveis de gestéo, surge a fase da gestéo da qualidade em
toda a organizagdo.

A partir dos anos 80, com as novas teorizagdes e praticas na area da qualidade,
assiste-se ao aparecimento da Gestdo pela Qualidade Total (Tofal Quality
Management — TQM). Com este conceito, a qualidade deixou de ser apenas um
problema da produgéo e passou a ocupar também a gestdo. A orientagdo para o
cliente, baseada na simples preocupagdo com satisfagdo de necessidades, é
acrescida de pesquisa sobre as expectativas, a decisdo é descentralizada
passando a ocupar todos 0s niveis hierarquicos e o trabalho em equipa e a
melhoria continua tornam-se principios fundamentais (Rocha, 2001).




Pode resumir-se a evolugéio da qualidade em cinco principais etapas (Dale e
Cooper, 1995; Godinho e Neto, 2001):

» A primeira, a fase da inspecgéo da qualidade, na qual os produtos finais
eram examinados com base na inspecgdo visual, separando-se os
produtos com defeitos que deveriam ser inutilizados ou voitar ao
processo produtivo para correcgdo. Esta actividade regular de inspecgéo
da qualidade surgiu com a massificagdo da produgdo e foi, pela primeira
vez, formalizada no periodo da | Guerra Mundial, a qual evidenciou os
custos da ndo qualidade, principalmente ao nivel dos eguipamentos

militares.

= Na segunda fase, a do controlo da qualidade, passou-se a dar maior
atengao a definicdo das especificagdes dos produtos, desenvolvendo-se
métodos e instrumentos para medir os desvios. Esta etapa corresponde
ao periodo em que apareceram as técnicas estatisticas aplicadas ao

controlo da qualidade, no inicio da década de 30.

= A terceira fase, a da garantia da qualidade, iniciada em meados da
década de 50, teve origem nas grandes indistrias que comegaram a
exigir a garantia aos seus fornecedores. Nesta fase, a prevengio das
falhas foi enfatizada em detrimento da detecgdo e comegaram a ser
levadas a cabo acgdes planeadas e sistematicas para assegurar que o
produto iria cumprir os requisitos exigidos pelo cliente.

= A quarta fase, a da gestdo da qualidade em toda a organizagao, surgida
no inicio dos anos 70, foi o momentoc em que o planeamento e a
actividade de prevengéao foram estendidos a todos os processos e niveis
de gestdo, promovendo-se um sistema de cooperagdo interno,
conducente ao fornecimento de produtos e servigos em fungio das
necessidades dos clientes. A qualidade passou a ser encarada como

uma oportunidade concorrencial.




= Por Ultimo, a fase da Gestdo da Qualidade Total (TQM) iniciada nos anos
80, caracterizou-se por uma nova atitude de gestdo decorrente do
surgimento de novas ideias e praticas na area da qualidade.

O movimento da Gestio da Qualidade Total (GQT), também designado por Total
Quality Management (TQM), teve a sua génese nos anos 50, mas s6 encontrou
larga divulgagdo no Ocidente durante os anos 80, quando as empresas
americanas comegaram a ter sérias dificuldades com a concorréncia japonesa
(Duncan, 1986).

Nos anos 80, tornou-se evidente para os gestores que a lideranga da qualidade
ndo podia ser atingida facilmente. Era necessario aplicar um conjunto de
conceitos a toda a empresa, fun¢des e niveis, e de uma forma coordenada. Uma
expressdo utilizada para englobar todos esses conceitos foi a Total Quality
Management.

1.1.1 Total Quality Management. o novo paradigma da Qualidade

Nao existe uma abordagem unica quando se fala em gestédo da qualidade. Esta
nocdo é um mix de ideias de gestdo que resulta do contributo de numerosos
autores, no seio dos quais se destacam Deming e Juran considerados os gurus
da qualidade (Stringham, 2004).

Deming e Juran, depois do trabalho activo na area da qualidade empresarial,
desenvolvido sob a égide do governo americano, durante a Il Guerra Mundial,
aceitaram trabalhar no Japdo e implementar na indistria japonesa os seus
principios e técnicas estatisticas de controlo da qualidade. Em duas décadas, o
Japao tornou-se um dos gigantes na economia internacional e, perante o milagre
japonés, exposto ao mundo em finais da década de 70, os americanos voltaram
novamente as atengSes para as questies da qualidade (Stringham, 2004). Em
meados dos anos 80, corporagbes e agéncias governamentais americanas
incentivaram a adopgdo de sistemas integrados de qualidade. Vérias
organizagfes iniciaram a implementagdo destes sistemas e dos diversos
instrumentos da qualidade associados, mantendo sempre a preocupagéo de os
adaptar a cada realidade organizacional. Deste movimento nasce a Tofal Quality




Management (TQM), uma nova abordagem de gestdo, com uma grande

aceitagdo no sector privado americano (Stringham, 2004).

Para Juran (1991), a TQM n&o é mais que um conjunto de acgbes necessarias
para garantir a qualidade da classe mundial (world-class).

A TQM aparece, assim, como a mais recente fase do desenvolvimento do
conceito de qualidade, a qual se distingue das etapas anteriores per sobrepor
estruturas organizacionais descentralizadas e flexiveis, as tradicionais
hierarquias rigidas, onde o nivel decisério se situava apenas na gestdo de topo
(Rocha, 2006). Segundo McAdam e Leonard (2001), os principais elementos da
TQM caracterizam-se pela ligagdo estratégica aos objectivos da organizagao,
pela compreensdo e satisfacdo dos clientes, pelo envolvimento dos
trabalhadores de todos os niveis organizacionais, pela motivagdo da gestao de
topo para a qualidade e pela percepgdo da organizagdo como um conjunto de

processos que incorporam relagdes do tipo clientes/fornecedores.

Carr e Litiman (1923) identificam como principais caracteristicas da TQM:

Tabela 1.1 Principais caracteristicas da Total Quality Management

A orientacdo para o cliente
A eliminagao de erros

A prevengéo dos problemas

O planeamento de longo prazo
O trabalho em equipa
Tomada de decisdes fundamentada em evidéncias
A melhoria continua
Estruturag&o organizacional horizontal e descentralizada

As parcerias com entidades externas

Fonte — Elaboragio prépria
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A TQM é um movimento que, uma vez iniciado, ndo deve terminar porque
pressupde um processo de melhoria continua da organizagdo. E como que uma
finalidade inatingivel da qual a organizagdo devera, continuadamente, tentar
aproximar-se (Dale e Cooper, 1995).

Tal como em outros movimentos, a TQM, enquanto filosofia e pratica de gestio,
comega a ser criticada a partir da década de 90. Entre os seus principais criticos,
encontram-se os académicos de gestdo, que nao se converteram a filosofia da
qualidade por considerarem que o principal objectivo da TQM nao é a qualidade
em si, mas somente um real aumento da produtividade organizacional. Outra das
principais criticas assenta no argumento de que as organizagtes adoptam e
implementam sistemas de qualidade somente porque tal se tornou um requisito
essencial de competitividade no mercado e n3o porque estejam realmente
interessadas na melhoria continua de processos ou na motivagéo dos recursos
humanos.

Depois de se ter apresentado a evolugdo da qualidade, através dos diversos
estagios até a Gestdo da Qualidade Total, tem toda a l6gica ser feita uma breve
abordagem a alguns nomes que estdo intimamente ligados a qualidade e
ficaram conhecidos como os Gurus da Qualidade.

1.2 Os Pioneiros da Gestio da Qualidade

Para o guru da qualidade japonesa Kaoru Ishikawa (Carcavantes, 1997);

‘A qualidade & uma revolugdo da propria filosofia administrativa, exigindo uma
mudanga de mentalidade de todos os integrantes da organizagéo,
principalmente da alta cupula.”

As discussfes em torno da qualidade e como consegui-la adquiriram maior
relevancia nas ultimas décadas do século passado, Joseph Juran, W. Edwards
Deming, Philip Crosby e Kaoru Ishikawa sdo considerados verdadeiros
missionarios da qualidade, dado que se tornaram referéncias em todas as areas
de actividade, incluindo a da saude, pela impertancia de que ainda hoje se
revestem os modelos por eles criados e implementados para obter a melhoria
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continua, com fortes reflexos em todas as areas da actividade econdmica e
social a nivel mundial.

A necessidade de incrementar a qualidade dos servigos prestados, foi apontada
por Edwards Deming, como factor chave para o sucesso das organizagées (Silva
et al, 2004).

Outra teoria defendida por Edwards Deming (1991, citado por Silva et al, 2004)
aponta como factor chave de sucesso, o envolvimento sem condicionalismos da
gestdo de topo. Uma teoria que ainda hoje se mantém actual e que abordar-se-4
mais tarde quando se analisar o critério 1 da CAF, o critério da Lideranga.

Ja nessa época, a preocupagdo com necessidades e expectativas futuras dos
clientes era um factor essencial na definigdo da qualidade e Deming foi
cauteloso na definigdo de “qualidade”, na medida em que é extremamente
complexo traduzir as necessidades futuras dos clientes em caracteristicas
mensuraveis, de forma a que o produto possa ser desenhado para satisfazer o
cliente a um prego que o mesmo esteja disposto a pagar (Godinho & Neto,
2001).

Visto isto, torna-se importante fazer uma breve abordagem sobre as teorias dos
principais gurus da qualidade, entre varios achou-se pertinente falar acerca de
Edwards Deming, Joseph Juran e Philip Crosby, por serem defensores de
teorias que se enquadram na Qualidade em Salde. Estas trés figuras
carismaticas da qualidade atingiram o estatuto de “gurus” e contribuiram para o
desenvolvimento e implantagdo da qualidade como condigdo imprescindivel para

C SUCessO.
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1.2.1 W. Edwards Deming

Edwards Deming, o matematico e estatistico que no pds-guetra ensinou o
Japéo a produzir com qualidade.
(Silva, 2004)

Deming nasceu no lowa no ano de 1900, no seio de uma familia estabelecida
em solo americano desde o século XVI. Os seus estudos universitarios foram em
Matematica, tendo feito depois um mestrado em Fisica e Matematica pela
Universidade de Yale, famosa nessas duas disciplinas. Em 1936, completou a
sua formagdo em Londres com Ronald Fisher, passando depois a trabalhar
como matematico-chefe e consultor em amostragem no Departamento dos
Censos do seu pals, onde aplicou de forma pioneira o processo de amostragem
ao censo de 1240 (Silva et al, 2004). Os métodos utilizados por Deming
resultavam em produtos de melhor qualidade, num volume maior de produgao,
na reducéo de desperdicios e de repeti¢do de trabalho (Bank, 1994).

Em 1247, Deming foi para o Japéo ajudar o governo de ocupa¢ido do general
MacArthur a preparar um censo. Trés anos depois, sob o patrocinio da Unizo de
Cientistas e Engenheiros Japoneses, encontrava-se neste pais a falar sobre
avangadas téchicas de controlo estatistico de qualidade. Ouviram-nas directores
de empresas, que iriam posteriormente tornar-se nomes conhecidos no
Ocidente, e toda a comunidade comercial, assim como o governo, que fizeram
das suas mensagens de qualidade um empenhamento nacional. Desde 1980
gue a sua influéncia se tem espalhado, primeiro pela América com os grupos
Deming dedicados a compreensdo e promogdo da abordagem de Deming &
qualidade, depois por todo o mundo (Bank, 1994).

O reconhecimento do papel desempenhado por Deming por parte do Japao ficou
patente na criagdo, em 1951, de um prémio anual com o seu home pela Unido
dos Cientistas e Engenheiros Japoneses, 0 mais cobigado galarddo nacional de
controlo estatistico da qualidade, bem como na condecoragao, pelo imperador
daquele pais, com a Segunda Ordem do Sacro Tesouro, a mais elevada
atribuivel a personalidades estrangeiras (Silva, 2004).
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Na fase inicial de implementagdo de projectos de melhoria da qualidade,
Edwards Deming (1991, citado por Silva et al, 2004) aponta como factor chave
de sucesso, o envolvimento sem condicionalismos da gestio de topo. “ N&o &
suficiente que os gestores de topo se comprometam para a vida com a qualidade
e a produtividade. E preciso que conhegam aquilo com que se comprometem, ou
seja, aquilo que Ihes compete fazer. Estas obrigacGes n3o sdo delegaveis. Nao

basta apoio: € exigida acgdo.”

Edwards Deming (1991), citado por Walton (1994), apreensivo com a
sobrevivéncia das empresas, enunciou catorze recomendagdes relativamente as
quais a gestdo deveria atender para o sucesso das organizagbes que lideram.
(ver Tabela 1.2)

Tabela 1.2 Os catorze principios da gestdao segundo Deming

_Criar recursos permanentes para a melhoria de produtos e servu;os
Adoptar novas formas de gestﬁo

Dar prioridade prevencﬁo e nﬁo é lnspecgéo controlando a qualldade por amostragem o

Acabar com a escolha dos fornecedores com base apenas num Unico critério, o do prego. E
importante desenvolver relagBes duradouras com os fornecedores.

) Apostar na melhona constante e pemlanente do sustema de produgdo.
Instituir novos modelos de formacgdo.

Instituir as novas foﬁnas de iidéréht}a

Eliminar a medo do estilo autoritario, encorajando a comunlczc,‘éo

Eliminar bameiras entre departamemos fomentanda o trabalho em equnpa e instituindo-se os '
- Circulos de Qualidade.

Eliminar slogans e metas numénus

Abandonar a gestéo por objectivos com base em lndlcadores quantltatlvos

Nao classuﬁcar nem ordenar o desempenho dos trabalhadores

-lnstttmr um programa de educaqéo

Estruturar a gestdo de modo a cumprir os 13 pontos anteriores e obter o] empenho de todos na
mudanga.

Fonte: Adaptado de Godinho e Neta (2001)

Deming {1991, citado por Silva et al, 2004), enuncia ainda cinco doengas mortais
da gestdo, enunciadas na Tabela 1.3.

-14-



Tabela 1.3 As cinco doengas mortais da gestdo segundo Deming

e emmmE - et e )

1 Falta de constancia de objectlvos coma oonsequente inseguranca da gestﬁo e dos empregados :

Enfase nos proveitas de curto prazo.

| Avalnac;éo do trabalho pela produﬁo dassrﬁcacéo pelo mérito ou 1 reviséo anual do desempenho, 1
1 com efertos devastadores, por ¢ destrulr o trabalho em eqmpa e alimentar a m(alldade ;

Mobilidade dos gestores, conduzindo ao ndo entendimento da empresa onde se trabalha e ao néo
empreendimento de mudancas de longo prazo que s8o imprescindiveis para a qualidade e a
produtividade.

Condur,:ﬁo de uma empresa apenas com dados visiveis. Os niimeros mais importantes $d0 | i
L desconhecidos ou insusceptiveis de ser conhecidos, como é ¢ caso do efe1o multiplicador de um a
¢ cliente satisfeito. e e

" Eonte: Adaptagao de Demmg citado por S:lva (2004)

Deming ndo se preocupou s6 com a qualidade de produtos e servigos, mas
também com a qualidade de vida das pessoas, foi o primeiro a preocupar-se
com o lado humano da qualidade.

Além dos principios e das cinco doengas, Deming foi o principal responsavel
pela popularizagéo do cicto PDCA. O ciclo PDCA, ciclo de Shewhart ou ciclo
de Deming, foi introduzido no Japao ap6s a guerra, idealizado por Shewhart, na
década de 20, e divulgado por Deming, em 1950, quem efectivamente o aplicou.
O ciclo de Deming € uma abordagem sistematica que ajuda a organizagdo a
gerir da melhora forma a melhoria continua de produtos e processos. O ciclo
requer a definicdo de um plano (Plan), a sua execugéo (Do), a verificagdo dos
resultados (Check) e a definicdo de acgdes em fungdo destes, ou seja, agir (Act).
O ciclo PDCA significa aplicar um processo que se realiza através de uma acgéo
ciclica que consta em quatro fases fundamentais, conforme ilustrado na Figura
1.1.

¢ “Planear’”. estabelecer os objectivos e processos necessarios para
alcangar os resuitados, de acordo com o0s requisitos do cliente e as
politicas da organizagdo;

+ “Executar’: implementar o processo;

+ “Verificar”: medir e monitorizar os processos e produtos relativamente
as politicas, objectivos e requisitos do produto definidos. Os resultados
da medi¢do e monitorizagdo devem ser reportados.

¢ “Actuar”: levar a cabo acgbes que permitam a melhoria continua da
performance dos processos.
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Figura 1.1 Ciclo de Shewhart /Ciclo de Deming / Ciclo PDCA

4. Actuar 1. Planaar
*Como melhorar *0 que fazer?”
da proxima vez? * “Como fazer?”

3. Verificar 2 Executar
“Decoreu conforme “Fezer de acordo
0 planeada? * com o planeado”

<=

— 1

Fonte: Adaptado de Silva (2004)

O ciclo de Deming pede ser Util para definir, implementar e controlar acgbes
correctivas e de melhoria, ou seja, as organizagées devem ter uma permanente
preoccupag¢do com a satisfagdo das partes interessadas, o que se deve traduzir
numa melhoria continua da qualidade dos servigos prestados.

O ciclo PDCA aplica-se tanto para processos estratégicos de alto nivel, como a

actividades operacionais simples

Quando se aborda a Qualidade em Saude, obrigatoriamente analisa-se a
preocupag¢do permanente com a qualidade dos produtos e servigos prestados e,

consequentemente, no Ciclo de Deming ou PDCA.

O Modelo Common Assessment Framework (CAF), referido no capitulo 2, tem
como base o ciclo PDCA, numa tentativa de melhoria continua. Segundo
Direcgdo Geral da Administragdo de Empresas Publicas (2007), para que a
melhoria acontega é necessario que as organizagGes tenham um tipo de gestao
baseada em:

¢ Acgdes planeadas e nao reactivas as circunstancias,

+ Avaliagcbes permanentes dos seus resultados as quais servem

para ajustar constantemente o seu modo de funcionamento.
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Um dos objectivos da CAF é precisamente passar de uma légica de “Planear -
Fazer” para um ciclo completo e desenvolvido de Planeamento - Execugdo -

Revisdo —Ajustamento.

1.2.2 Joseph Juran

Joseph M. Juran defende que a qualidade é a adequagéo ao uso.
(Silva, 2004)

Juran nasceu em 1904 na Roménia e emigrou para os Estados Unidos em 1912.
Formado em Engenharia e com doutoramento em Direito, comegou sua carreira
em 1924 na Western Electric Company. Ao lado de Deming, Juran é considerado
o precursor da revolugdo da qualidade no Japao, onde leccionou e dirigiu ac¢des
de formagdo e consultoria. Juran recebeu 40 prémios internacionais de 12
paises.

No entanto, a teoria de Juran parece mais marcante a longo prazo e,
provavelmente, foi este o autor que deixou maior legado ao nivel da literatura da
gestao (Dale e Cooper, 1995).

Juran tornou-se célebre com a publicagdo, em 1951, do Manual de Controle da
Qualidade — “Quality Control Handbook” — que continua a ser um livro de
referéncia sobre qualidade em todo o mundo.

Paralelamente, a importancia da qualidade teve um crescimento extraordinario
na sociedade em geral. Além disso, houve também um crescimento da
competicdo pela qualidade que se tornou particularmente intensa a nivel
internacional, sendo hoje a qualidade considerada um elemento crucial para o
comeércio internacional, para a capacidade de defesa, para a protecgdo do meio
ambiente e para a seguranga e saude humanas (Juran e Gryna, 1990).

Pouco depois da publicagdo do livro, Juran fixou-se no Japao para pér em
pratica os ensinamentos que ele encerra e assim prosseguir com a obra do seu
antecessor. A sua principal mensagem aos gestores japoneses foi a de que o
controle de qualidade faz parte integrante da gestdo a todos os niveis, ndo se
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resumindo ao trabalho dos especialistas do departamento do controle da
qualidade, uma vez que a qualidade do produto € o resultado do trabalho de
todos os departamentos da organizagdo. Juran acredita que a qualidade
acontece por meio de projectos — projectos de melhoria de qualidade

estabelecidos em todas as partes da organizagio (Bank, 1994).

Juran exprime a sua mensagem essencial por meio de trés processos basicos
(os pilares da famosa trilogia de Juran) relacionados com a qualidade:
planeamento; controlo e melhoria.

Planeamento da qualidade: corresponde ao desenvolvimento de produtos e
processos necessarios para satisfazer as necessidades dos clientes, de acordo
com as seguintes etapas:

1. Identificar os clientes e as suas necessidades;

2. Desenvolver produtos que respondam adequadamente as suas
necessidades;

3. Desenvolver processos que permitam assegurar as caracteristicas
exigidas dos produtos.

Controlo da qualidade: avaliar o nivel da performance implementada na
organizagdo com base nos seguintes critérios:

1. Recolher dados e comparar o actual desempenho com os
objectivos inicialmente tragados;

2. Actuar nas diferengas registadas entre o real e o pretendido.

Melhoria da qualidade: a atitude dominante é a de acreditar que o nivel actual
de desempenho ndo é o pretendido e que alguma coisa pode ainda ser feita
para o melhorar. A énfase situa-se na methoria continua, segundo as seguintes
medidas:

1. Estabelecer infra-estrutura adequada para melhorar a qualidade
estabelecida;

2. Desenvolver projectos e programas de melhoria da qualidade e
identificar as actividades que necessitem de medidas de intervengao correctiva;
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3. Constituir equipas de trabalho (multidisciplinar) no
desenvolvimento dos projectos e programas de melhoria da qualidade,
responsaveis pela condugio no sentido de assegurar o éxito;

4. Providenciar motivagdo e formagao necessaria a fim de capacitar
a equipa multidisciplinar a diagnosticar as causas das deficiéncias. Estimular o
desenvolvimento da solugdo ideal e melhorar num processo continuo (Juran,
1989).

Tal como Deming, Juran acredita no controlo estatistico da qualidade, afirmando
que pelo menos B5% das falhas em qualquer organizacdo sdo falhas dos
sistemas controlados pela gestdo. Menos de 15% dos problemas estdo
relacionados com os trabalthadores (Brocha, 1994).

No modelo Common Assessment Framework (CAF), os 3 aspectos referidos
anteriormente, Trilogia de Juran, também sdo tidos em conta nos Critérios dos
meios relativos as Pessoas e aos Processos, abordados no capitulo 2 deste
frabalho.

Para o autor, qualidade & definida como “adequagéo ao uso” e prefere esta
defini¢do a de “conformidade com a especificagdo”. Na perspectiva de Juran, um
produto perigoso podia estar em conformidade com as especificagbes mas
continuar impréprio para uso (Bank, 1994; Juran e Gryna, 1990; Garvin, 1992).

QOutro contributo importante deste autor &€ o conceito de management
breakthrough. O conceito assenta na ideia de que a atitude tradicional de
inspecgéo deve ser substituida por gestdo pela prevengéo, na medida em que a
primeira pressupde que o desempenho ndo pode ser methorado, enquanto a
segunda assume que o objectivo da gestdo é o de tentar, continuamente,
alcangar o melhor desempenho possivel para a organizagao (Pires, 2004). A
abordagem de Juran a gestdo da qualidade resume-se em dez aspectos
essenciais (Tabela 1.4).
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Tabela 1.4 Os 10 principios da gestio da qualidade segundo Juran

;Consmenmallzar todos paré a neceéeudade e oportumdade deimie!hona

Estabelecer metas especlfiws para a melhoria continua da qualidade
Organizar de modo aque seja possivel alcangar os objectives e metas
Assegurar a formagao do pessoal

Acompanhar a evoluc;éo e melhona da qualldade
Dar reconhecimento o

Comunicar e drvulgar os resultados

Medir processos & melhonas com base em indicadores

Incorporar a melhoria continua e fixagdo de metas de qualidade nos snstemas de gestao das
empresas.

Fonte: S4 (2002)

1.2.3 Philip B. Crosby

Philip Crosby escreveu a seguinte metafora “Os relacionamentos de uma

organizagdo representam sua alma, a qualidade seu esqueleto e as finangas seu sangue”.

Crosby nasceu em 1926. Em 1952 trabalhou como engenheiro na Crosley
Corporation e, em 1957, passou a gestor da qualidade da Martin-Marietta, onde
desenvolveu o conceito do "zero-defeito”. Em 1965 foi eleito vice-presidente da
ITT, onde trabalhou 14 anos. Em 1979 fundou a Philip Crosby Associates e
langou a obra "Quality is Free", um classico do movimento da qualidade. Em
1991 criou a empresa de formagao Career IV, Inc.

A semelhanga de Juran, também Crosby acredita que 80% dos problemas s3o
causados pela ma gestdo e nio pelos trabalhadores. Portanto, uma aposta na
qualidade exige o envolvimentc de todos, desde a gestdo de topo, ac
trabalhador do nivel mais baixo da hierarquia (Pires, 2004). Outra ideia
importante é a necessidade de prevengéo. Crosby argumenta que os custos da
prevencdo serdo sempre mais baixos do que os da correcgdo, afirmando que “a
Qualidade é gratuita (...) o que custa dinheiro sdo as coisas sem qualidade -
todas as acgdes que envolvem ndo fazer bem a primeira vez’. O autor criou o
conceito de “zero defeitos” que significa, ndo que os produtos sejam perfeitos,
mas sim que todos estdo empenhados na qualidade. Ele define qualidade como

-20-



conformidade aos requisitos previamente definidos, explicando que “Qualidade é
fazer com que todos fagam o que acordaram previamente fazer” (Crosby, 1979).

Assim, de acordo com Crosby, “zero defeitos” era uma norma de gestdo e nao
apenas um programa de motivagdo para os trabalhadores (Garvin and Tropman ,
1992; Bank, 1994).

A Gestdo da Qualidade de Crosby evidéncia a mudanga cultural, ou seja, criar
uma cultura organizacional, onde tcdos os colaboradores tenham sejam
responsabilizados pela execugdo das suas tarefas (confiabilidade). Crosby utiliza
técnicas e sistemas para reduzir o desperdicio e a variagdo. Porém, enfatiza que
a administracdo deve instituir uma cultura organizacional, que estimule e anime
as pessoas a utilizar essas técnicas, em caso contrario os resultados ndo seriao
alcangados.

E nesta perspectiva que a Estrutura Comum de Avaliagdo (CAF) se enquadra
também na filosofia deste “guru”. O critério 3 da CAF: Pessoas, analisa a forma
como a organizagido gere, desenvolve e liberta o conhecimento e todo o
potencial das pessoas que a compdem, tanto a nivel individual como de equipa,
e da organizagdo no seu conjunto, como planeia essas actividades de forma a
prosseguir a politica e a estratégia definidas e a garantir a eficacia operacional
do seu pessoal.

Crosby construiu uma grelha que permite avaliar o grau de integragdo da gestdo
da qualidade numa organizagdo. Esta grelha contempla cinco estadios de
maturidade (Pires, 2004). No primeiro — o da “Incerteza” — a organizagao
desconhece a qualidade como uma ferramenta importante de gestdo. No
segundo — o “Despertar” — embora ainda ndo tenham sido disponibilizados
recursos, a gestdo comeca a reconhecer a importancia da qualidade. No terceiro
- 0 de “Clarificar” — a gestédo decide introduzir um programa formal de gestdo da
qualidade. O quarto — o do “Saber” — é quando se torna possivel fazer mudancgas
permanentes na organizacdo. No quinto — o da “Certeza” — a gestdo da
qualidade torna-se vital para a organizagdo. As etapas para o estabelecimento
de um programa de melhoria da qualidade sdo definidas por Crosby, ao longo de
catorze passos, enunciadas na Tabela 1.5.
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Tabela 1.5 Os 14 passos para a melhoria da qualidade segundo Crosby

Compromlsso da gestéo de topo em relagéo a a qualldade

Equipas de melhoria da qualldade

' Medlda da quahdade
Avallagéo do custo da néo quahdade

'7 Tomada da consclénma‘dqs_ nggessndades da qualldade
Acgles con'ectwas

Planear um pr&g}ama “Zero Defeltos" '

Fermagdo dos responsaveis e mspectores
Instituir a méxnma “Zero Defeitos”

Definigdo de objectivos
Eliminar as causas dos erros

Reconhecimento

- Circulos de Qualidade

Recomegar e progredir sempre
Fonte: Godinho e Neto (2001)

1.2.4 Outros contributos importantes na area da Qualidade

Apesar de Deming, Juran e Crosby serem considerados os gurus da qualidade,
ha outros nomes a destacar na area, tais como Armand V. Feigenbaum, Kaoru

Ishikawa, Tom Peters e Waterman, Genichi Taguchi, Garvin, entre outros.

Feigenbaum define a qualidade como uma filosofia de gestdo para atingir a
exceléncia, entendendo-a como o Unico objectivo da organizagdo. Para ele, a
qualidade € determinada pelos clientes, exige o trabalho em grupo (Circulos de
Qualidade), o compromisso da gestdo de topo e o empowerment (redugdo dos
niveis hierarquicos e aumento da capacidade de decisdo de todos).

Para que tais exigéncias possam ser cumpridas, a organiza¢do devera estruturar
e planear o seu sistema de qualidade com base nos seguintes principios:
orientagdo para o cliente; envolvimento e consciencializagio de todos para a
qualidade; atribuig8o clara das competéncias; controlo dos fornecedores; acgbes
correctivas; controlo continuo dos sistemas; auditorias periddicas (Godinho e
Neto, 2001). O seu contributo mais inovador & o conceito de “controlo total da
qualidade” que é considerado o pilar sobre o qual se edificou, mais tarde, a TQM
(Ross, 1999).
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Ishikawa enfatizou a importancia do trabalho em grupo e das ferramentas que
lhe estdo associadas (Pires, 2004). Desenvolveu o conceito de “Circulos de
Qualidade®, entendendo-0s como pequenas equipas que se reunem
periodicamente para investigar e resolver problemas de trabalho. Estes circulos
caracterizam-se pelo voluntariado e pelo auto e inter desenvolvimento e
participagdo, constituindo-se grupos que se auto instruem nas matérias e
cooperam uns com os outros, de acordo com area de especializagdo (Godinho e
Neto, 2001).

O contributo de Tom Peters e Waterman é reconhecido pela introdugdo do
conceito de “Exceléncia” nas organizagdes. Estes autores explicam, no famoso
“In Search of Excellence’, que uma organizagio excelente possui oito
caracteristicas essenciais, a saber: inclinagdo para a ac¢io; proximidade do
cliente; autonomia individual;, produtividade através das pessoas; criagdo de
valores concretos; concentragdo no essencial; simplicidade formal;
simuitaneidade de rigidez e flexibilidade (Godinho e Neto, 2001).

Taguchi define qualidade em fungdo dos custos gerados por produtos
defeituosos para a sociedade. Assim, a qualidade deve ser incorporada no
produto desde o inicio. Quanto menor o desvio em relagdo as especificagdes
pré-definidas, maior sera o nivel de qualidade obtido.

Consequentemente, os custos da ndo qualidade devem ser medidos em fungdo
dos desvios encontrados no desempenho do produto (Godinho e Neto, 2001).

Garvin, cujo nome estd associado ao aparecimento da gestdo esiratégica da
qualidade, identificou oito dimensbes da qualidade, nomeadamente: o
desempenho, que se refere as caracteristicas operacionais do produto; as
caracteristicas, entendidas como os aspectos que complementam as fungdes
basicas do produto; a confianga, que esta relacionada com a probabilidade do
produto falhar num determinado periodo de tempo; a conformidade, que consiste
no grau de correspondéncia das caracteristicas do produto ao requisitos pré
estabelecidos; a durabilidade, entendida como o tempo de vida do produto; a
assisténcia, caracterizada pela rapidez, competéncia e cortesia no servigo pds-
venda; a estética, que é a dimensao subjectiva da qualidade; e a qualidade
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percebida, que consiste na ideia que o consumidor tem sobre a marca e sobre o
produto (Garvin, 1987).

Os ensinamentos deixados por estes pioneiros da qualidade demonstram que
ndo ha uma s6 maneira correcta de melhorar a qualidade e os seus trabalhos
foram decisivos para reforgar o valor da qualidade, generalizar a sua aceitagao e
difundir os seus principios essenciais, chegando até ao que hoje se designa por
Gestdo da Qualidade e Gestdo da Qualidade Total (Bargante e Castro, 1995;
Caraga, 2002).

Parte da pressdo para a gestdo de qualidade provém das exigéncias dos
consumidores que se tornam cada vez mais organizados e mais informados,
logo mais exigentes. Nesta perspectiva, e no despertar deste novo milénio, o
gestor tem de se concentrar nas prioridades e dirigir a organizagdo com uma
visdo clara para que ela cumpra a sua missdo (Neves, 2002; Bank, 1992).

Desafiando dificuldades e incertezas, o gestor necessita de uma estrutura geral
na qual possa trabalhar e que proporcione normas praticas capazes de captarem
a imagina¢do tanto de dirigentes como de colaboradores. O gestor precisa de
criar uma cultura colectiva em que os produtos e servigos de qualidade, os
processos e as pessoas sejam considerados elementos fundamentais (Bank,
1892; Cruz e Carvalho, 1992; Zorrinho et al, 2003).

Donald Berwick, pediatra americano, envolveu-se com a gestdo da qualidade a
partir do Plano de Demonstracdoc Nacional — PDN (em inglés, National
Demonstration Project - NDP), tendo contribuido para que os profissionais de
saude se apropriassem das ideias da qualidade através de um livro, traduzido
para o portugués sob o titulo “Melhorando a Qualidade dos Servigos Médicos,
Hospitalares e da Salde”, em que adapta para a saldde os conceitos utilizados
na industria e oferece exemplos de efectiva aplicacdo das ferramentas da
qualidade. Cita ainda programas desencadeados pelo PDN, mostrando como
empregar o TQM na area da salude. Empenhado na divulgagdo da area, € hoje
um lider no sector, promovendo e participando de eventos cientificos sobre
qualidade em saude (Berwick, 1994).
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No seu livro, apresenta como principios que:

+ o trabalho produtivo é realizado através de processos;

+ relagbes solidas entre cliente e fornecedor sdo imprescindiveis para uma
segura administragdo da qualidade;

+ a principal fonte de falhas de qualidade sdo os problemas nos processos;

+ ama qualidade é cara;

¢ a compreensdo da variabilidade dos processos € a chave para melhorar a
qualidade;

+ o controle de qualidade deve concentrar-se nos processos,

¢ a abordagem contemporanea de qualidade esta fundamentada no
pensamento cientifico e estatistico;

¢ o envolvimento total do empregado é crucial;

¢ estruturas organizacionais diferentes podem ajudar a obter melhoria da
qualidade;

¢ a administragdo da qualidade emprega trés actividades basicas,
estreitamente interrelacionadas: planeamento da qualidade, controle da
qualidade e melhoria da qualidade.

A Qualidade na Saltde ¢ um tema actual. Neste sentido, proceder-se-a
seguidamente a uma breve abordagem da sua evolugdo historica, a qualidade
na saide em Portugal e, por fim, abordar-se-4, com uma breve descrigdo, os
prémios internacionais para a qualidade.

1.3 Qualidade na Satde

Nao havera, hoje em dia, nenhuma intervengéo na area da saude ou que sobre
ela incida, que ndo tega consideragfes, questione ou manifeste preocupagao
sobre a qualidade na saude, seja numa perspectiva global e genérica seja nas
suas diferentes dimensdes e atributos.

Uma das mais importantes contribuigbes das pesquisas efectuadas no campo da
qualidade tem sido dada pela tentativa de definir o significado de qualidade de
cuidados de saude. Para Brook et al (2000) todas as definigbes parecem conter
duas componentes que sfo importantes para as pessoas. A primeira esta
relacionada com a prestagdo de cuidados de grande qualidade técnica,




entendendo como qualidade técnica dos cuidados de saude os procedimentos
ou servigos prestados de qualidade excelente. A segunda componente da
qualidade dos cuidados de salde estd relacionada com a qualidade
organizacional dos servigos de saude e diz respeito ao desejo que todos os
utentes tém em ser tratados de forma adequada, quer humana quer
culturalmente, e serem convidados a participar de forma activa na tomada de
decisdo sobre o seu estade de saude e a forma como melhora-lo.

A este respeito Donabedian (1980) argumenta que para avaliar a qualidade dos
servicos de saude se torna necessario desvendar primeiro o mistério acerca do
significado de qualidade. Para este autor a qualidade € uma propriedade que os
servigos de saude podem deter em variados graus, sendo a avaliagdo da
qualidade neste contexto um julgamento sobre se uma dada instituigdo de
servigos de salide possui essa propriedade e até que ponto.

Para o autor, o que nao esta clarificado & se a qualidade é um (nico atributo,
uma classe de atributos funcionalmente relacionados ou um composto
heterogéneo para uso estabelecido, conveniéncia administrativa ou preferéncia
pessoal. Havendo diferentes conceitos sobre o que constitui cuidados de salde
conduz a diferentes formulagdes acerca do que constitui qualidade. Em
consequéncia disso muitos dos julgamentos feitos ndo o sdo sobre a qualidade
dos servigos de saude mas indirectamente sobre as pessoas que prestam os
servicos e sobre os sistemas nos quais esses servicos sdo prestados
{Donabedian, 1980).

1.3.1 Breve abordagem histérica do conceito de Qualidade na Saude

Face & alta competigdo, a qualidade deixou de ser uma opgao e passou a ser
uma necessidade, ndo apenas da indUstria mas também das organizagdes do
sector da salde. O crescente conhecimento cientifico e tecnolégico, a
diversidade de processos desenvolvidos, o nivel de exigéncia dos clientes, a
redugio dos custos e a seguranca entre outros, reforgam a necessidade desses

organismos em implementar medidas seguras e de qualidade (Mezomo, 2001).

O conceito de qualidade assume grande amplitude, sendo que, na actualidade, o
mesmo faz parte da linguagem dessas instituigdes, de que é exemplo o hospital
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e seus departamentos. Nesse sentido, & pertinente que as organizagbes de
salide desenvolvam uma estratégia, de modo a satisfazer necessidades de
saude da populagdo e, simultaneamente, assegurar que os recursos humanos,
materiais e financeiros sejam utilizados de modo eficaz.

O conceito de qualidade na salide tem evoluido a par com as sociedades. Se
por um lado, nos primérdios deste conceito, era apenas valorizada a
componente técnica dos cuidados, por outro lado, verifica-se neste momento a
preocupacdo crescente de tormar o conceito de qualidade cada vez mais
abrangente, sendo o cliente, com caracteristicas proprias, o centro dos sistemas
de garantia e melhoria da qualidade dos cuidados.

Na primeira metade da década de 50 do século passado, o mundo vivia os
efeitos de uma guerra que depauperou todos os ambientes: politico, econémico,
social e fisico. Milhdes de pessoas sofriam de subnutrigdo e encontravam-se
desprovidas de condigdes que promovessem o0 desenvolvimento humaneo. Aos
horrores do holocausto e da bomba de neuirées juntavam-se os horrores da
fome, da miséria e da deenga. Mesmo os paises que se haviam mantido
afastados do conflito sentiam profundamente os efeitos de uma economia sem
vitalidade. Faltava habitagdo, educag¢do e protecgdo social. Milhdes de criangas
e adultos estavam privadas de acesso a cuidados de salde basicos. Eclodiam
as epidemias devido a inexisténcia de recursos destinados a saude das
populagdes. Uma sociedade global desorganizada néo encontrava espago para
organizar sistemas de saltde sustentaveis que garantissem a satisfagdo das
necessidades de cuidados de saude da sua populagdo. Perante tal situagao
impunha-se um desenvolvimento econémico e social baseado numa nova ordem
econémica intemacional.

Com o final do confiito e com o propésito de manter a paz e a cooperagao entre
as nagdes foi criado em 24 de Outubro de 1945 um Organismo Internacional
designado de Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), quando 29 nagdes
ratificaram a Carta das Nagées Unidas, assinada em S. Francisco, EUA, a 26 de
Junho de 19245 por delegados de 51 nagbes. As origens das Nagdes Unidas
remontam a 1 de Janeiro de 1942, quando foi assinada em Washington a
chamada “Declaragdo das Nagbes Unidas”.
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A recém criada Organizagao reconhecia que a proscri¢éo da guerra implicava a
“criag8o” da paz, mediante a melhoria das condiges sociais e econémicas e a
“‘conservagdo” dessa mesma paz por meio de um instrumento poderoso. Guiada
por este principio dual, a Organiza¢édo das Nagbes Unidas estabeleceu a “Carta
das Nagbdes Unidas® que tem como objectivo o fomento da colaboragéo
internacional para a solugdo dos problemas econdmicos, sociais, educativos e
sanitarios € a manutengio da paz e seguranga (AAVV, 2000).

A 26 de Julho de 1948, em conformidade com a Carta das Nagdes Unidas, foi
elaborada a Constituigdo da Organizagdo Mundial de Saude, Organismo das
Nagdes Unidas fundado em 1948 com o objectivo de estudar e resolver os
problemas mundiais de saude (WHO, 1948).

Tabela 1.6 Declaragado de principios da Organizagdo Mundial de Saide (1948)

“A saude & um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a
auséncia de doenca ou enfermidade.

O usufruto do mais elevado nivel de saude atingivel € um dos direitos fundamentais de
qualquer ser humano sem distingdio de raga, religifo, credo politico, condigfio
econdmica ou social

A salde de todas as pessoas & fundamental para a abtengfo da paz e seguranca e
depende da inteira cooperagéo dos individuos e dos Estados.

A realizagédo de qualquer Estado na promogdio e proteccdo da sadde é de valor para
todos.

QO desenvoivimento desigual em diferentes paises na promogéo da salde e cantrolo da
doenca, sobretudo das doengas transmissiveis, & um perigo comum

O desenvolvimento saudavel da crianga é de fundamental imporiancia; a capacidade
para viver harmoniosamente num ambiente de mudanca total & essencial para tal
desenvolvimento.

A extensdo a todas as pessoas dos beneficios do conhecimento médico e psicolbgico
é essencial para a obtengdo da saude.

Opinides informadas e cooperagio activa por parte do ptblico s3o da maior
importancia na melhoria da salde das pessoas.

Os governos sfo responsaveis pela saltde da sua populagdo a qual sd pode ser
conseguida com a provisfo de medidas de saude e sociais adequadas”.

Fonte: WHO 1948

Cientes das necessidades de salde das popula¢gbes a nivel global, os Estados
Membros que ratificaram a Constituicdo da Organizagdo Mundial de Satde
declararam que os seus principios s8o essenciais para a felicidade, as relagdes
harmoniosas e a seguranga de todas as pessoas.

Paralelamente, era preparada pela Assembleia-geral das Nagdes Unidas a
Declaragdo Universal dos Direitos do Homem publicada em 10 de Dezembro de
1948. A Declaragéo considera que os direitos humanos fundamentais radicam na
dignidade e valor das pessoas, pelo que séo reconhecidos a todos os membros

da familia direitos humanos iguais e inalienaveis, obrigatoriamente respeitados
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por todos os Estados, de forma a que o homem ndo se veja obrigado, como
ultimo recurso, a revoltar-se contra a tirania e a opressdo (ONU, 1948). Esta
Declaragdo Universal, carente de obrigatoriedade juridica para os Estados,
apenas possuiu a for¢a moral que lhe confere o seu préprio contetido, radicando
ai todo o seu valor.

No artigo 22.° deste documento é declarado que toda a pessoa, como membro
da sociedade, tem direito a seguranga social e pode legitimamente exigir a
satisfagdo dos direitos econdémicos, sociais e culturais indispensaveis, gragas ao
esforgo nacional e & cooperagéo internacional, de harmonia com a organizagéo
e os recursos de cada pais.

O artigo 25.° declara que toda a pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente
para lhe assegurar e a sua familia a satide e o bem-estar, principalmente quanto
a alimentagao, ao vestuario, ao alojamento e a assisténcia médica (ONU, 1248).

Com o fim do conflito todos os paises industrializados conheceram um periodo
de prosperidade com um forte aumento das taxas de natalidade. A geragéo do
pés-guerra (baby boom) cresce assim na prosperidade e desenvolve habitos de
consumo muito diferentes das geragfes anteriores, com 0 consequente
surgimento de novos problemas de salde que obrigaram a novas formas de
organizacéo dos servigos de saude. Crescem também as desigualdades entre os
paises desenvolvidos e aqueles em vias de desenvolvimento (Dagen et al 2000).

A Organizagdo Mundial de Salde, numa acgdo conjunta com o Fundo das
Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF), desenvolve entdo esforgos no sentido
de envolver todas as nagdes a assumirem compromissos que conduzam a
implementagdo de politicas que visem a minimizagdo dos efeitos nefastos
provocados pelas desigualdades sociais, politicas, econémicas e ambientais que
grassavam entre os povos, com fortes refiexos negativos na saude dos cidadédos
e na qualidade dos cuidados de salde que lhes eram prestados.

Uma das iniciativas tomadas nesse sentido foi o0 ambicioso compromisso firmado
pelos estados membros da Organizagdo Mundial de Saiide na definicdo de uma
estratégia global de salide para todos: “As Metas de Salde para Todos no ano
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2000" (OMS 1978), onde ficou decidido que o maior objectivo social dos
governos e da Organizagéo Mundial de Salde era obter para todas as pessoas
do mundo no anc 2000 um nivel de satide que |hes permita ter uma vida social e
economicamente produtiva, tendo posteriormente adoptado por unanimidade a
“Estratégia Global de Saude para Todos no ano 2000°, dando origem ao
movimento “Sallde para Todos”.

Na sequéncia desse compromisso, foram realizados diversos eventos sob a
égide da Organizagdo Mundial de Salde no sentido de serem evidenciadas
areas e elementos chave para a consecugdo dos objectivos definidos pela
estratégia dos Estados Membros para a obtengdo da satde para todos no ano
2000 e de levarem os Organismos presentes nesses eventos a assumirem
compromissos no sentido de desenvolverem politicas e acgbes que contribuam
para a prossecucao desses objectivos, os quais s6 poderdo ser atingidos com o
envolvimento de todos na criagdo dos ambientes que levem a melhoria dos
cuidados de saude e a obtengao de ganhos em saude.

Os acontecimentos mais importantes a nivel global e as suas consequéncias a
nivel local sdo aqui apresentados como estando interligados, numa tentativa de
explicar o seu contributo para a melhoria dos servigos de salde e consequente
melhoria da salde da populagao, tal como o preconizado na estratégia da
Organizagao Mundial de Saude.

1.3.2 Qualidade na Sadde em Portugal

Segundo Pisco (2000), é no final dos anos 80 que sdo dados os primeiros
passos importantes para o desenvolvimento na area da qualidade em saude, em
Portugal. De facto, é nesta altura que é criado o normativo que obriga & criagéo
de Comissdes de Qualidade em todos os estabelecimentos de salde, que
comegam a ser feitos investimentos de formagdo nesta area e que surge a
Direcgdo de Servigos de Promogéo e Garantia da Qualidade (na Direc¢do Geral
da Saude).

Ja no final dos anos 90 a qualidade na salde & assumida como prioritaria na
definicdo de estratégias de saude pelo Governo Portugués na “Estratégia de
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salude para o virar do século (1998-2002)". Em consequéncia, é definida uma
politica de Qualidade na Saude integrada na prépria Politica de Salde e surge o
Conselho Nacional da Qualidade na Salde e o Instituto da Qualidade em Saude
(1QsS).

Ainda como resultado desta evolugdo, sdo desenvolvidos diversos projectos e
programas de melhoria da qualidade nos servigos de saude (Biscaia, 2000):

e Projecto de Monitorizagdo da Qualidade Organizacional dos
Centros de Saude (MoniQuor);

* Protocolo do IQS com o King's Fund Health Quality Sistem para a
area hospitalar;

¢ Modelo de auto-avaliagdo da qualidade na gestéo — QualiGest;

+ Avaliacdo do grau de satisfagdo das expectativas dos doentes e
dos profissionais, através de questionarios;

e Medigdo dos estadios de saude;

¢ Projectos de Melhoria Continua, baseados na avaliagdo

interpares.

» Desenvolvimento de metodologias de acreditag&o em saude.

O Instituto da Qualidade em Saude (1QS) foi criado em 27 de Abril de 1999,
tendo como objectivo a definigdo e o desenvolvimento de normas, estratégias e
procedimentos que visam “promover a melhoria continua do desempenho nos
cuidados de salde”. Pisco (2001) acrescenta ainda que, este organismo tem por
funcdo “apoiar os profissionais e as organizagfes de salide” na area da melhoria
da qualidade dos cuidados de saude.

Em Portugal, segundo o Ministério da Saude (2004), faz-se notar uma escassa
cultura em relagdo a qualidade, no ambito do sistema de salde, com
repercussfes directas as expectativas legitimas dos cidaddos. Por outro lado,
sdo insuficientes os dados relativos a divulgagdo de experiéncias avaliadas que
configuram sinais de sucesso. Do diagnéstico efectuado salienta-se um
desequilibrio entre o nivel da prestacdo dos profissionais e a adequacgido dos
contextos organizacionais, bem como a afirmagéo de lideranga em que estes
trabalham. Assim, o Ministério da Satde, pelo Plano Nacional de Salde 2004-
2010, recomenda a implementagdo de um plano de intervengdo de modo a
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contribuir para inverter a situag@o referida, com base na aplicago de programas
da qualidade.

De acordo com Boavista et al (1999), toma-se fundamental adoptar uma
estratégia global de desenvolvimento na prestagdo de cuidados de saude, que
tera de passar pela melhoria da qualidade dos actos prestados aos cidaddos, da
melhoria da organizagéo e da gestdo das instituicGes de satde.

1.3.3 Qualidade nas Organizagoes de Salde

Heather Palmer (citado por Pisco, 2000) definiu qualidade na prestagio de
cuidados de saude como “a producdo de saude e satisfagdo para uma
populagdo, com as limitagSes da tecnologia existente, os recursos disponiveis e
as caracteristicas dos utentes”.

Ganopa (2001) reforga este conceito ao referir que “numa gestao pela qualidade,
os resultados que se pretendem para os servigos de salde passam, para além
dos ganhos em salde, pela maior satisfagdo dos cidadaos e profissionais desta
area”.

Numa primeira abordagem, Donabedian (1991), lider da aplicacdo do conceito
da qualidade a area da satde, definiu-o como um processo que consiste na
aplicagdo da ciéncia médica e da tecnhologia de forma a maximizar os beneficios
para a saude, sem que os riscos sejam aumentados. No entanto, considerou que
ndo é simples atribuir um significado exacto. Questionou as propriedades,
caracteristicas e atributos dos cuidados prestados que nos levam a julgar se os
mesmos sdo de boa ou ma qualidade.

A Figura 1.2, documenta um conjunto de componentes que, segundo a sua
opinido, sdo os mais importantes a ter em conta no julgamento dos servigos
desenvolvidos nas instituigbes de saude.
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Figura 1.2 Componentes para avaliagdo da qualidade dos servigos prestados na
sadade

EFECTIVIDADE E a capacidade de alcangar uma acentuada methotia da satde.

EFICIENCIA E a capacidade de diminuir os custos dos cuidados sem diminuir a sna efectividade.

OPTIMIZAGAO E o equilfbrio ieal entre amelhoria da saide e o seu custo.

. ACEITABILIDADE ) E a adequagfio dos servigos de saide as necessidades e expectativas dos utentes e profissienais.

E a conformidade dos servigos com as preferéncias sociais expressas nos principios éticos, nos valor
nas normas, nas leis e regulamentos.

£ a conformidade com o principio da justiga honestidade na distribuigtio dos caidados de saiide e dos
seus beneficios entre 08 membros de uma populagdio.

Fonte - Adaptado de Donabedian, 1991

Para facilitar o processo de controlo da qualidade dos servigos de satide, Avedis
Donabedian, na década de 60, propds um modelo universalmente aceite que
consiste na avaliagdo da estrutura, dos processos e dos resultados
organizacionais (Uriel, 2001).

Segundo Donabedian (1991), ao avaliarmos o sistema organizacional no que diz
respeito a estrutura, processos e resultados, olhamos para a evidéncia directa ou
indirecta de que a melhor estratégia na prestagdo dos cuidados foi seleccionada
e utilizada da melhor forma possivel. As trés “dimensdes” ja referidas, segundo
este autor, ndo s&o atributos da qualidade, mas representam tipos de informagéo
organizacional nas quais podem ser efectuadas inferéncias acerca do
desempenho geral do sistema da qualidade (SQ) e dos actos desenvolvidos
pelas organizagdes de saude.

A estrutura é definida como as propriedades fisicas e organizacionais das
instituicbes que prestam cuidados de saude. Inclui os recursos humanos
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(nimero, qualificag8o), os recursos materiais (equipamentos, instalagbes e
materiais), o programa de formagao, o tipo de lideranga, entre outros.

O processo refere-se 3 efectivagdo da prestagfo dos cuidados (i.e., diagnéstico,
tratamento, exames de diagnéstico, medidas terapéuticas...). Representa uma
série de acgbes desenvolvidas para transformar inputs em outputs, isto &,
corresponde a um conjunto de actividades interrelacionadas que transformam
elementos de entrada em saida (resultado de um processo) (Ver Figura 1.3). Os
recursos utilizados nas actividades podem abranger pessoal, instalacdes,
equipamentos, técnicas e métodos. O objectivo do processo consiste em
fornecer um resultado que satisfaga as necessidades e expectativas dos clientes
(Stamatis, 1996).

Deste modo, qualguer organizagdo pode desenvolver um conjunto de
actividades interligadas com a finalidade de disponibilizar um produto final (i.e.,
marcagdo de consulta médica, imagem radioldgica, tratamento, reabilitagéo,
entre outros), com base em procedimentos adequados, de modo a contribuir
para o aumento da eficacia e da eficiéncia do sistema documentado na Figura
1.3.

Figura 1.3 Esquema simplificado de um processo

Procedimento
{(Modo especificado
para executar uma
actividads) Eficécla do
processo
5 (Aptidsio para atingir
o8 resultados)

Beneficio

Y Eficiéncla do
Monitorar ¢ medir (Rglaﬁo e:tre
oportunidades resultados atingidos e
( Antes, durante & recursos utilizados)
depois do processo)

Fonte - Adaptado de 1SO 9001:2000, citado por Pereira et al, 2004

-34-



O resultado representa o estudo das mudangas no estado de saude actual e
futuro dos utentes, que podem ser atribuidas aos actos prestados. Embora o
resultado deva ser considerado prioritario do ponto de vista de quem recebe os
cuidados, por ser a misso da organizagdo, ndo nos podemos esquecer que sé
sera garantido se for extensivo aos profissionais que o originam (Mezomo,
2001).

Segundo Donabedian (1991), o paradigma (Estrutura — Processos — Resultados)
da-nos trés tipos de informacdo complementar que pode ser utilizada como
método de avaliagdo. Contudo, nem sempre é facil descriminar com exactidao
quando termina a estrutura e se inicia o processo e quando termina este e se
inicia o resultado. Por estarem intimamente relacionadas e manterem uma certa
linha de causalidade e efeito, é preciso avaliar criteriosamente essa relag&o.

Os resultados ndo permitem avaliar com precisdo o nivel de desempenho no
admbito das restantes dimensdes. Em contrapartida, permitem uma inferéncia
acerca do atributo da estrutura e dos processos implementados. Apesar de ndo
ser sdlida a relagdo causa-efeito, se o resultado final satisfizer as necessidades
dos utentes, entdo a probabilidade do desempenho ao nivel da estrutura e dos
processos ser de qualidade, &€ maior e vice-versa (Donabedian, 1991).

Stamatis (1996) refor¢a esta relagédo, ao referir que a performance do processo
(a qualidade dos seus resultados e a sua eficiéncia) depende do modo como
este foi inicialmente estruturado e posteriormente implementado.

Ao estudar a relagdo entre processos e resultados € importante que estejam
presentes elementos de ambas as categorias. E possivel actuar e fazer
correcgdes sobre os processos que conduziram a falhas, tal como actuar ao
nivel de um indicador da estrutura que possa ter sido responsavel pelas mesmas
(Silva et al, 2004).

Mezomo (2001) considera que o significado da qualidade deve ser abordado
tendo em consideragdo a conformidade dos servigos, com os objectivos e
caracteristicas das organizagdes. O que significa, s6 poder ser analisada quando
vinculada a missdo da organizagio e a sua plena realizagédo. Como ftal, a
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gualidade ndo deve ser apenas entendida como um conceito universal, mas

especifica de cada organiza¢io e respectiva miss3o.

As organizagbes podem oferecer qualidade independentemente das suas
caracteristicas, do volume dos servigos prestados, da capacidade tecnoldgica e
dos demais recursos disponiveis. O factor mais relevante & perceber se a
organizagdo tem uma missdo definida e se os seus servigos (produtos)

satisfazem as necessidades dos clientes.

Deste modo, a qualidade abrange uma série de pressupostos, como:

+Missdo da organizacéo definida;

+ Conhecimento das necessidades dos clientes;

+ Estrutura adequada (recursos humanos e materiais necessarios para a
execuc¢do das actividades previstas);

+ Implementagao de processos adequados aos resultados previstos;

+ Avaliagao permanente dos resultados;

+ Visdo da qualidade como processo de melhoria continua, no Ambito da
estrutura, dos processos e dos resultados;

+ Envolvimento de todos os elementos chave (clientes internos, externos,
fornecedores e parceiros). A qualidade pode ser entendida como uma filosofia
de gestdo, orientada para o cliente e para a capacidade de implementar
processos adequados, com vista a obteng&o dos resultados previstos (satisfagdo
das necessidades e expectativas dos clientes) (Mezomo, 2001).

Espera-se que as organizagbes de saude desenvolvam politicas e estratégias
adequadas, com énfase na procura de um melhor desempenho organizacional
relativamente a estrutura, processos e resultados, bem como ao respeito pelos
valores dos profissionais e utentes. ndo descurando a acessibilidade, a equidade
e a utilizagdo optimizada dos recursos disponiveis (Pisco, 2000).

Por ser considerado ¢ veiculo de eleicdo, na passagem da teoria para a acgao,
os conceitos da qualidade ganham relevancia se forem inseridos na pratica da
gestdo. Todavia, assegurar o envolvimento de todos os actores no processo é
fulcral para melhorar a qualidade prestada pelas organizagbes de salde
(Mezomo, 2001).

36-



Perante o exposto, importa que estas questdes se aliem a necessidade de se
apostar numa eventual reesfruturagdo organizacional a luz dos principios da
gestdo da qualidade total. A qualidade, vista numa optica de melhoria continua,
vai contribuir para uma procura permanente de melhores praticas e para o
empenho de todos os profissionais na optimizagdo, na eficacia e na eficiéncia
dos servigos prestados (Guerra, 2003). Neste contexto, pode ser necessario
apostar num processo continuo de actividades planeadas, baseado na revisdo
de desempenho e estabelecimento de metas explicitas, com o objectivo de
melhorar a qualidade efectiva dos cuidados prestados (Oliveira, 1998).

E cada vez maior o nimero de organizagdes a adoptar praticas de gestéio pela
qualidade. O aumento da exigéncia dos clientes, cada vez mais informados e
esclarecidos acerca dos seus direitos, € um fenémeno global que atinge todo o
tipo de organizagBes, sejam elas publicas ou privadas, com ou sem fins
lucrativos. Desde o sector industrial ao dos servigos, hoje em dia, todos se véem
inevitavelmente envolvidos no “culto” da qualidade. S3o varias as iniciativas
Internacionais para a promogdo da qualidade no seio das mais diversas
organizagdes, sendo que as mais divulgadas assentam na atribuicdo dos
prémios internacionais para a qualidade, na criagdo da Estrutura Comum de
Avaliagdo (C.A.F. — Common Assessment Framework) e na actua¢do da
Organizagdo Internacional de Normalizagdo (ISO).

1.4 Prémios Internacionais para a Qualidade

Os prémios internacionais para a qualidade, destinados a galardoar as
organizagdes que se evidenciam nesta area, funcionam como um importante
instrumento para a mobilizagdo e incentivo aoc desenvolvimento de politicas de
qualidade, a nivel mundial. Os mais importantes e reconhecidos sdo o Deming
Prize, instituldo no Japao, o Malcolm Baldrige National Quality Award (MBNQA),
atribuido nos EUA desde 1987, e o European Quality Award, criado pela EFQM
(European Foundation for Quality Management) em 1992, concedido segundo
uma pontuagdo referente a niveis de exceléncia (EFQM/BE - Business
Excelence).
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Para serem galardoadas com estes prémios, as organizagfes tém que adoptar
os diferentes modelos de gestio da qualidade que lhes estdo subjacentes. Cada
um dos modelos tem critérios prdprios e distintos que se apresenta
seguidamente na Tabela 1.7.

Tabela 1.7 Modelos e Prémios internacionais para a Qualidade

= Modelo EFQM/BE

1 - Polfticas 1 - Lideranca
g: .?,??,?,,’l':;‘;? 1~ Lideranga 2 ~ Politica e Estratégia
4 — Estandardizago 2 — Informag&o e Analise 3 — Gestdo das Pessoas
@ |5- Utilizagéoe 3 — Planeamento 4 — Parcerias e Recursos
S | Formagsio de Recursos | Corategico 5 — Processos
5 |Humanos 4 — Focalizag&o nos 6 — Satisfagao dos
‘T |6 - Actividades para Recursos Humanos Colaboradores
O |ass ; 5 — Processo de Gestéo 7 — Satisfagéo dos
egurar a qualidade 6 — Resultados Cliontes
7 — Manutengéo ) . )
8 — Desenvolvimento 7 — Focalizagdo no Cliente | 8 — Impacto na Sociedade
9 — Efeitos e no Mercado 9 — Resultados no
10 — Planeamento futuro Desempenho

Fonte: Sa, 2002.

1.4.1 Organizagao Internacional de Normalizagdo (ISO)

A Organizagéo Internacional de Normalizagéo (ISO) é uma federagdo mundial
responsavel pela preparagdo de normas internacionais de estandardizagdo. A
elaborac¢do destas normas € da competéncia dos comités técnicos da ISO e
cada pais membro s6 pode ter uma entidade filiada nesta federagdo. Em
Portugal, a entidade nacional filiada é o Instituto Portugués da Qualidade (IPQ),
ao qual cabe a conversdo da norma internacional para a lingua portuguesa,
sendo que esta tera que ser, posteriormente, homologada e publicada em Diario
da Replblica.

A ISQ iniciou formalmente a sua actividade em 1947, com o principal intuito de
harmonizar as normas industriais de diferentes paises, de modo a facilitar as
trocas e transacgdes entre eles. Segundo Pires (2004), “as normas de gestao da
gualidade surgem, historicamente, como imposigdo dos grandes compradores e
detentores de sistemas complexos nos fornecedores de componentes e
subsistemas, como forma de obterem a confian¢a adequada de que os sistemas
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complexos operariam bem em servigo”. Actualmente, a sua area de actuagao é
bastante rmais vasta.

1.4.2 Estrutura Comum de Avaliagdo da Qualidade das Administragdes
Piblicas da Unido Europeia (CAF)

Elaborada pela Unido Europeia, com o apoio da Academia Speyer
(representante do modelo de qualidade alem3o) e da EFQM (Fundagao
Europeia para a Gestdo da Qualidade), a CAF constitui uma ferramenta que
permite as organizagdes publicas realizarem exercicios de autoavaliagdo, numa
perspectiva de melhoria continua. Os principais objectivos da CAF sdo: a
autoavaliacdo dos organismos publicos e o diagnéstico dos pontos fortes e
fracos da organizagdo; a melhoria continua dos servigos puiblicos, através da
introducdo de alteragdes aos processos que apresentam resultados de avaliagéo
abaixo do pretendido; o reconhecimento, a cada momento, das exigéncias e
expectativas dos cidaddos; e o estabelecimento de elos de ligagdo entre os
varios modelos e metodologias de gestéo aplicados nas Administragdes Publicas
europeias, através da introdugdo de indicadores comuns que permitem a
comparagdo de resultados € o benchmarking entre os diversos Estados
Membros.

Os critérios de auto-avaliagdo da qualidade dos servigos plblicos propostos na
CAF dividem-se em cinco critérios de meios e quatro critérios de resultados. Os
critérios de meios referem-se ao modo como a organizagdo desenvolve as suas
actividades e contemplam aspectos como a lideranga, a politica e estratégia, os
recursos e parcerias, a gestdo dos processos e da mudanga. Por sua vez, os
critérios de resultados dizem respeito ao que a organizagdo esta ou ndo a
conseguir alcangar relativamente aos cidaddos e clientes externos, aos clientes
internos (funciondrios), ao impacto na sociedade, ao seu desempenho chave .

A Common Assessment Framework (CAF) foi o modelo escolhido para se
efectuar uma auto-avaliagdo da qualidade na Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalentes no Hospital do SAMS, pretendendo desta forma ser o ponto de
partida para a melhoria continua. No préximo capitulo apresenta-se de forma
resumida as principais caracteristicas da CAF e os factores de sucesso para a
sua aplicagao.
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CAPITULO 2

Common Assessment Framework

Hoje & aceite mundialmente que a Qualidade e a Exceléncia sdo desafios
inadiaveis que se colocam as organizagdes como forma de responder as
crescentes solicitagdes de que sido alvo, num ambiente de mudancga constante, e
de exigéncia crescente de todos: parceiros, fornecedores, colaboradores,
clientes/ cidaddos.

A qualidade para as organizagdes puUblicas conhece um salto qualitativo
importante quando em 2000 é apresentada em Lisboa, na 1.2 Conferéncia da
Qualidade das Administrages Publicas Europeias, a Common Assessment
Framework (CAF) - na tradugao portuguesa, "Estrutura Comum de Avaliagdo"—
visando melhorar os servigos publicos através da auto-avaliagdo com base num
modelo constituido por critérios baseados nos principios da exceléncia. Este
modelo, que resultou da coopera¢do dos Estados-membros europeus, foi
desenhado para criar uma linguagem comum para a qualidade.

2.1 Conceito

A Estrutura Comum de Avaliagdo (Common Assessment Framework - CAF) é
uma ferramenta da Gestdo da Qualidade Total inspirada no Modelo de
Exceléncia da Fundagdo Europeia para a Gestdo da Qualidade (European
Foundation for Quality Management ou EFQM) e no modelo da Speyer,
Universidade Alema de Ciéncias Administrativas. A Figura 2.1 apresenta o
modelo EFQM.

A CAF é um modelo de auto-avaliagio criade e recomendado pela Unido
Europeia para ser implementado especificamente nas Administragbes Publicas
dos seus Estados Membros e pela qual os organismos promovem a gestéo da
qualidade através da realizacdo de diagnésticos, que tém por referéncia um
conjunto de boas praticas e indicadores, que caracterizam o seu servigo. Baseia-
se na premissa de que as organizagdes atingem resultados excelentes ao nivel
do desempenho, bem como na perspectiva dos cidadaos/clientes, colaboradores
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e sociedade quando tém liderangas que conduzem a estratégia, o planeamento,
as pessoas, as parcerias, 0s recursos e os processos, pelo que este modelo
analisa a organizagio simultaneamente por diferentes angulos, promovendo
uma analise holistica do desempenho da organizagao.

Figura 2.1 Modelo EFQM
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Fonte — http//www.efqm.org/Default.aspx?tabid=35

2.2 Origem e evolugdo

A Estrutura Comum de Avaliagao resultou da cooperagdo desenvolvida entre os
Ministros da Unido Europeia (UE) responsaveis pela Administragéo Publica (AP),
em que se pretendia um instrumento comum europeu para autc-avaliagédo
organizacional no sector publico. Esta estrutura deveria desde logo obedecer a
algumas caracteristicas: ser um instrumento de facil aplicagdo, gratuito, que
permitisse ajudar as administragdes publicas da UE a compreender e utilizar as
técnicas modernas de gestdo da qualidade, servisse como ponto de partida para
melhoria continua no caminho da exceléncia e que possibilitasse fazer
comparagdes com organizagdes similares na Europa. A concepgdo da CAF foi
da responsabilidade de um grupo director, que posteriormente veio a ser
designado por Grupo dos Servigos Publicos Inovadores (/nnovative Public
Service Group - IPSG), um grupo de trabalho de peritos nacionais criado pelos
Directores-Gerais com o objectivo de promover permutas e cooperagiio onde
existam formas de governagdo e de prestagdo de servigos piblicos modemnas e
inovadoras nos Estados-membros da UE.
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A concepgdo da CAF envolveu a participagdo de diversos intervenientes e a
cooperagao de sucessivas Presidéncias da UE (Reino Unido e Austria em 1998,
Alemanha e Finlandia em 1999 e Portugal em 2000). O desenha basico da CAF
foi desenvolvido com base em analises conjuntas levadas a cabo pela European
Foundation for Quality Management (EFQM), Academia Speyer e European
Institute for Public Administration (EIPA). Os primeiros testes-piloto foram
conduzidos em varias organizagdes do sector publico (durante as Presidéncias
Finlandesa e Portuguesa) e a verséo final da CAF foi apresentada durante a 12
Conferéncia da Qualidade para as Administragdes Publicas da UE - Partilhar as
Melhores Praticas, que se realizou em Maio de 2000. Em 2002 foi realizada uma
avaliagdo ao modelo, com base na experiéncia desenvolvida nos Estados
Membros que aplicaram a CAF entre 2000/2001. Dai surgiu a CAF 2002 que foi
apresentada na 22 Conferéncia da Qualidade para as Administragbes Publicas
da EU, que decorreu na Dinamarca, em Outubro de 2002. Mais recentemente,
em Setembro de 2006, a CAF foi submetida a nova revisdo resultando na actual
versdo da CAF — a CAF 2006.

Entre 2000 e 2005, cerca de 900 servigos publicos europeus utilizaram a CAF
para melhorar o seu desempenho. Existe um interesse crescente na utilizagéo
desta ferramenta, dentro e fora da Europa. Foram muitos os utilizadores da CAF
que se reuniram no 1° e 2° Evento Europeu da CAF, em Roma em 2003 e no
Luxemburgo em 2005. Os dois estudos realizados pelo EIPA no contexto destes
eventos fornecem informag8es acerca da aplicagdo da CAF na Europa tendo
inspirado a revisao feita para a CAF 2006.

2.3 Principais caracteristicas

A utilizagdo da CAF proporciona a organiza¢do uma poderosa ferramenta para
se iniciar um processo de melhoria continua. A Tabela 2.1 mostra as

caracteristicas do modelo CAF.




Tabela 2.1 Caracteristicas do Modelo CAF
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Fente — Adaptado da DGAEP 2007

Em sintese, a auto-avaliagéo através do modelo CAF oferece a organizagdo uma
oportunidade para aprender a conhecer-se.

Comparada com um modelo de gestdo da qualidade total, a CAF é um modelo
simples, especialmente concebido para dar uma nogdo do desempenho da
organizagdo. Caso a organizagdo pretenda promover uma avaliagdo mais
detalhada devera utilizar modelos mais pormenorizados (como os modelos
Speyer e EFQM). A CAF tem a vantagem de ser compativel com esses modelos
constituindo o primeiro passo para implementacéo da gestdo da qualidade.

2.4 Objectivos

A CAF foi criada como uma ferramenta facil de utilizar para ajudar as
organizagbes pulblicas da Unido Europeia a melhorar o desempenho pela
utilizagdo de técnicas de gestdo da qualidade. Enquanto ferramenta de Gestéo
da Qualidade Total, a CAF subscreve os conceitos fundamentais da exceléncia
tal como s@o definidos pela European Foundation for Quality Management
(EFQM): orientagdo por resultados, focalizagdo no cliente, lideranga e constancia
de objectivos, gestdo por processos e factos, envolvimento de pessoas, melhoria
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continua e inovagéo, parceria com beneficios mutuos e responsabilidade social
corporativa. Este modelo visa melhorar o desempenho das organizagbes
publicas com base nestes conceitos. Constitui um modelo de andlise
organizacional, aplicado de forma continua e sistematica, permitindo as
organizagbes publicas realizarem exercicios de auto-avaliagdo a custos
reduzidos.

O modelo CAF tem quatro objectivos principais:

1. Introduzir na Administragdo Plblica os principios da Gestdo da
Qualidade Total (7otal Quality Management - TQM) e orienta-la
progressivamente, através da utilizagdo e compreensdo da auto-avaliagdo, da
actual sequéncia de actividades «Planear-Executar» para um ciclo completo e
desenvolvido «PDCA» — Planear (fase de projecto); Executar (fase da
execucdo); Rever (fase da avaliagdo) e Ajustar (fase da acgdo, adaptagéo e
correcgao);

2. Facilitar a auto-avaliagdo das organizagbes publicas com o objectivo
de obter um diagnéstico e um plano de ac¢des de melhoria;

3. Servir de ponte entre os varios modelos utilizados na gestdo da
qualidade;

4. Facilitar o «bench learming» entre organizagdes do sector publico.

Basicamente, a implementagdo da CAF implica que um grupo de pessoas de
uma organizagido proceda a uma avaliacdo critica do seu organismo, orientada
por 9 Critérios, subdivididos em 28 sub critérios, que correspondem aos
elementos de analise essenciais para se conhecer uma Organizagao (5 Critérios
de Meios e 4 Critérios de Resultados).

A CAF é uma metodologia facil, que permite a participagdo de todos na melhoria
da qualidade. Introduz a gestéo da qualidade nas organizagdes, e funciona como
uma estrutura de auto-avalia¢do, pois € baseada no modelo EFQM, tal como se
pode observar na Figura 2.2.
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Figura 2.2 Estrutura da CAF

Estrutura da CAF
MEIOS - RESULTADOS -
Resultados
Pessoas relativos
35 Pessoas 1
i | ey | . e Resultados
i Lideranca | Hanea:l e || orentadost | |
Estratdgia

APRENDIZAGEM E INOVAGAO

Fonte: Manual da CAF — DGAEP 2007

Sendo a CAF uma ferramenta modelo, o seu uso deve ser feito de forma flexivel,
mas respeitando obrigatoriamente os seus elementos basicos:

* Os 9 critérios;

» Os 28 subcritérios;

» O sistema de pontuaggo.

2.5 Critérios e subcritérios da CAF

A CAF assenta numa estrutura de 9 critérios que correspondem aos aspectos
principais de uma organizagdo. Esses 9 critérios de auto-avaliagdo estfio
divididos em cinco critérios dos meios e quatro dos resuiltados.

Os critérios 1 a 5 dizem respeito aos meios préprios de uma organizagio e
determinam o que a organizacdo faz e como realiza as suas actividades para
alcancgar os resultados desejados. Nos critérios 6 a 9, os resultados alcangados
ao nivel dos cidaddos/clientes, pessoas, sociedade e desempenho-chave séo
avaliados através de medidas de percepgao e indicadores internos.

Os critérios de meios sdo a Liderancga, a Politica e a Estratégia, as Pessoas, os
Recursos e Parcerias e os Processos. Os critérios dos resultados sdo os
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Resultados orientados para o cidadado/cliente, os Resultados relativos as

Pessoas, o Impacto na Sociedade e os Resultados de Desempenho Chave.

Cada critério esta decomposto num conjunto de subcritérios (28) que identificam

as principais questées a considerar aquando da avaliag8o de uma organizacio.

Estes, por sua vez, sdo ilustrados com exemplos que descrevem o contetido dos

mesmos e sugerem possiveis areas de abordagem tendo em vista explorar a

forma como a gestdo das organizagdes responde as exigéncias expressas nos

subcritérios.

A Tabela 2.2 apresenta cada um desses critérios, sua definigdo e subcritérios

correspondentes.

CRITERIOS DOS MEIOS

(1ab)
Forma como as actividades da organizagéo séo desenvolvidas

LIDERANGA (Critério 1)

Como os dirigentes desenvoivem e prosseguem a misséo, a visdo e os valores necessérios
para sustentar, a longo prazo, o sucesso da arganizagéo, e 0s implementam através de acgles e
comportamentos adequados.

Como os dirigentes estdo pessoalmente comprometidos em assegurar o desenvolvimento, e a
implementago, do sistema de gesiéio da organizacio.

Subceritérios

1.1. Dar uma orientaco & organizagéo desenvolvendo a visfo, misséo e valores

1.2. Desenvolver e implementar um sistema de gest&o da organizagio, do desempenho
e da mudanga

1.3. Motivar e apoiar as pessoas da organizagéo e servir de modelo

1.4. Gerir as relagdes com os politicos e com as outras partes interessadas de forma a
assegurar uma responsabilidade partilhada

PLANEAMENTO e ESTRATEGIA (Critério 2}

Como a organizag@io implemenia a sua miss2o e visfo através de uma estratégia clara,
orientada para todas as partes interessadas, e suportada por politicas, planos, metas,
chjectivos e processos adequados.

Subcritérios

2.1. Obter informacéo relacionada com as necessidades presentes e futuras das partes
interessadas

2.2. Desenvolver, rever e actualizar o planeamento e 2 estratégia tendo em conta as
necessidades das partes interessadas e os recursos disponiveis

2.3. Implementar o planeamento ¢ a estratégia em toda a organizacéo

2.4, Planear, implementar e rever 2 modernizagio e a inovagdo

_46-




PESSOAS (Critérlo 3)

Como & organizagfio gere, desenvolve e liberta o conhecimento e todo o potencial das
pessoas que a compdem, quer ao nivel individual, de equipa ou ao nivel da organizagéo no seu
conjunto.

Comgo planeia essas actividades de forma a prosseguir a politica e a estratégia definidas, e a
garantir a eficacia operacional do seu pessoal. ' _

3.1. Planear, gerir e melhorar os recursos humanos de forma transparente em sintonia
com o planeamento e a estratégia

3.2. Ildentificar, desenvolver e usar as competéncias das pessoas, articulando os
objectivos individuais e organizacionais

3.3. Envolver as pessoas através do diglogo e da delegagdo de responsabilidades.

Suheritérios

PARCERIAS e RECURSOS (Critério 4)

Como a organizagdo planela e gere as suas parcerias chave e os seus recursos infernos de

forma a garantir a prossecugdo da politica e da estratégia, e o eficaz funcionamento dos
nNnreassnNs

4.1. Desenvolver e implementar relages de parceria relevantes
4.2. Desenvolver ¢ implementar parcerias com os cidaddos/clientes
4. 3. Gerir os recursos financeiros

4.4. Gerir o conhecimento e a Informagédo

4.5, Gerir os recursos tecnolégicos

4.8. Gerir os recursos materiais

Subeceritérios

PROCESSOS (Critério &)

Como a orgenizagéo Identifica, gere, melhora e desenvolve os seus processos chave de
modo a concretizar o planeado e a estratégia definida:
3apoiar e inovar a politica e a estratégia definidas

3garantir a plena satisfagiio e a gerar mais-vallas para os seus clientes e outras paries
inftarascardas :

5.1. Identificar, conceber, gerir e melhorar os processos de forma sistematica
5.2. Desenvolver e fomecer produfos e servigos orientados para os cidaddos/clientes
5.3. Inovar os processos envolvendo os cidad&os/clientes

Suberitérios

CRITERIOS DOS RESULTADOS
(6a9)

Produto final das acg8es pela utilizagio dos melos necessérios para atingir os
objectivos definidos pela organizagdo

RESULTADOS ORIENTADOS PARA CIDADACS/CLIENTES (Critério 6)

Que resultados a organizag8o atinge em relagfio a satisfagBo dos cidadgos/clientes com os
produtos/servigos que presta.

Percepgéo que os clientes tém da organizagio em termos de imagem global, servigos, produtos,
aressibilidade eomunicacin e canacidade de resnosts.
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6.1. Resultados de avaliagfies da satisfagio dos cidad8os /clientes
6.2. Indicadores das medidas orientadas para os cidadfocs/clientes

Suberitérios

RESULTADOS RELATIVOS AS PESSOAS (Critéric 7)

Os resuitados que a organizacfo atinge relativamente a competéncia, motivacso, satisfagio e
desempenho das pessoas pertencentes & oraanizacio.

7.1. Resultados das medigfes da satisfacio e motivagio das pessoas
7.2, Indicadores de resultados relativos as pessoas

Subecritérios

IMPACTO NA SOCIEDADE (Critério 8)

Que resultados a organizagdo atinge na satisfagdo das necessidades e expectativas da

comunidade local, nacicnal e intermnacional.
Este critério inclui a percepg@o em relagdo a quesifes como a qualidade de vida, a preservagio
do meio ambiente e dos recursos globais, e as medidas intemas destinadas a avaliar a eficacia

da oraanizacio face a comunidade em que se insere.

8.1. Percepgbes das partes interessadas relativamente aos impactos sociais
8.2. Indicadores de desempenho social estabelecidos pela organizacéo

Suberitérios

RESULTADO DO DESEMPENHC-CHAVE (Critério 9)

Que resultados a organizacdo alcanga relativamente ao planeado e a estratégia definida na
satisfagio das necessidades e expectativas das parles interessadas (resuitados externos) e os
resultados que a organizagdo alcanca no que respeita & gestdo e processos de melhoria

({resultados internos).

9.1. Resuitados externos
9.2. Resultados internos

Subcritérios

Fonte — Elaboragfio propria
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2.6 Sistema de pontuagdo da CAF

Um dos elementos obrigatérios da CAF € o sistema de pontuagdo. Embora os
pontos fortes e areas de melhoria identificadas e as consequentes acgbes de
melhoria sejam os resultados mais importantes da auto-avaliagbo, as
organizagoes, por vezes, focam a sua atengdo em demasia nas pontuagdes.

A CAF 2006 apresenta duas formas alternativas de pontuar os subcritérios: o
sistema de pontuagdo classico (SPC) e o sistema de pontuagdo avangado
(SPA). Cada um destes sistemas apresenta tabelas especificas para os critérios
de meios e de resultados. E comum aos dois sistemas uma escala de pontuagdo
que varia entre 0 e 100 pontos. Durante o processo de auto-avaliagdo (AA) as
organizagbes s6 podem usar um dos sistemas, pelo que devem decidir

atempadamente qual o sistema que pretendem adoptar.

2.6.1 O «sistema de pontuacgao classico» ou Classical CAF Scoring

Cada uma das tabelas do SPC apresenta 6 grandes niveis de pontuagdo que
sdo semelhantes aos existentes na CAF 2002. A diferenga reside no facto de
cada um destes niveis ser susceptivel de ser pontuado com uma escala de
valores cujo intervalo varia enfre 10 ou 20 pontos, ou seja cada subcritério
podera ter uma pontuagao entre 0 e 100 pontos.

No quadro de pontuagdo dos meios, do sistema de pontuacéo classico, a fase
PDCA (91-100) apenas é concretizada quando acgbes de benchlearning
integram o ciclo de melhoria continua (Ver Figura 2.3).




Figura 2.3 Pontuagﬁo dos Meios (SPC)

) Pontuagao ; CAF 2002
Né&o temos aches nesta érea A S ;3:16 7 0
Nao temos mfotmagﬁo ou esta néo tam expresséo
~ PLAN | o riag olanes I T T
‘ Planear Extstem acc;&es planeadas nesta érea L i :
DO i i 31-50 2
Executar Existem acgGes em curso ou estdo a ser lmplemantadas.
C:eEgK Revimos/avallamos se fizemos o acertado de forma correcta, 5170 3
ACT  Com base na revisBo/avaliagho fizemos os necess4rios 71-80 4

Ajustar  ajustamentos.
B Tudoo que fizemos nesta Area é planeado; implementado,
PDCA " revisto e ajustado regulamente e aprendemos com outras 1
organizagbes. Estamos num ciclo de melhoria contlnua nesta K

" matéria. . i 5 En

Fonte: CAF- Dlrecgéo-Geral da Adrnmlstrat;éo edo Emprego Publlco (2007)
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Instrugbes:

Escolher o nivel aicangado; Plan, Do, Check, ou Act. Esta forma de pontuag@o é cumulativa: é necessério ter
realizado a fase anterior (ex: check) para se poder alcancgar a fase sequinte (ex:Act).

Pontuar entre 0 & 100 cada subcritério de acordo com o nivel alcangado dentro de cada fase. A escala de 100
[permite especificar o grau de realizaghio e implementagéo das acgbes.

No quadro de pontuagdo dos resultados, deste sistema, é feita uma distingdo
entre a tendéncia dos resultados alcangados e a concretizagdo das metas (Ver
Figura 2.4).

Figura 2.4 Pontuacgao dos Resultados (SPC)

Quadro de pontuagdo dos resultados ji Pontuacio x CAF 2002
Néo h4 resultados efou ndo h4 informagéo disponivel. 0-10 0
. Os resultados estéo avaliados e demonstram uma tendéncia negativa . 11-30 0T
' efou ndo foram alcangadas metas relevantes. - b
Os resultados demonstram uma tendéncia estavel efou algumas metas 31-50 2
relevantes foram alcangadas.
- Os resuttados demonstram uma tendéncia de melhoria efou: a maior parte o 51_7“6"” R
_das metas relevantes foram alcangadas. <o kg e o

Os resultados demonstram um progresso  substancial e/ou todas as metas 71_90 - 4

relevantes foram alcangadas.

Foram alcangados resuitados excelentes e sustentéveis. Todas as metas g

relevantes foram alcangadas. Foram feitas comparagdes sobre os , 91-100 ; 5
. restitados-chave com outras organizagdes relevantes. : i

Fonte: CAF- Dnract;ao-Geral da Admnmstrac.ao edo Emprego Publico (2007

' Instrugbes:

. -Atribuir uma pontuagéio entre 0 e 100 a cada subcritério de acordo com uma escala composta por 6 niveis

j correspondendo aos niveis apresentades no quadro de pontuagdo dos resultados da CAF 2002).

- -Para cada nivel é possivel ter em conta quer a tendéncia, quer o resultado alcangado, ou ambas as
possublhdades
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2.6.2 O «sistema de pontuagdo avangado» ou Fine-tuned CAF Scoring

O SPA constitui uma forma de pontuar mais préxima da realidade, uma vez que
avalia situagbes em que, por exemplo, as organizagbes estdo a implementar
acgoes (Do/Executar) mas, por vezes, sem o suficiente planeamento
(Plan/Planear). Por outro lado, e relativamente aos critérios dos resultados, este
sistema demonstra se é necessario que a organizagao invista primordialmente
na tendéncia revelada pelos resultados, ou se € mais importante investir no
alcance das metas.

O SPA destina-se a organizagbes que pretendem reflectir mais
pormenorizadamente a andlise feita aos subcritérios. Este sistema permite
pontuar — para cada subcritério — todas as fases do ciclo Plan-Do-Check-Act
{PDCA / Planear-Executar -Rever-Ajustar) em simultaneo.

Esta forma de pontuar proporciona mais informacao sobre as areas onde as
melhorias s30 mais necessarias.

As acgles de bench learning séo geralmente realizadas quando todas as fases
do ciclo tém o mais elevado nivel de pontuagao.

No quadro de pontuagio dos meios (Ver Figura 2.5) sobressai a importancia do
ciclo PDCA.
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Figura 2.5 Pontuagdo dos meios (SPA)
QUADRO DE PONTUAGAQ DOS MEIOS

ESCALA 0-10 11-30 31-50 51-70 7160 91-100
N&o hd Acclas Acclos excslentes,
m ou r:.m ﬁ.:vbes[ tes m[ ant Acgbes muito comparsdas ¢com
Fase Evidéncias apenas sobre :)bre ;':ﬁ': :asnm sobre todas as relacionadas com

algumas algumas mgm ot dress éreas todas as dress.
ideias areas

O plancamento & baseado

nas neceasldgg:a e

expeciativas daa partes

PLAN interessades. O

Planear planeamento é realizado, de
forma ragular, por todas as
partes interessadas
relevartes da organizegio.
Pontuaghio
A axecugdo das acgdes &
feita com base em
Procassos @

DO raspansabilidades definidas.
Existe divulgagfio des

Executar acgies, de forma reqular,
por todas es partes
Interagsadas relevantas da
crganizacio.

Pontuagéo

Os processos dafinidos séo
monitorizades com baso em
ndicadores e s8o revistos,

CHECK do fora roguia. com 2

Rever colaboragfia das partes
interassadas relevantes da
organizagdo
Pontuaco
As ecgfias correctivas e de
melhoria s8o tomadas de

ACT acordo com os resuitados
. apurados na ravisfo feita
Ajustar junto das partes
interassadas relevantes da
crganizagfo.
Pontuagéio

Areas de melhoria

Tatal/400
Pontuzgio!100

Para cada acgho, devemn ser ponderados peIa equipa de auto-avaliat;ao quem séo as partes interessadas relevantes.
Se para alguns casos estes compreendem os cidaddos/clientes, ncutros casos apenas serdo relevantes os gestores e
colaboradores da organizagdo; noutros casos ainda podem incluir, também, os parceiros e/ou fornecedores.

Fonte: CAF- DGAEP (2007)

Figura 2.6 Pontuacdo dos resultados (SPA)

_ Quadro de Pontuagdo dos Resulfados E
Escala 0-10 11-30 31-50 51-70 71-90 91 100
D R ) "":?TTériiiémia " Progressc ' Progresso | ‘] ComparagBes
" Tendéncla : estivel ou ' sustentavel | oonsiderével ' positivas sobre 2
N#o ha - negativa {i progresso pouco todos os ki
Tendéncia resultados ; i gignificativo ‘ msuhﬂdas com
avaliados \ oy /' /}v :
o ; : m'ganfzaq:bes :
e e e e b w1 ! relevantes
Pontual;éo
i *"Nioha ST T T e R AR I
- resutados . Os resutados , ﬁggas v &mﬁm ' Todas as metas |
Metas - avaliados ;' né i Algumas metas j‘relevantes v relevantes i1 relevantes ;
efounfiohd - ﬂlcanqaram foram alcangadas | foram " foram ! foram !
_informagBc ' as metas . ‘ ‘ . alcangadas :
"disponive! ‘ o " gicangadas © alcangadas : B
Pontuagdo
Total/200
e Pontuagio/100

Fonte: CAF- DGAEP(2007)
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O quadro de pontuacgdo dos resultados (Ver Figura 2.6) indica se é necessario
que a organizagdo invista primordiaimente na tendéncia revelada pelos
resultados, ou se & mais importante investir no alcance das metas.

Pontuar cada critério e subcritério do modelo CAF visa 4 grandes objectivos:

3 Fornecer informagao e indicar o caminho a seguir para as acgdes de
melhoria;

3Medir o progresso da organizagao;

3ldentificar Boas Praticas que resultem de pontuagbes elevadas nos
critérios de meios e resultados;

3 Ajudar a encontrar parceiros com os quais seja uti aprender
(Benchmarking — como comparar e aprender — Bench leaming — o0 que se
aprende com os outros).

Na Tabela 2.3 sdo apresentadas, de forma resumida, as principais vantagens e
desvantagens da utilizag&o dos diferentes sistemas de pontuagao.

Tabela 2.3 Vantagens e desvantagens dos sistemas de pontuagéio

Analisa a tend&ncia global das préticas da
organizag8o no ciclo PDCA, mas de uma
forma cumulativa, ou seja, se a maioria estiver
planeada tera pontuar na fase (Plan)

SPC Mais simples de aplicar

Andlise mais fina das préticas da
organizagdo. Forma de pontuar mais
 SPA préxima da realidade.

o organizagdo
Eé g::o;gonggfb%;m:d: é:;: A variagdio dos intervalos aumenta o grau de

inpuf) discricionariedade nas pontuagdes
Fente: Adaptagfio de Evaristo 2007

Mais complexo, visto que deve ser efectuada
uma analise mais pormenorizada as acges da

2.7 Factores de sucesso para implementar a CAF

Um factor do sucesso para implementar a CAF é a decisdo da gestéo introduzir
a auto-avaliagdo, como via para avaliar e melhorar a organizagéo, ou seja, para
introduzir o ciclo de melhoria continua na gestédo do servigo. Esta decisfo tem de
ficar clara para que o processo de mudanga tenha sucesso a longo prazo,
tornando a gestdo da qualidade visivel e evidente para todos.
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A comunicagéo € essencial em todas as fases do processo, desde os objectivos
da auto-avaliagdo, a comunicagéo dos seus resultados, a fase de implementagao
das melhorias. Por outro lado, a CAF permite evidenciar falhas na comunicagao
e informagao que geralmente podem ser esclarecidas muito rapidamente.
Honestidade, tolerdncia, confianga e abertura por parte dos que avaliam e dos
que sdo avaliados. Aqueles que avaliam devem corresponder a missao que lhes
foi confiada de rigor e honestidade visando proporcionar um reat diagnéstico do
estado de salde da organizagdo. Os que sdo avaliados ndo devem recear
apresentar as suas opinides, de forma construtiva e focalizados no que
entendem ser o melhor desempenho da organizagéo.

Na Tabela 2.4 sdo descritos, de forma resumida, os factores de sucesso para
implementagao da CAF.

Tabela 2.4 Factores de sucesso para implementar a CAF

A equipa de auto-avaliagdo desempenha um papel muito importante no
Perfil do processo de transformag8o e adaptagic da organizaglo &s novas
Agente CAF | realidades, dando inicio a todo um processo de aprendizagem e mudanga

organizacional.

Uma das condigbes de sucesso na implementacdo da CAF esta
relacionada corm o empenhamento do lider de topo em todo o processo e
Papel da constitui uma valorizago do processo de auto-avaliagdo. De facto, um
Lideranga |determinado grau de dedicacio e esforgo por parte da lideranga de topo e
dos dirigentes de nivel intermédio, adquirem exirema importancia na
valorizagdo da ferramenta CAF.

A equipa de auto-avaliagdo devera construir um plano de comunicaglo que
tenha em consideragdo, simultaneamente, a coeréncia e a pertinéncia entre
os objectivos de cada uma das fases de implementagdo da CAF e os

Processo de
comunicagao

suportes comunicacionais.

A introducdo da ferramenta CAF deverd, desde lego, envelver todos os que
trabalham na organizagfo. Na verdade, sera através da comunicag¢do e da

Envolvimento participac@o directa do colaborador, que se incrementa o envolvimento e

que, por sua vez, se contribui para o aumento da eficacia organizacional.

Fonte: Adaptado de DGAEP (2007)

Quase sempre as mudangas estdo associadas a resisténcias. As mudangas
positivas sdo muitas vezes obstruidas, mesmo se envolvem vantagens para os
destinatarios. A resisténcia geralmente surge dos receios que as pessoas nao
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(tem coragem) expressam. Qualquer mudanga, mesmo que pequena, é primeiro
considerada uma ameaga. Pode ser afastada através de comunicagio aberta e
proporcionando um ambiente de transparéncia. Neste sentido, fornecer
informacgao detalhada sobre os objectivos e 0 que se pretende com o exercicio,
desde o comeco, é da maior importancia para a auto-avaliagdo vir a ser um
SUCesso.

2.8 Linhas de orientagao para aplicagao da CAF

A auto-avaliagdo de uma organizagdo pode ser realizada de diversas formas
existindo varios factores que contribuem para determinar qual o modo mais
apropriado para desenvolver um processo desta natureza: a dimensdo da
organizagdo, a cultura e a experiéncia prévia com ferramentas de Gestdo da
Qualidade Total, entre outros.

A CAF 2006 introduz linhas de orientagio detalhadas para a realizagdo do
processo de auto-avaliagido, dividindo o mesmo em fases e passos de uma
“caminhada” em direcgdo a melhoria continua, considerados relevantes para a
maioria das organizagoes.

Estas recomendagdes tém como objectivo sistematizar a infformagdo e aspectos
essenciais a ter em conta no processo de implementagdo da CAF.

Na Tabela 2.5 estdo identificados os 10 passos do processo de melhoria
continua com a CAF, que podem ser considerados relevantes para a maioria das
organizagoes.

E importante sublinhar que as recomendagdes aqui apresentadas se baseiam na
experiéncia das inirmeras organizagbes que ja aplicaram a CAF.

Contudo, cada processo de melhoria € Unico, pelo que esta descrigdo deve ser
entendida como uma inspiragio para as pessoas responsaveis pelo processo de
auto-avaliagdo e ndo como se de um rigoroso manual de procedimentos.
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Tabela 2.5 Principais passos para implementar a CAF

10 PASSOS PARA MELHORAR
AS ORGANIZACOES COM A CAF

[EFase 1= O inicio da caminhada CAES]

1.° Passo: Decidir como organizar e
planear a auto-avallagdo (AA)

— Assegurar a existéncia de uma deciséo
clara por parte da gesto na sequéncia de um
processo de consulta a organizagdo;

— Definir o &mbito e a metodologia da AA;
— Escolher o sistema de pontuagéo;

— Designar um lider do projecto.

2.° Passo: Divuigar o projecto de auto-
avaliacido

— Definir e
comunicagéo;

implementar um plano de

Estimular o envelvimento da

organizacéio na AA;

— Comunicar durante as vérias fases com
todos as partes interessadas

G avahagéo

3.° Passo: Criar uma ou mais equipas
de auto-avaliagéo (EAA)

Decidir o nimero de equipas de
autoavaliagdo;

— Criar uma EAA que seja relevante para
toda a organizagfo, respeitando um conjunto
de critérios;

— Escalher o lider da equipa;

— Decidir se o gestor deve ou n#o fazer parte
da EAA.

4.° Passo: Organizar a formagdo

— Organizar a informag8o e a formagéo
para cs gestores;

— Organizar a informacgéo e a formagéo para a
EAA;

— O gestor do projecto deve fornecer a4 EAA os
decumentos relevantes da organizagdo;

— Definir as partes interessadas relevantes, os

produtos e servicos que séo prestados e os
processos-chave.

5.° Passo: Realizar a auto-avaliagio
— Realizar a avaliag8o individual;

— QObter o consenso de grupo;

— Pontuar.

6.° Passo: Elaborar um relatério que
descreva os resultados da AA

. melthorias/prioritizacdo

7.° Passo: Elaborar o plano de
melhorias
— Prioritizar as acgfes de melhoria;

— Planear as acgBes no tempo de forma
realista;

Integrar © plano de melhoras no
planeamento estratégico.

8.° Passo: Divulgar o plano de melhorias

9.° Passo: Implementar o plano de
melhorias

— Definir uma metodologia consistente para
monitorizar e avaliar as acges de melhoria,
com base no cicle Plan-Do-Check-Act;

— Designar uma pessoa responsavel por cada

acgéo;

— Implementar as ferramentas de gestéo mais
aprepriadas de forma permanente.

10.° Passo: Planear a auto-avaliagio
seguinte

— Avaliar as acgbes de melhoria através de
uma nova atto-avaliag8o

Fonte: Adaptacfic de DGAEP 2007
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2.9 Aplicagdes praticas do Modelo CAF

Durante a Presidéncia Portuguesa da UE realizou-se a 12 Conferéncia da
Qualidade das Administragfes Publicas da Unido Europeia (Lisboa, Maio de
2000) na qual foi apresentada pela primeira vez a CAF, tendo os responsaveis
pelas administragtes pulblicas dos quinze assumide o compromisso de divulgar e
promover a utilizagdo da CAF nos respectivos paises.

Em 2002 foi realizada uma avaliagdo do modelo, com base na experiéncia
desenvolvida nos Estados Membros que aplicaram a CAF entre 2000/2001
(incluindo 14 organismos portugueses). Das oportunidades de melhoria
detectadas resultou uma nova versdo da CAF que contemplava algumas
alteragdes, designadamente ao nivel dos subcritérios. A chamada CAF 2002 foi
apresentada durante a 22 Conferéncia da Qualidade para as Administrages
Publicas da Unido Europeia, que decorreu em Copenhaga, Dinamarca, nos dias
2, 3 e 4 de Outubro de 2002.

Em 2006 foi feita uma nova revisdo do modelo. A CAF 2006 (3* versio),
apresentada na 4? Conferéncia da Qualidade, é o resultado do trabalho do CAF
2006 Technical Working Group, representado pelos correspondentes nacionais
CAF de cerca de 10 Estados-membros, a EFQM e coordenado pelo Centro de
Recursos CAF do EIPA (European Institute for Public Administration). Portugal
esteve representado neste grupo pela Direcgdo-Geral da Administragdo e do
Emprego Publico.

De seguida proceder-se-a a um breve resumo das aplicagbes da CAF em
Portugal.

2.9.1 A CAF em Portugal

Portugal tem desde o inicio acompanhado e participado no desenvolvimento da
CAF. Contribuiu para a criagdo da 12 versdo {CAF 2000) acompanhou a 2°
revisdo (CAF 2002) e participou no grupo de peritos que elaboraram a 32 verséo
do modelo (CAF 2006).
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A dinamizagdo da utiizagdo da CAF em Portugal comegou por ser
responsabilidade do Secretariado para a Modemizagdo Administrativa (SMA)
tendo sido transferida para o Instituto para a Inovagdoc na Administragdo do
Estado apds a extingdo do SMA em 2001, organismo que veio a ser extinto no
decorrer de 2002.

Desde Outubro de 2002, é a DGAEP o organismo responsavel pela
coordenagdo, acompanhamento e avaliagdo das iniciativas de divulgagao e
implementagdo da CAF na Administragdo Publica Portuguesa.

A Direccdo-Geral representa Portugal no Grupo dos Servigos Publicos
Inovadores (/Innovative Public Service Group - IPSG), grupo de Alto Nivel no
ambito do qual existe o Grupo de Trabalho sobre a CAF (CAF Expert Group) o
qual coordena a evolugéo e disseminagdo do modelo a nivel europeu. A DGAEP
representa também Portugal neste Grupo.

A estratégia da DGAEP, para disseminar a CAF, assenta nas seguintes linhas de
accio:

» Disponibilizar os recursos informativos necessarios para o
desenvolvimento dos processos CAF pelos servicos de forma autdénoma

» Prestar esclarecimentos aos utilizadores da CAF sobre o modelo

» Promover a partilha de experiéncias e conhecimentos

O eixo central da estratégia é promover que o0s servigos sejam capazes de forma
auténoma de desenvolver projectos de aplicagéo da CAF e de melhoria

continua.

De forma a melhor se conhecer o modo como a CAF é aplicada em Portugal, foi
desenvolvido pela DGAEP, em finais de 2006 e inicio de 2007, o primeiro estudo
sobre a aplicagdo da CAF em Portugal. Em seguida sao apresentados alguns
dos principais dados apurados. (Ver Tabela 2.6)
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Tabela 2.6 Resumo da aplicagdo da CAF em Portugal

Amplitude de
aplicagéio da CAF
no universo da
AP

De um total de sessenta organizagbes (60), de que a DGAEP teve
conhecimento que aplicaram a CAF, trinta e nove (39) dizem respeito a
Administrag@o Central, o que corresponde a 65,0% do total das organizagbes
que apiicaram a CAF. Dentro da Administracdo Central, scbressaem os
Institutos Publicos com 28,3%, seguido das Secretarias-Gerais, com 16,7%.

Localizagdo das

39 das 60 organizagfes acima referidas situam-se na regido de Lisboa e Vale
do Tejo (65,0% do total). Qito delas tém servigos em todo o temitério, com

organizagbes em maior ou menor grau de dispersdo geografica.
estudo
Do conjunto de 60 servigos e arganismos mencionados, foram recebidos 57
questiondrios, pelo que o estudo incide sobre este universo.
Abrangéncia de

aplicagio da CAF

Do conjunto de organizagBes em andlise (57), 23 aplicaram a CAF em toda a
organiza¢3o, representando 40% do total. Os restantes 34 (60%), respeitam a
organizagies que optaram por uma aplicacho da CAF em parte da
organizagéo (adiante referida como sectorial). A principal razdo, apontada
pelos servigos, para a Ultima opgdo, tem a ver com a “Necessidade de
realizar um projecto-piloto para aprendizagem”, mencionada por 52,5% dos
servigas.

Repeticéo da
auto-avaliagio

A grande maioria das organizagtes utilizou a CAF uma vez (52 dos casos). A
repeticio da auto-avaliagio, pela segunda vez, verificou-se em 4 servigos, e
foi aplicada pela terceira vez em apenas uma (1) organizagso.

Na maioria dos casos (em 56,1% dos servicos), ndo existia qualquer

Ep:'(gfigé:ocr? experiéncia prévia com a utilizagdo de outros instrumentos da Qualidade. Nos

outros casos em que este tipo de experiéncia foi referido, a maior incidéncia verifica-

. se em relagdo 4 Norma ISO 9000, correspondente a 41,7% dos casos de
instrumentos da experiéncia
Qualidade )

Razées para A necessidade de sensibilizar as/os colaboradoras/es para as questfes da

aplicagdo da CAF

Qualidade é mencionada como sendo uma das principais razées que
impulsionou a aplicag@o da CAF (em 32,7%).

Principais
beneficios com a
aplicagdo da CAF

“A aquisigio ou desenvolvimenfo da consciéncia de que o conjunto de
esforgos e a partilha de informagéio séo importantes no envolvimento com a
organizacdo.”

“Sistematizagdo e registo das acges realizadas e/ou planeadas”

“Uma clara identificacfo dos pontos fortes e das oportunidades de methoria”
“Consciéncia de que existem necessidades, para as quais as boas praticas,
iniciadas pela CAF, ddo resposta”

Piano de
melhorias e sua
implementagdoc

Foi elaborado um Plano de Melhorias, na maicr parte dos casos (41), de um
total de 49 processos de AA, em andlise neste item (8 ndo responderam).
A maior incidéncia das melhorias (76,3%) recaiu sobre “acgfies e processos”.
Em 35,1% dos casos ndo foram implementadas acgbes de melhoria. As
principais raz8es para tal estéo relacionadas com “outras prioridades”.

Nova aplicagio
da CAF

A maioria das organizagfes respondentes (25) estabeleceu periodos de 2 em
2 anos, para a nova aplicag8o. No entanto, 50% das organizagfes ainda ndo
havia considerado as aplicagBes subsequentes.

Fonte — Adaptado de DGAEP 2007
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Na Tabela 2.7, apresentam-se alguns exemplos praticos de aplicagdo do modelo

em instituigbes publicas portuguesas (cf. Anexo 1, 2, 3).

Tabela 2.7 Aplicagdes praticas do modelo CAF em Portugal

- Praceder & Autoavaliagio das
diferentes estruturas da CMP com

Os resuitados mais

Planc de
. melhorias
LOCAL E DATA QOBJECIVOS - RESULTADROS . Perspectivas
- . o futuras
Curto Prazo

» Candidatura ao 1°

Cémara vista & posterior interveng8o ao nivel || significativos evidenciam || nive! de Exceléncia da
Municipal do [|de acges de melhoria que apesar de estarem EFQM
Porto - Definir objectivos de servicos e do [limplementadas boas = Caso piloto junto da
colaboradores para a avaliaglo de |l praticas, estas néo s#o aivo || DGAP
) desempenho de avaliagio regular, pelo  ||* Formagdo avancada
Estudo realizado |\ prase gue impossibilita a sua » Futura aplicagéo da
N ovngmos - Promover o reconhecimento dos | permanente monitorizago || CAF com inicio para
servigos publicos através dos niveis {|com vista & intreduglio de  [[-Janeiro de 2007
{Anexo 1) de exceléncia da EFQM: 1°nivel — | melhorias.
“GCommitted to Exceilence’
A escola obteve uma média
Escola final na 12 autoavaliagho de || » Melhorar a
Secundaria || A procura da exceléncia com o 2,63, este valor & participagio dos alunos
Manuel da || principal objectivo de melhorar a satisfatério para uma escola || na vida da escola
Fonseca qualidade do seu servigo enquanto || que est4 a iniciar o seu
instituigéio educativa & uma das processo de autoavaliagflo, |, Melhorar os circuitos
ESMF metas a atingir por esta escola. visando o langamento de de info d I
JAN 2007 um Programa de Qualidade, || ™ rmagéo da escola
{Anexa 2)
Projecto Qualis il
=Promove a qualidade educativa e a { * Envolvimento de todas as || = Calendarizagc
Qualidade melhoria continua escolas num processo auto- || definida para o futuro
reflexivo orlentado
suc?SSO sEstimular a auto-reflexfio para a « Correcgéo de
educativo pela autonomia + Criagdo de equipas e elementos do modelo
autoavaliagéo ) . ] processos
das escolas a[nduzir praticas e atitudes + Alargamento do
« Intredugio de uma cultura || projecto as Escolas
Jub-Set 2005 || *Mobilizar a escola de auto-avaliagho ;(r)%i;ssionais eIPSSem
{Anaxoc 3)

Fonte — Elaboragéo prépria

Como ja foi referido anteriormente o modelo CAF foi concebido com base no

modelo EFQM, e visa fazer um diagnéstico das instituicdes publicas, os seus

pontos fortes, pontos fracos e melhorias. Em Portugal, na area da Salde nio se

encontraram estudos publicados, nem registados no Centro de Recursos
Europeu da CAF.
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No entanto existe descrigdo que alguns hospitais portugueses ja utilizaram esta
ferramenta, conforme informagao disponibilizada pelo Centro de Recursos
Europeus da CAF.

A nivel Europeu s6 se conseguiu ter acesso a um estudo de um Hospital na
Finlandia designado Pirkanmaa Hospital District (Ver Anexo 4) onde foi aplicado
o0 modelo CAF.

2.10 Bench learning elou benchmarking?

O principal objectivo para desenvolver actividades de bench learning elou
benchmarking é o de encontrar melhores formas de fazer as coisas, com o
finalidade de melhorar o desempenho global da organiza¢fo, tendo por base
geralmente melhores resultados alcangados por outras organizagbes.

De forma simples, o benchmarking é um processo pelo qual uma organiza¢do
encontra outras organizagbes com as quais pode comparar, ou benchmark, o
desempenho da sua organizagdo. Esta técnica pode ser uma ferramenta
poderosa e eficaz para o progresso da organizagdo, pois explora principios
basicos como “ ndo reinventar a roda® e “aprender com os outros”. A CAF, bem
como outras ferramentas de analise organizacional, podem ser utilizadas para
este proposito.

Contrariamente ao benchmarking classico, o bench leamning ndo inclui
necessariamente a procura de organizagbes comparaveis e a utilizagdo de

indicadores para estabelecer comparagfes directas.

O bench leaming da maior énfase ao processo de aprendizagem do que ao
estabelecimento de comparagdes com outras organizagdes. O objectivo do
bench learning € aprender com os pontos fortes de outras organizagdes,
aprender com estas aquilo que estas fazem bem, é procurar inspiragdo para o
seu préprio trabalho e aprender com e evitar os erros cometidos pelas outras
organizagdes. E um processo activo e continuo e ndo apenas uma comparagdo
de indicadores, factos e medidas.
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As boas praticas estdo frequentemente ligadas intrinsecamente ao bench
learning. Os parceiros escolhidos para o bench learning devem ser organizagdes
que tém boas praticas que — quando adaptadas e implementadas na sua
organizagdo — conduzem a melhoria do desempenho. E importante notar que,
quando se procura um parceiro para bench learning, a escolha ndo se deve
limitar a organizagbes similares. Na verdade, a inovagdo é& inspirada
frequentemente através da aprendizagem com parceiros de outros sectores. Ao
implementar na sua organizag¢do aquilo que aprendeu através do processo de
bench learning, esta inevitavelmente a criar as suas proprias boas praticas.

2.10.1 Bench learning e a CAF

A auto-avaliagdo € o primeiro passo para o processo de bench learning e para
as mudangas subsequentes a serem implementadas, que resultaram do
diagndstico da organizagdo que permite compreender e conhecer os pontos
fortes e as areas a melhorar. Antes de introduzir o bench learning, é importante
ter uma visdo clara do desempenho geral da organizagdo de modo a decidir as

areas/critérios que serao utilizados como base para o processo de melhoria.

O bench learning através da CAF implica que uma organizagio tenha avaliado o
seu desempenho em pelo menos quatro areas-chave:

As pessoas da organizagio;
Os clientes;
O ambiente no qual a organizagao actua;

pWw N

O desempenho total da organizagao.

Uma avaliagdo dos resultados nestas areas-chave ird dar-nos uma visdo
detalhada sobre o que a organiza¢do esta a alcangar e ira fornecer-nos dados e
indicadores de desempenho apropriados.

No entanto, e tendo em vista desfrutar todos os beneficios que podem ser
obtidos através da actividade de bench learning, € também necessario
considerar a questdo da governagdo e a forma como é gerida a organizagao.
Estas questdes estdo reflectidas nos critérios de Meios do modelo CAF, que

descrevem qual a abordagem da organizagéo relativamente a estas questGes,
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designadamente a definicdo de objectivos, o desenvolvimento dos recursos
humanos, as fungbes da lideranga, a gestdo de recursos e processos, etc.

Todas as fungdes, processos e actividades de uma organizagdo podem ser
objecto de bench learning. A vantagem de fazer a liga¢do entre as iniciativas de
bench learning com a CAF reside no facto da estrutura da CAF, com 9 critérios e
28 subcritérios, poder ser utilizada para identificar as areas problematicas da
organizacao e para procurar parceiros de bench learning adequados que tenham

tido um bom desempenho nas areas em causa.

A utilizagdo da auto-avaliagdo da CAF deve conduzir a elaboragio de um plano
de acgdo que incida nas areas que necessitam de melhorar. O bench learning
com outras organizagdes é apenas uma das formas de realizar essas acgdes de
melhoria. E inerente ao bench leamning, assim como a auto-avaliagdo, a ideia de
continuidade e de melhoria do desempenho a longo prazo.

2.10.2 Benchmarking e a CAF

A utilizagdo do modelo CAF para apoiar acgbes de benchmarking constitui uma
das grandes virtualidades do modelo, uma vez que cria pardmetros de
comparagdo enfre organizagbes publicas.

E importante conhecer de que forma uma organizagio pode desenvolver um
processo de benchmarking com base na CAF.

Depois de aplicada a CAF, a organizagdo pode utilizar os resultados obtidos,
com a aplicagdo do sistema de pontuagio, para efectuar comparagfes basicas
com os resultados de outras organizagdes que tenham aplicado a CAF, em
termos globais e por critério. Ou seja, cada critério pode funcionar como um
benchmark - indicador. Se a organizagdo tem uma pontuag¢do fraca num
determinado critério podera ter interesse em conhecer como € que organizagdes
similares tém uma boa pontuagao no mesmo critério.

A CAF permite assim, através das pontuagfes atribuidas aos critérios num
processo de auto-avaliagao, criar um quadro de comparagdo que serve de ponto
de partida para o benchmarking.
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CAPITULO 3

Opgoes Metodologicas

Uma vez definido o tema e apresentada a sua pertinéncia e relevancia,
elaborada a pergunta de partida e definidos os objectivos, bem como uma
pesquisa sobre “The State of Arts”, a decisdo seguinte é a de seleccionar um
paradigma.

Kuhn citado por Munhall (1982), afirma que a escolha de um paradigma depende
do modo como o investigador vé& a realidade e da sua prépria visdo do mundo,
definindo paradigma como “um método especifico de resolver um puzzle, de

observar a experiéncia humana e de estruturar a realidade”.

3.1 Objectivo do estudo

De acordo com Vilelas (2007), citando Almeida (1998), “o objectivo da
investigacdo determina o que o investigador quer atingir com a realizacio do

trabalho de pesquisa’.

Segundo Fortin (2000), o objectivo € um enunciado declarativo que evidencia as
variaveis utilizadas, a populagdo e o assunto da investiga¢do. Para a mesma
autora os objectivos indicam o que o investigador tem intengdo de realizar no
decurso do seu estudo, podendo tratar-se de explorar, identificar, descrever ou

ainda de explicar ou de predizer este ou aquele fenémeno.

Com este trabalho cientifico pretende-se caracterizar o perfil da qualidade
organizacional da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) do
Hospital do SAMS, na perspectiva dos seus profissionais de salde,
designadamente médicos e enfermeiros. Por outro lado, neste estudo também
se avalia o grau de satisfagido com o servi¢o prestado, na aptica dos utentes,
colaboradores e responsaveis, nas classes de médico e enfermeiro, com a
finalidade de definir alguns pontos fortes, pontos fracos e acgbes de melhoria,
gue poderdo servir as politicas e estratégias da qualidade na UCIP.
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Para atingir este objectivo, foi aplicado um inquérito por questionario, baseado
nos instrumentos disponiveis pela Direccao Geral da Administragdo Publica (Ver
Anexo 5). Para tal, foi desenvolvido um modelo, adaptado da Estrutura de
Avaliagdo Comum (CAF) e sugerido por Nogueiro (2008), que se apresenta na
Figura 3.1, em que se aplica os cinco critérios dos meios, especificadamente:
Lideranga, Planeamento e Estratégia, Pessoas, Parcerias e Recursos, e

Processos.

Figura 3.1 — Modelo de analise

MEIOS RESULTADOS

Resﬁﬁados

do
Desempenho-
-chave

Estrategia Processos

REcirsos na Sociedade

l l l APRENDiZAGEM E INOVACAO

)

Diagnostico e Grau de satisfacdo

UCIP-SAMS

| ~ Pontos fortes

v

QUALIDADE

v

UCIP/SAMS

N1/

v

Fonte: Adaptagdo de Nogueiro (2008)

Esses questionarios foram aplicados junto dos colaboradores e responsaveis,
nas classes de médico e enfermeiro, da UCIP do Hospital do SAMS, bem como
junto dos utentes beneficiarios e internados nessa unidade.

A escolha da UCIP do Hospital do SAMS deveu-se ao facto de a investigadora
colaborar nessa unidade como enfermeira, a mais de 10 anos, em regime de

tempo completo.
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De seguida far-se-a a apresentagdo de métodos e técnicas utilizadas nas

diferentes fases do estudo.

3.2 Métodos e Técnicas

As estratégias metodolégicas derivam do paradigma de investigagdo pelo qual
se optou e, neste caso, se consideroy come 0 mais relevante, o método de
estudo de caso, pois constitui uma estratégia de abordagem, ligada ao

paradigma interpretativista.

Segundo Yin {2005), um estudo de caso consiste na orientagdo definida por
questdes do tipo “como”, “quem” e “porqué”, podendo assumir um caracter mais
descritivo, exploratério ou explicativo, quando o enfoque é em fendmenos
actuais inseridos em contextos da vida real, tornando-se particularmente util ao

permitir a sua abordagem intensiva.

Deste modo, a inexisténcia de estudos estruturados nas organizagées de saude
em Portugal, no Ambito do objecto de estudo, que é a caracterizagao do perfil da
qualidade organizacional numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, que
permitam abordar esta tematica, como indutora de intervengdo conducente ao
aumento da satisfagao dos responsaveis, colaboradores e clientes, a
complexidade e a emergente necessidade de alargar os horizontes no sentido
da sua compreensao, levou a optar pela realizacado de um estudo de caso (Yin,
2005).

Para as organizagdes que iniciam o seu percursc na Qualidade e que
necessitam de planear e implementar processos de monitorizagio, de medigio,
de analise e de melhoria, a CAF é uma ferramenta de auto-avaliagdo muito
completa e com um formato simples e acessivel, ajudando a compreenséao e
utilizacio das técnicas de gestdo da Qualidade, numa perspectiva de melhoria
continua, possibiltando a comparagdo com organizagdes/departamentos

congéneres, ou seja, benchmarking.
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Para a recolha dos dados indispensaveis a realizagdo deste estudo, o
instrumento de recolha de dados utilizado foi elaborado com base ne modelo de
diagnostico organizacional, Common Assessment Framework (CAF), ou a
designada Esfrutura Comum de Avaliagdo e surge como um modelo
anteriormente ja referido de diagnéstico organizacional, que desencadeara
mudangas organizacionais, no sentido da melhoria continua ¢ da prestagio de
um melhor servigo.

A Direcgdo Geral da Administragdo Publica (DGAP), para aplicagdo do modelo
CAF, sugere a utilizagdo de questionarios (cf. Anexo 5). Foram esses modelos
que serviram de base a elaboragio dos questionarios aplicados nesta
investigagdo. Porém, salienta-se que foram feitas adaptagfes necessarias a
realidade do departamento em estudo.

O inquérito por questionario foi aplicado a trés grupos distintos existentes na
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes do Hospital do SAMS,
designadamente responsaveis, colaboradores e utentes.

Partindo da definigdo de populagdo como sendo um conjunto de pessoas, factos,
acontecimentos ou fenémenos sobre o qual incide a observagao do investigador,
a populagdo escolhida para este estudo & constituida pelos 34 profissionais de
saude, repartida por 9 médicos e 25 enfermeiros, que desempenhavam fungdes
na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital do SAMS, no periodo de tempo
em que decorreu a recolha de dados. Entre os quais, apenas 2 médicos e 2
enfermeiros desempenham fungdes de chefia/responsaveis pelo departamento.

Este estudo também incidiu sobre todos os utentes beneficiarios, internados, no
periodo de Julho a Setembro de 2007, na UCIP, dado que a investigadora
pesquisou anteriormente qual tinha sido o periodo de tempo em que se registou
a maior taxa de ocupagio do departamento.

Foram distribuidos trés questionarios. Um questionario de satisfagdo, que
pretendia avaliar o grau de satisfagdo da UCIP junto dos utentes e dois
questionarios de diagnéstico, que tinha como finalidade auscultar os
colaboradores e 0s responsaveis, de forma a conhecer a sua percepgao acerca
da organizagéo e do departamento onde colaboram, possibilitando identificar
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possiveis falhas e propor novas alternativas. Estes ultimos questionarios também
pretendiam avaliar o grau de satisfagdo dos colaboradores e 0s responsaveis
acerca da equipa multidisciplinar da UCIP e da prépria unidade (cf. Apéndices 1,
2, 3).

O questionario é precedido de uma nota introdutéria com informagéo acerca do
ambito da investigagdo, o pedido de colaboragdo ao inquirido, as instrugdes e o
tempo médio esperado para o seu preenchimento.

Na elaboragdo de um questiondrio é importante definir © que se pretende
avaliar/medir. E necessario descrever o que vai ser medido, determinado atributo
ou conceito (Silvério, 2003). Desta forma a selecgdo e aplicagéo das escalas é
um dos aspectos mais determinantes na elaboragéo do instrumento de recolha
de dados.

As questbes ao serem construidas tém como objectivo proporcionar ao

investigador, a informagéo que este deseja para atingir o objectivo estabelecido.

A caracterizagio das questdes utilizadas nos trés questionarios aplicados foi de
dois tipos: questdes fechadas e mistas.

Nas perguntas fechadas é solicitado ao respondente que seleccione de entre as
opgdes representadas aguelas que considera mais apropriada para expressar a
sua opinido, nas questées mistas & solicitado ao respondente que além de
seleccionar uma opgéo também expresse a sua opinido.

Segundo Silvério (2003), na construgdo de um questionario, a redac¢do das
questdes &€ uma das tarefas mais criticas e dificeis. Na formulagéo das mesmas,

deve-se aplicar uma linguagem simples e adequada ao publico a que se destina.

Tendo com base o que foi referido anteriormente, referente & concepgdo de
questionarios, procedeu-se a elaboragdo dos trés questionarios a aplicar nesta
investigagdo. De seguida, serdo apresentadas as seguintes matrizes:
questionario de satisfagéo para utentes/doentes; questionario de diagnéstico e
satisfagdo para colaboradores e questiondric de diagnéstico e satisfagdo para
responsaveis.
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3.3 Questionario de satisfagio para utentes/doentes

As consideragdes efectuadas anteriormente permitiram a elaboragdo da matriz

do questionario de satisfagdo para utentes/doentes concebido para os doentes

internados na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes do Hospital do

SAMS, e que se apresenta na Tabela 3.1.

Tabela 3.1 Questbes utilizadas no questionério de satisfagcdo dos utentes

resolver situagtes invulgares

+ Informagfes disponibilizadas pela EM ao
doente e familia

+ Qualidade global dos servigos prestados
pela UCIP

* Qualidade global do Hospital do SAMS

relativamente aos servigos prestados
pela Equipa Multidisciplinar (EM) da
Unidade de Cuidados Intensives
Polivaientes (UCIP), nomeadamente os
produtos e servigos que oferecem

g 3 § Questdes Objectivos
o
+ Simpatia da EM
+ lgualdade no atendimento feito pela EM
+ Receptividade da EM & sua solicitagdo
E * Disponlblhd'ade mostrada pela EM Pretends-so saber a opiniéo dos
_g, * Clareza da informag#o prestada pela EM | utentes/doentes quanto é imagem
E + Competéncia e profissionalismo da EM global da Unidade de Cuidados
o + Relacicnamento da EM com o doente e Intensivos Polivalentes (UCIP) do
g famili Hospital do SAMS e respectiva Equipa
E 1a Multidiscipfinar (EM)
- + Assisténcia disponibilizada pela EM ao
doente e familia
+ Imagem da UCIP
* Imagem do Hospital do SAMS
utogu -g * Localizacfio do Hospital do SAMS Protend i is
. | . retende-se averiguar quais as
-E E ; :Ilarsanos de visitas na UCIP do Hospital do acessibilidades mais valorizadas pelos
o 2 respondentes e o respectivo grau de
ﬁ g » Tempos de espera para visitas, satisfaglio
o 2 informacgdes requeridas
.g » Tempo de obtengéo de resposta da EM as
= 3 solicitages efectuadas
E .‘E" + Atendimento telefénico da EM Pretende-se conhecer o grau de
G} g + Flexibilidade e autonomia da EM para satisfag2o da populagdo respondents
o
2
5
°
£

Condigbes de
higlene e conforto

+ Limpeza e higiene da UCIP
+ Conforto e comodidade na UCIP
+ Temperatura ambiente da UCIP

+ Ruido existente na UCIP

Pretende-se conhecer o grau de
satisfagfio da populagéio respondente
relativamente as condig8es de higiene,
seguranga, equipamentos e servigos,
com o objectivo de verificar quais
agueles que os respondentes mais
valorizam

-69-




Cbter sugestdes de melhoria da

] : : prestagdo de cuidados/servicos
,8 * Indique, resun'_ndamente, oque falta na oferecidos pela Equipa Multidisciplinar
3 D e s e onig0 48 s | 92 UCIP, com o objectivo de uilizar as
uidados Intensivos do Hospital do ' S .
: A . _ [ que se revelarem Jteis e exequiveis,
g’ gﬁﬁcy;tg seu grau de satisfacio seja Muilo ne caminho da melhoria continua que
n se pretende neste servigo.
* Caracterizar os respondentes
relativamente & idade, ac género, 3s
o habilitagfes literarias e & sua profisséio
i - * Sexo de forma a averiguar se estas
" 3 . Idade caracteristicas influenciam a opiniéo
= 2 - o sobre o grau de satisfagdio dos
il * Habilitages Literérias respondentes no que respeita a Equipa
B8 |, profissdo Multidisciplinar da UCIP do Hospital do
S SAMS e & prépria UCIP e Hospital do

SAMS.

* Numero de internamentos
* Numero de dias do (itimo internamento

Caracterizagdo do respondente

Internamentos

Quantificar o nimero de internamentos
e 0 nimero de dias do dltimo
infernamento, para se averiguar se
estas caracteristicas influenciam a
opinifc dos respondentes sobre a
qualidade da Unidade de Cuidados
Intensivos do Hospital do SAMS e sua
Equipa Multidisciplinar

Fonte — Elaboragéo propria

3.4 Questionario de diagnadstico e satisfacdo dos colaboradores

A Tabela 3.2 apresenta a elaboragdo da matriz para o questionério de

diagnédstico e satisfacdo concebido para os colaboradores da Unidade de

Cuidados Intensivos do Hospital do SAMS.
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Tabela 3.2 QuestSes utilizadas no questiondrio de diagnéstico e satisfagiio dos
colaboradores

Categorlas

Sub-
Categorias

Questoes

Objectivos

Lideranca

(Critério 1)

Missdo, Visdo e Valores

+ Indique, resumidamente, a misséo do
departamento ocnde desempenha fungBes?
+ Conhece a visdo formulada para o
departamento onde desempenha funges?
Indique-a resumidamente...

+ Contribuiu de alguma ferma para a
construgdo da Miss&o e Viséo do
departamento onde desempenha funcles?
Refira em que aspectos...

+ Enumere alguns Valores defendidos para o
departamento onde desempenha fungdes.

+ J4 lhe foi comunicado a Misséo, Viséc e
Valores do departamento onde desempenha
fungBes? De que forma s&o divulgados...

+ Ja foi solicitada a sua opinific sobre os
Valores que o departamento deveria
defender?

Evidenciar o que a lideranga do
departamento efectua para dar uma
orientagéio ac departamento,
desenvolvendo e comunicando a
Visd8o, Misséo e Valores (Subcritério
1.1 da CAF)

Lideranga como modelo

+ Indique a sua opiniéo sobre a lideranga do
departamento: (¢] responsével  de
departamento: Lidera através do exsemplo;
demonstra empenho no processo de
mudanga; aceita criticas construtivas; aceita
sugestbes de melhoria: delega competéncias
e responsablilidades; estimula a iniciativa das
pessoas; encoraja a confianga mutua e ¢
respeito; assegura o desenvolvimento de
uma cuitura de mudanga; promove acgies
de formaglo; reconhece e premsia os
esforgos individuais e das equipas; adequa o
tratamento dado 3s pessoas, &s
necessidades e as situagbes em causa; e,
partiiha informag8o relevante com os
colaboradores

Evidenciar o que a [ideranga do
departamento efectua, servindo de
modelo, relativamente & motivagio e
apolo facultado &s pessoas que
trabalham na UCIP do Hospital do
SAMS (Subcritério 1.3 da CAF)

Planeamento e Estratégia

(Critério 2)

s presentes
e futuras

Necessidade

+ Sdo realizados inquéritos aos
colaboradores com a finalidade de conhecer
as suas necessidades e expectativas? Com
que periodicidade...

Evidenciar o que os responséveis do
departamento fazem para obter
informacgéo relacionada com as
necessidades presentes e futuras dos
colaboradores da UCIP (Subcritério 2.1
da CAF)

‘E Evidenciar o que os responsaveis do
[~
@5 |+ Participa no processo de elaboragéo do g:gxgzaﬁwme:g?:aar&up:lgar o
S & | Plano de Actividades do departamento? ' c
> 0 P planeamento e a estratégia tendo em
£ © |Indigue os cr.it.énos para a elaboragéo do conta as n idades das partes
§ 2 g‘;a#:tg;i; clividades e da definigéo da interessadas e os recursos disponiveis
af (Subcritério 2.2 da CAF)
2
" E . . . . Evidenciar o gue os responséveis do
S m + Existem canais de comunicagio interna departamento fazem para implementar
Tg 8 para divulgagdo do Plano de Actividades @ | o planeamento e a estratégia no
< % objectivos? Indique quais... departamento (Subcritério 2.3 da CAF)
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Competéncias versus metas e objectivos

+ Quando iniciou fungbes no departamento
foi-lhe fornecido: manual de acolhimento;
formagéo inicial

+ Quais as iniciativas levadas a cabo para
desenvolver as suas aptidées e novas
competéncias enquanto Colaborador do
Departamento?

+ Em que tipo de acgdes de formacio ja
participou?

+ Qual a sua opinifio sobre a existéncia dos
mecanismos abaixe identificados no
departamento: mobilidade interna dos
colaboradores; formagéo para aquisigdo de
novas competéncias; formagéo
complementar para actualizagdo de
competéncias; politica de pessocal que
permita o desenvolvimento do polencial
criativo dos colaboradores; Existéncia de
prolocolos no departamento

Evidenciar 0 que os responséveis do
departamento efectuam para
identificar, desenvolver e usar as
competéncias das pessoas em
articulag@o com os objectivos e metas
organizacionais, individuais e de grupo
(Subcritério 3.2 da CAF

gue falta...

g © + Alguma vez avaliou o desempenho do seu
O E responsave| de departamento? /ndique a
3 2 poeriodicidade:
@ 5 + Considera que tem autonomia necesséria
¢ para desempenhar as suas fungbes?
o + O seu responsdvel delega em si a
'g responsabilidade pela execugéio de tarefas?
g + Considera que existem os mecanismos
a abaixo identificados no departamento? . . .
g Negociag8o com os colaboradores sobre os Evidenciar o que os responsaveis do
g obfecﬁvos do depanamento’- cultura de departamento fazem Para envolver as
2 abertura, no hierérquica, de comunicagdo e | PeSsoas através do didlogo e da
g didlogo; sistemas de sugestbes ou de delegagho de responsabilidades
o participag8o para recolha de contributos para | (Subcritério 3.3 da CAF).
o os procassos de melhoria; grupos do
% Qualidade/grupos de trabalho para
s identificagéo de processos criticos e
g desenvolvimento de solugdes; participagdo
@ activa dos colaboradores através de
(=] instrumentos de comunicagdo interna;
emvolvimento dos colaboradores na
concepgdo dos processos, envolvimento dos
colaboradores na identificagéo e
implementagédo dos processos de melhoria;
consenso entre colaboradores
responséveis sobre os objectivos a atingir.
o ,§ 2 . L .
NG 6 + Conhece as parcerias do departamento? Evidenciar o que os responséveis do
os P + Considera que as parcerias estratégicas departamento fazem para identificar as
n E o g estéo claramente identificadas? indigue o parcerias do departamento (Subcritério
g s o 8 que falta... 4.1 da CAF).
=3 5 o
3 — t Evidenciar o que os responséyeis do
o § = g + Considera que tem & sua disposigdo gle;partamento fazer; para gen:)g
[ B E ‘0 informagfo necesséria para o excelente informagdo necessaria para o bom
oS O £ | desempenho das suas funges? desempenho de todos os
HES) £ colaboradores (Subcritério 4.3 da
E 3 CAF).
I~ ®
[\ - D + Considera que tem & sua disposigdo os Evidenciar 0 que os responséveis do
o = % meios tecnoldgicos necessarics para o bom || departamento fazem para assegurar
8 5 desenvolvimento do seu trabalho? Indigue 0 | que a tecnologia seja devidamente
o
[

gerida (Subcritério 4.5 da CAF).
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Processos
(Critério 5)

dos processos

Identificagdo e melhoria

+ Alguma vez participou num grupo de
trabatho criade para identificar falhas nos
circuitos dos processes? Propds soluges
para ultrapassar as falhas identificadas?

+ J4a alguma vez participou em reunides com
0s seus responsaveis e colegas com o
objectivo de encontrarem novos métodos de
trabalho para ultrapassar problemas
identificados?

Evidenciar a forma como os
responsaveis do departamento
identificam, concebem, gerem e
melhoram os processos (Subgcritério
5.1).

¢ So lhe pedissem para a partir de amanha
desenvolver a sua actividade através de

+ Qualidade global do Hospital do SAMS

0 noves métodos, novas aplicages
i A informéticas, qual seria a sua reacgio?
S + Se fiver uma ideia sobre um novo método
E de trabalho o que faz?
© « Considera que possui os conhecimentos e || Evidenciar a ferma como os
o as competéncias necessarias para aderira || responsaveis do departamento
fi S um projecto de mudanga que vise a planeiam e gerem a modemizagdo e a
ﬂ Qualidade do servigo prestado? /ndigue o inovagdo (Subcritério 5.3).
E que falfa...
g * Por favor use 0 espago seguinte para
[~ manifestar a sua opinifo, relativamente aos
= processos desenvolvides no &mbito da
Qualidade do departamento de
Medicina/UCIP do Hospital do SAMS?
+ Simpatia da EM
¢ Igualdade no atendimento feito pela EM
* Receptividade da EM & sua solicitagio
E « Disponibilidade mostrada pela EM
o * Clareza da informagdo prestada pela EM | Saber a opinido dos colaboradores
=™ i gdo p ] pe quanto & imagem global da Unidade de
E * Competéncia e profissionalismo da EM Cuidados Intensivos Polivalentes
o * Relacionamento da EM com o doente e (UCIP) do Hospital do SAMS e
o
] familia respectiva Equipa Multidisciplinar (EM).
E
- + Asgisténcia disponibilizada pela EM ao
doente e familia
8 + Imagem da UCIP
g + Imagem do Hospital do SAMS
[
2 @
o k: * Localizagdo do Hospital do SAMS
w ﬁ + Horarios de visitas na UCIP do Hospital do || Averiguar quais as acessibilidades
_g 8 SAMS mais valorizadas pelos respondentes e
= § + Tempos de espera para visitas, o respectivo grau de satisfagéo.
E 2 informagdes requeridas
o
+ Tempo de obtengdo de resposta da EM as
8 solicitacdes efectuadas
.‘E’ ¢ Atendimento telefénico da EM Conhecer o grau de satisfagdo da
@ * Flexibilidade e autonomia da EM para populagio respondents relativamente
@ resolver situagbes invulgares aos servigos prestados pela Equipa
ot i ) Multidisciplinar (EM) da Unidade de
3 * Infonnagﬁes_dlsponiblhzadas pela EM ao Culdados Intensivos Polivalentes
s doente e familia {UCIP), nomeadamente os produtos e
'g . ?ual(i:d::de global dos servigos prestados || servigos que oferecem.
o pe’
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¢ Limpeza & higiene da UCIP Conhecer o grau de satisfagio da

+ Conforto @ comedidade na UCIP g:ﬂﬁf& ergsg: gfggazrﬁz;ﬂzgte
equipamentos e servigos, com o
objectivo de verificar quais aqueles que
os respendentes mais valorizam.

+ Temperatura ambiente da UCIP

e conforto

+ Ruldo existente na UCIP

Condigées de higiene

Obter sugestbes de melhoria da
+ Indiqus, resumidamente, o que falta na prestagio de cuidados/servigos
prestacfo de cuidados no Servige de oferecidos pela Equipa Multidisciplinar

Cuidados Intensivos do Hospital do SAMS da UCIP, com o objectivo de utilizar as
para que o seu grau de satisfagiio seja Muifo | que se revelarem tteis e exequiveis,

s salisfeito no caminho da melhoria continua que
se pretende neste servigo

Sugestdes

Caracterizar os respondentes
relativamente 2 idade, ao género e 4s
habilitagBes literarias de forma a

* Sexo averiguar se estas caracteristicas
+ |[dade influenciam a opini&io sobre o grau de
+ HabilitagBes Literarias satisfagdo dos respondentes no que

respeita & Equipa Multidisciplinar da
UCIP e & prépria UCIP e Hospital do

Caracterizagio
Pessoal

Caracterizagdo do
respondente

SAMS.
‘§, ] * Tempo de experiéncia profissional Caracterizar a populagao respondente
8 g + Regime contratual relativamente ao tempo de experiéncia
= g + Perience a4 Comissfio da Qualidade profissional, ao tempo de servigo,
% P + Tempo de servigo na UCIP regime contratual, tipo de horério,
g9 + Horario / Tipo de horério categoria profissional e pertencer ou
8 o * Categoria Profissional ndo & Comissdo da Qualidade.

Fonte — Elaboragéo prépria

3.5 Questionario de diagnéstico e satisfagdo dos responsaveis

A Tabela 3.3 apresenta a elaboragdo da matriz para o questionario de
diagnéstico e satisfagdo concebido para os responsaveis da Unidade de
Cuidados Intensivos do Hospital do SAMS.




Tabela 3.3 Questdes utilizadas no questionério de diagnéstico e satisfagdo dos
responséveis

Cafegorias

Sub-
Categorias

Questdes

Objectivos

Lideranga

(Critério 1)

Misséo, Viséo e Valores

+ Indique resumidamente, a misséo do
departamento onde desempenha funges.

+ Conhece a visdo formulada para o
departamento onde desempenba funges?
Indique-a resumidamente...

+ Contribuiu de alguma forma para a
construgdc da misséo e viséo do
departamento onde desempenha fungdes?
Refira em que aspectos...

» Enumere alguns valores defendidos para o
departamento onde desempenha fungdes.
+ Comunica a misséo, visfio e valores a
todos os colaboradores do departamento
onde desempenha fizngfes? De que forma
sdo divulgados...

+ Ja foi solicitada a sua opinifio scbre os
valores que o departamento deveria
defender?

Evidenciar o que a lideranga do
departamento efectua para dar uma
orientacio ao departamento,
desenvolvendo e comunicando a
misséo, visdo e valores. (subcritério 1.1

da CAF)

Sistemas de gestédo

+ De que forma & feita a gestéo no seu
departamento: clara definigéio das fungbes,
responsabilidades e autonomia; objectivos
mensuraveis; participagdo no processo de
definigfo dos objectivos; auditorias internas
el/ou avaliagbes; existéncia de sistemas de
informagéo; plano de acgo da qualidade
para o departamento; relatério anual da
qualidade do departamento; manual da
qualidade; sistema de medigio de avaliagBo
de desempenho...

Pretende-se evidenciar 0 que a
lideranga do departamento efectiva
para desenvolver e implementar um
sistema de gest&o (subcritério 1.2 da
CAF)

Liderar servindo de modelo

+ Enquanto Responsavel do Departamento
considera que: lidera através do exemplo;
demonstra empenho no processo de
mudanga; aceita criticas construtivas; aceita
sugestbes de melhoria; delega competéncias
e responsabilidades; estimula & iniciativa das
pessoas; encoraja a confiangamitua e o
respeito; assegura o desenvolvimento de
uma cultura de mudanga; promove acgies
de formag8o; reconhece e premeia os
esforgos individuais e das equipas; adequa o
tratamento dado as pessoas, &s
necessidades e as situa¢gbes em causa; e,
partilha informag&o relevante com os
colaboradores.

+ Como classifica, quanto ao grau de
importancia, as seguintes iniclativas para a
motivagdo dos seus colaboradores: didlogo
interno; reunibes periddicas; constituigéo de
grupos de trabalho para identificagio de
processos criticos e propostas de sclugdo;
delegagdo de competéncias;
responsabilizagdo das pessoas pelo
trabalho; flexibilidade de horaric;
recohhecimento publico do mérito individual
e/ou em equipa; e, participagio em
semindrios efou acgbes de formacio

Pretende-se evidenciar o que a
lideranga do departamento executa,
servindo de modelo, relativamente a
motivagéo e apoio facultado as
pessocas que trabalham na UCIP do
Hospital do SAMS (subcritério 1.3 da

CAF)
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S presentes e
futuras

+ Realiza inquéritos aos Colaboradores com
a finalidade de conhscer as suas
necassidades e expectativas? Com que
periodicidade...

Pretende-se evidenciar o que ¢
departamento faz para obter
informag3o relacionada com as
necessidades presentes e futuras dos
colaboradores da UCIP

(subcritério 2.1 da CAF)

Desenvolver, | Necessidade

Pretende-se evidenciar o que o

Pessoas

(Critério 3)

de sugestbes; e, Outro(a). Qual{is)?

3
8
©
- L | + Participa no processo de elaboragfio do departamento efectua para
Iﬂ & o 5 Plano de Actividades do Departamento? desenvolver, rever e actualizar o
© O 9 @ | Indique os critérios para a elaboragde do planeamento e a estratégia tendo em
= o % plano de actividades e da definig3o da conta as necessidades das partes
,9, b ® | estratégia interessadas e os recursos disponiveis
£ o (subgcritério 2.2 da CAF)
£ H + No processo de implementagio e
© =) estratégia para o departamento que medidas . .
g 8 s8o tomadas: negociaglo com os Pretende-se evidenciar o que a
< B colaboradores relativamente s prioridades; | lideranga do departamento faz para
o consenso interno; estabelecimento de um implementar o planeamento e a
e calendério; definicio de responsabilidades; || estratégia na UCIP (subcritério 2.3 da
= criaglio de canais de comunicagio interna CAF)
g para a divulgagdo de objectivos e planos; e,
< avaliagho de desempenho.
-1 + Considera que a politica de gestio de
- recursos humanos existentes no Qrganismo
g g esta adequada as necessidades do
£ £ departamento? Pretende-se evidenciar a forma como
£ E | * Possui os recursos humanos necessérios | % responséveis do departamento
o 2 | para alcancar os objectivos defendidos pelo | Planeiam, gerem @ melhoram os
ta departamento? Indique o que falta... recursos humanos em sintonia com o
s g « De que forma analisa as caréncias actuais | Pl2neamento estratégico. (subcritério
D E | e futuras dos recursos humanes existentes | >-1 92 CAF)
s 9 no departamento; observagic directa;
g= inquérito aos colaboradores; avaliagio de
E desempenho; reunies periddicas; sistema

Competéncias versus metas e
objectivos

+ Quais as iniciativas [evadas a cabo para
desenvolver aptiddes e novas competéncias
dos colaboradores do departamento?
Formacdo interng; formagdo externa; apoio
de sspecialistas na area da Qualidade;
formagdo de equipas de trabatho em
Qualidade; existéncia de um orgamento para
a Gestdo da Qualidade no departamento;
feedback a todos os colaboradores sobre os
resuitados alcangados; e, Outra(o). Qual(is)?

+ De que forma é elaborado o Planc de
Formacg8o do departamento? Necessidades
Organizacionais; necessidades do
departamento; necessidades  pessoais;
proposta do departamento de formagdo;
proposta do responsdvel do departamento;
e, Outra(o). Qual(is)?

Pretende-se evidenciar o que os
responséveis do departamento
efectuam para identificar, desenvolver
e usar as competéncias das pessoas
em articulagdo com os objectivos e
metas organizacionais, individuais e de
grupo (subcritério 3.2 da CAF)
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Delegagéio de
responsablilidades

+ Com que frequéncia os colaboradores séo
envolvidos nas actividades de melhoria?
Grupos de Qualidade; grupos de trabalho
para identificag8o de processos criticos e
desenvolvimento de solugdes; reunides de
brainstormings sugestdes; reuniGes sobre os
objectivos do departamento; e, participagéo
na definigio de planos e estratégias.

* De que modo os colaboradores séo
responsabilizados? Objectivos individuais
definidos com o responsavel do
departamento; delegacio de competéncias;
avaliacdo de desempenho; e, Outro(a).
Qual(is)?

+ Enquanto responsavel de departamento, o
seu desempenho & avaliado? Indique a
periodicidade:

Pretende-se evidenciar o que a
organizagfo faz para envolver as
pessoas através do dislogo e da
delegagdo de responsabilidades
(subcritério 3.3 da CAF)

Parcerias e Recursos
(Critériod)

Gerir tecnologla

+ Considera que tem & sua disposi¢io os
meios tecnolégicos necessarios para o bom
desenvolvimento do seu trabalho? Indique ¢
que falta...

Pretende-se evidenciar o que os
responséveis do departamento fazem
para assegurar que a tecnologia seja
devidamente gerida (subcritério 4.5 da
CAF)

Processos
(Critério 5)

Identificagfio ® melhoria
dos processos

+ Alguma vez participou num grupo de
trabalho criado para identificar falhas nos
circuitos dos processos? Propds solugbes
para ultrapassar as falhas identificadas?

+ Ja alguma vez participou em reunifes com
0§ seus responsdveis e colegas com o
objectivo de encontrarem novos metodos de
trabalho para ultrapassar problemas
identificados?

Evidenciar a forma como os
responsaveis do departamento
identificam, concebem, gerem e
melhoram os processos (Subcritério
5.1).

Modernizagéo e inovagio

+ Se lhe pedissem para a partir de amanha
desenvolver a sua actividade através de
novos métodos, novas aplicacbes
informéaticas, qual seria a sua reacgéo?

+ Se tiver uma ideia sobre um novo método
de trabalho o que faz?

+ Considera que possui 0s conhecimentos e
as compet@ncias necessdrias para aderir a
um projecto de mudanga que vise a
Qualidade do servigo prestado? Indigue o
que falta...

+ Por favor use 0 espago seguinte para
manifestar a sua opinido, relativamente aos
processos desenvolvidos no &mbito da
Qualidade de departamento de
Medicina/UCIP do Hospital do SAMS?

Evidenciar a forma como os
responsaveis do departamento
planeiam e gerem a modernizacéo e a
inovagfo (Subcritério 5.3).




Grau de Satisfagédo

Imagem global

+ Simpatia da EM

+ Igualdade no atendimento feito pela EM
* Receptividade da EM & sua solicitagao

+ Dispenibilidade mostrada pela EM

+ Clareza da informago prestada pela EM
+ Competéncia e profissionalismo da EM

+ Relacionamento da EM com o doente e
familia

+ Assisténcia disponibilizada pela EM ao
doente e famflia

+ Imagem da UCIP
+ Imagem do Hospital do SAMS

Saber a opinido dos colaboradores
quanto a imagem global da Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalentes
{UCIP) do Hospital do SAMS e
respectiva Equipa Multidisciplinar (EM).

+ LocalizagZo do Hospital do SAMS

+ Horérios de visitas na UCIP do Hospital do
SAMS

+ Tempos de espera para visitas,
informagBes requeridas

Averiguar quais as acessibilidades
mais valorizadas pelos respondentes e
o respectivo grau de satisfagéo.

Produtos e servigos |Acessibllidades

+ Tempo de obtengio de resposta da EM as
solicitagfes efectuadas

+ Atendimento telefdnico da EM

+ Flexibilidade e autonomia da EM para
resclver situagdes invulgares

+ InformagBes disponibilizadas pela EM ao
doente e familia

+ Qualidade global dos servigos prestados
pela UCIP

+ Qualidade global do Hospital do SAMS

Conhecer o grau de satisfag@o da
populagéio respondente relativamente
a0s servicos prestados pela Equipa
Multidisciplinar (EM) da Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalentes
{UCIP), nomeadamente os produtos e
servigos que oferecem.

Condigdes de
higiene e conforto

+ Limpeza e higiene da UCIP
+ Conforto e comedidade na UCIP
+ Temperatura ambiente da UCIP

+ Ruldo existente na UCIP

Conhecer o grau de satisfagdo da
populagdo respondente relativamente
as condigbes de higiene, seguranga,
equipamentos e servigos, com o
objectivo de verificar quais aqueles que
os respondentes mais valorizam.

Obter sugest8es de melhoria da

§ + Indique, resumidamente, o que faita na prestagBo de cuidados/servigos

b2 prestagéio de cuidados no Servigo de oferecidos pela Equipa Multidisciplinar
8 Cuidados Intensivos do Hospital do SAMS da UCIP, com o objectivo de utilizar as
o para gue o seu grau de satisfagéo seja Muito | que se revelarsm Uteis e exequiveis,
a s satisfaito ne caminho da melhoria continua que

se pretende neste servigo

o Caracterizar os respondentes

":':' o relativamente & idade, ao género e as

S ' _ habilitagdes [Herarias de forma a

'g E 8 + Sexo averiguar se estas caracter/sticas

o 151 § + ldade influsnciam a opinido sobre o grau de

% B 2 + Habilitages Literarias satisfagdo dos respondentes no que

] E respeita & Equipa Multidisciplinar da

o (3} UCIP e 4 propria UCIP e Hospital do

k-] SANS.

o

S o

© nw + Tempo de experiéncia profissional Caracterizar a populagéo respondente

E g + Regime contratual relativamente ao ternpo de experiéncia

S = '2 + Pertence 2 Comiss3o da Qualidade profissional, ao tempo de servigo,

C % & |+ Tempo de servigo na UCIP regime contratual, tipo de horario,

g g e + Horério / Tipo de horéario categoria profissional e pertencer ou

3] 8 a + Categoria Profissional ndo & Comisséo da Qualidade.

Fonte — Elaborago propria

-78-




Na fase de preenchimento do instrumento de avaliagdo procurou-se, através de
um plano estruturado, informar o maior niimero possivel de participantes sobre o
objectivo geral da dissertagdo e 0 modo de preenchimento do questionario,
assegurando o seu anonimato.

Com o objectivo de averiguar eventuais dificuldades no seu preenchimento, no
gue se refere a estrutura e a compreensao das questoes, foi efectuado um pré-
teste numa Unidade de Cuidados Intensivos com caracteristicas idénticas a
unidade em estudo (Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes de hospital
publico com gestdo privada na regido centro). Os dados obtidos com esta
medida contribuiram para reformular alguns aspectos que, do ponto de vista da
maioria dos inquiridos, ndo eram de facil compreenséao.

Os questionarios aplicados aos utentes foram enviados para o seu domicilio com
o respectivo envelope de resposta, de forma a assegurar o maior nimero de
respostas possiveis. Os questionarios foram enviados na ultima semana de
Novembro de 2007 e foi dado com prazo final de recolha até 15 de Janeiro de
2008.

No gue diz respeito aos questionarios dos colaboradores e responsaveis do
departamento, a recolha de dados decorreu a partir de 1 de Dezembro de 2007,
o questionario foi deixado durante 15 dias, para que os inquiridos dessem uma
resposta cuidada.

Foram distribuidos 84 questionarios a profissionais de saude, médicos e
enfermeiros, a exercer fungdes na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital
do SAMS, e utentes desta mesma unidade, repartidos por 4 responsaveis, 30
colaboradores e 50 utentes, obtendo-se, respectivamente, 3, 26 e 34 respostas,
o que representa 75%, 86,7% e 68% como taxa de resposta.

A Tabela 3.4 mostra as frequéncias absolutas e relativas referentes aos
questionarios distribuidos/enviados, na UCIP.
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Tabela 3.4 Frequéncias absolutas e relativas referentes aos questionirios
distribuidos e recolhidos

Responsévels Colaboradores Utentes Total

Questionarios distribuidos 4 4,8% 30 25,4% 50 | 59,5% 84

Questionarios recolhidos 3 4.7% 26 41,3% 34 54% 63

Taxa de resposta 75% 86,7% 68% 75%

Fonte: Elaboragéo propria

Na realizagdo de uma investigagio é fundamental considerar os principios éticos
para que o processo decorra 0 mais normal possfvel. Carmo e Ferreira (1998)
salientam alguns desses principios: respeitar e garantir os direitos daqueles que
participam voluntariamente no estudo; informar correctamente os participantes
sobre os aspectos da investigagdo; aceitar a decisdo dos individuos de no
colaborar na investigagdo. Assim, numa primeira fase foi efectuada uma
abordagem aos responsaveis do departamento (direcgdo clinica do
departamento e enfermeiro chefe) com o objectivo de explicar os objectivos do
estudo e obter um consentimento prévio. Seguiu-se um pedido formal por escrito
ao Conselho de Administragdo do respectivo hospital (Apéndice 4).

De seguida, e para uma melhor compreenséo da unidade em estudo, segue-se
uma breve caracterizagdo do Hospital do SAMS e da Unidade de Cuidados

Intensivos Polivalentes.

3.6 Caracterizagdao do SAMS/UCIP

O Hospital dos Servigos de Assisténcia Médico Social (SAMS) do Sindicato dos
Bancarios do Sul e llhas (SBSI) é uma unidade de salde privada, localizada em
Lisboa, que foi inaugurada em Novembro de 1994, com o objectivo de dotar os
SAMS de uma instituicdo hospitalar propria, que pudesse servir os beneficidrios
deste subsistema de saide. O Hospital funciona como complemento dos postos
clinicos distribuidos pelo continente e regiées auténomas, que prestam cuidados
de salde numa perspectiva de ambulatério e no Ambito de exames auxiliares de
diagnostico.
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Esta organizagdo abrange uma populagdo de cerca de 125.000 utentes,
essencialmente, bancarios e respectivos agregados familiares, mas também
beneficiarios de outros subsistemas de salde que estabelegam convengdes com
0 SAMS, através de protocolos que possibilitem a utilizagdo dos servigos do
Hospital pelos seus beneficiarios, sendo os encargos suportados por essas
entidades e ainda doentes privados.

O Hospital dos SAMS possui autonomia administrativa e financeira, sendo gerido
por um Conselho de Geréncia, constituido por bancarios, eleitos para a Direcgdo
do Sindicato dos Bancarios do Sul e Ilhas (SBSI) pelos seus associados, e
designados especificamente para as fungdes de gestdo dos SAMS.

O Hospital dos SAMS possui 121 camas e esfd organizado em 12
departamentos: Medicina (subdividido em Urgéncia, Exames Especiais, Unidade
de Cuidados Intensivos Polivalente e internamento de Medicina), Cirurgia,
Oncologia, Cardiologia, Ginecologia e Obstetricia, Neonatologia, Anestesia e
Bloco Operatério, Hemodialise (actualmente explorada pela Fresenius Medical
Care), Imagiologia, Patologia Clinica e Laboratério e Servigos Farmacéuticos.

Esta implementada nos SAMS a informatizagdo do processo clinico e de
enfermagem, registo de procedimentos, consulta de resultados [aboratoriais e de
outros exames auxiliares de diagnéstico, marcacio de exames ou consultas,
facilitando a comunicagao enfre os diversos servigos do Hospital e deste com os
postos clinicos periféricos.

A Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Hospital do SAMS, fica situada
no Piso 3, tem capacidade para oito doentes, sendo constituida por dois quartos
de isolamento, um quarto com 2 camas e uma sala ampla no qual existem quatro
camas. A delimitag@o dos espagos é feita por paredes envidragadas até cerca de
um metro de altura, o que associado a monitorizagdo dos doentes em rede
permite uma observagdo permanente dos mesmos. Das estruturas de apoio
fazem parte: sala de trabalho, sala de enfermagem, duas salas de
armazenamento de material e equipamentos, copa, gabinete de chefia de
enfermagem e dois gabinetes médicos, um deles pelas suas dimensbes &
utilizado para as reunides de servigo.
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A UCIP tem como utentes individuos em situagdo critica do foro médico ou
cirirgico (com excepg¢do de grandes queimados ou politraumatizados em fase
aguda), com elevado grau de dependéncia, onde se associa a utilizagdo de
tecnologia para os mesmos e vigilancia constante.

A equipa multidisciplinar (EM) da UCIP é composta por:

»9 médicos, em que 2 desempenham fun¢gdes de coordenacdo da
Unidade, 3 em regime completo e 4 a exercer fungdes no servico de
internamento de Medicina, em horéario reduzido na UCIP;

= 25 enfermeiros, dos quais 2 em fungdes de gestdo e 23 enfermeiros na
prestagdo de cuidados directos, em que 2 trabalham em horario fixo
(turno da manha) e 21 em roullement, distribuidos por 5 equipas, sendo o
racio enfermeiro/dcente de 1 para 2. De referir que dos 22 enfermeiros
da prestagdo de cuidados directos, 12 estdo em regime de horério
acrescido (40 horas semanais).

No ano de 2005, a taxa de ocupacdo da UCIP fot aproximadamente 60%, tendo
sido admitidos 260 utentes: 70,8% sexo masculino e 29,2% sexo feminino; com
média de idades de 63 anos, com um valor médio de dias de internamento de
4,2. Nao foi referida a taxa de ocupagdo da UCIP dos Gitimos anos por ndo
existir base de dados actualizada.

No capitulo seguinte, realizar-se-a4 a apresentagdo e anélise dos resultados
obtidos com a aplicagdo do questionario. Pelo facto de ndo se ter encontrado um
questionadrio ja publicado que fosse possivel de utilizar, optou-se pela elaboragédo
de um instrumento de colheita de dados com base no sistema de autoavaliagéo
o modelo Common Assessment Framework (CAF), ja apresentado

anteriormente.

Os dados foram tratados utilizando o suporte informatico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), habitualmente utilizado para a andlise
estatistica nas Ciéncias Sociais, apresentando-se seguidamente os resultados
obtidos e as conclusdes mais importantes.
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CAPITULO 4

Resultados

O quarto capitulo deste trabalho incidird sobre a aplicagdo da metodologia de
investigacdo e dos resultados obtidos, resultantes da utilizagdo dos trés
questionarios elaborados: diagnostico e satisfagdo dos colaboradores;
diagnoéstico e satisfagao dos responsaveis e de satisfagao dos utentes. Serdo
apresentados os resultados referentes a andlise estatistica das variaveis e
eventuais correlagdes entre elas.

Com base no questionario de diagnéstico e satisfacdo elaborado para os
colaboradores e responsaveis (médicos e enfermeiros) da Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalentes (UCIP) do Hospital do SAMS, fez-se a analise dos
resultados obtidos e extrairam-se conclusdes que se apresentam seguidamente.
Néo foram feitos testes a normalidade nem qualquer inferéncia estatistica uma
vez que a aplicagdo do método Common Assessment Framework (CAF) nao
prevé anilises mais profundas e, acima de tudo, porque se estudou toda a

populagdo.

Far-se-a, por isso, apenas uma analise estatistica descritiva, cujo contetddo diz
respeito a lideranga, planeamento e estratégia, pessoas, parcerias e recursos,
processos. Por (ltimo, apresentar-se-a igualmente uma analise do grau de
satisfagdo relativo a imagem, acessibilidades, produtos e servigos e condigBes
de higiene da UCIP, efectuando primeiramente, uma caracterizacéio pessoal.

Porém, aquando da sua pertinéncia, proceder-se-a a uma analise correlacional
entre os indicadores e a categoria profissional dos colaboradores e utilizar-se-a o
teste de independéncia do qui-quadrado (X 2). Este teste serve para inferir sobre
a significancia estatistica da relagdo detectada entre duas variaveis da amostra
ou para medir o grau de intensidade da relagdo entre as duas varidveis da
amostra. Ao proceder-se a analise do coeficiente de independéncia pretende-se,
verificar se ndo existe relagao entre as duas variaveis, ou seja, as duas varidveis
s@o independentes. Ou se existe relagio entre as duas varidveis, as varidveis
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ndo sdo independentes. Apesar de ndo existir uma norma universalmente aceite,

considerou-se como orientagdo:

! entre ] 0,7; 1,0]: alto grau de associagéo;
! entre ] 0,4; 0,7]: relagdo média;
? entre ] 0,2; 0,4]: relagéo fraca;

M M MM

! < 0,2: relag@o muito fraca ou praticamente inexistente.

Salienta-se ainda que o nivel de significAncia assumida para a analise foi de 5%
e, nalguns casos, também se admitiu um nivel de significancia de 10%.

4.1 Questionario de diagnostico para colaboradores

A populagdo incluida neste estudo € constituida por 30 profissionais de salide
(23 enfermeiros e 7 médicos), a exercer fungdes na Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente do Hospital do SAMS no momento da recolha de dados.
Destes, 4 (13,3%) ndo responderam ao questionario e 26 (86,7%) responderam
ao inquérito e foram considerados validos. Para se proceder posteriormente a
uma analise correlacional é importante referir que os colaboradores
respondentes 19 sdo enfermeiros (73%) e 5 sdo médicos (19%), os restantes 8%
omitiram a classe profissional a que pertenciam (Ver Grafico 4.3).

Muito embora a quase totalidade dos inquiridos tenha respondido ao
questionario, questdes houve em que ndo se obteve resposta. O facto do
questionario ter sido respondido no local de trabalho e a investigadora trabalhar
no departamento, pode ter condicionado essa situagdo, tendo os inquiridos

receio de algumas represalias no caso de ndo haver confidencialidade.

4.1.1 Caracterizagdo pessoal

Neste ponto apresentam-se os resultados obtidos quanto a caracterizagdo dos
colaboradores da UCIP, nomeadamente no que respeita o sexo, idade,
habilitagbes literarias, tempo de experiéncia profissional, regime contratual,
tempo de trabalho na UCIP, se pertence a comissdo da qualidade, categoria

profissional, tempo completo ou parcial e tipo de horario.
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Idade

A idade média dos colaboradores da UCIP, que respondeu ao inquérito, &€ de
36,64 anos e 50% dos respondentes tém até 34 anos de idade (mediana de 34),
variando de um minimo de 26 anos a um maximo de 50 anos. O desvio padrdo é

de 7,86 anos, denotando alguma dispersao dos dados.

Tabela 4.1 Distribuicao dos colaboradores por idade

N Valid 25,00

' Missing 1,00
Mean 36.64
Median 34,00
Mode 30,00
Std. Deviation 7,86
Minimum 26.00 |
Maximum 50.00

Fonte — SPSS 16.0
Posteriormente, esta variavel foi categorizada em 5 grupo etarios, como mostra o
Grafico 4.1. A andlise dos resultados mostra que o grupo que detém maior
percentagem de individuos € o grupo dos 31 aos 36 anos (grupo modal) com

28% dos respondentes seguido das faixas etarias entre os 25-31 anos e os 46-

51 anos, ambas com 24%.

Grafico 4.1 - Distribuigao dos colaboradores por
grupo etario

24% O [25-31]
= ]31-36]
0136-41]
0141-46]
0 146-51]

Fonte — Excel 2003

Trata-se de uma populagdo onde a percentagem de individuos com idade
inferior aos 36 anos (52%) € superior a dos individuos cuja idade & superior aos

36 anos (48%), indicando tratar-se de uma populagao jovem.
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Sexo

A observacgao do grafico n mostra que 38% sao do sexo masculino e 58% sao do

sexo feminino (Grafico 4.2). Estes valores estdo de acordo com algumas teorias

que defendem que as profissdées de saude se caracterizam por possuirem maior

numero de profissionais do sexo feminino como é o caso das profissées médicas

e de enfermagem.

Grafico 4.2 - Distribuigao dos colaboradores
por sexo

0O Masculino
B Feminino
O Nao respondeu

Habilitacdes Literarias

A apreciacdo dos resultados apresentados na Tabela 4.2 revela que a maioria

dos colaboradores (65,4%) afirma ter o grau de licenciado.

Fonte — Excel 2003

Tabela 4.2 Distribui¢ao dos colaboradores por habilitagoes literarias

H H Frequency H Percent “ Valid Percent “ Cumulative Percent l

Valid l Bacharelato H

5] 102

20,0 “

|

20,0
l Licenciatura H 17 ‘ 654 I 68,0 H 88,0 ‘
l Pés graduacéao H 3 “ 11,5 H 12,0—H 100,0 ‘
[ Total H 25 H 96,2 H 100,0 H ‘
l Missing H System H 1 H 3.8 H ” l
| Total H 26 | 1000, | |

Fonte - SPSS 16.0

Estes dados indicam que os colaboradores respondentes da UCIP do Hospital

SAMS sao, na sua maioria, jovens adultos, do sexo feminino e licenciados. Estas
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caracteristicas podem indiciar a grande disponibilidades destes individuos para

as questdes da qualidade nesta unidade de saude.

Habilitacées Profissionais

Quanto ao regime contratual todos os colaboradores referem pertencer ao
quadro da instituicdo e todos negam pertencer a comissdo de qualidade (cf.
Tabelas 5.1 e 5.2, Apéndice 5). O facto de todos os respondentes terem vinculo
definitivo com a instituicdo € um factor muito importante para a estabilidade das
equipas de trabalho em termos de turnover, podendo, contudo, contribuir para
algum grau de acomodacgao perante novos desafios. Contudo, ha a salientar que
nenhum dos colaboradores respondentes pertence a Comissao de Qualidade,
podendo ser um entrave para um processo de melhorias e de implementagao de

um programa de qualidade no departamento.

De acordo com a informagcdo recolhida dos questionarios, 92% dos
colaboradores da UCIP referem trabalhar em horario completo e 73% afirmam
ter um horario rotativo (por turnos). Os respondentes repartem-se pelas
categorias profissionais de enfermeiros (73%) e de médicos (19%). Porém,

salienta-se que 8% nao responderam a esta questao (Grafico 4.3).

Grafico 4.3 - Distribuicao dos colaboradores
por categoria profissional
8%
19%
B Enfermeiros
L O Médicos
0O Nao responderam

73%

Fonte - Excel 2003

A analise da Tabela 4.3, permite observar que a média de anos de experiéncia

profissional dos colaboradores da UCIP é de 13,64 anos e que 50% dos
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respondentes trabalham ha mais de 13 anos (mediana 13 anos). E de realcar

que todos os respondentes tém mais de 6 anos de experiéncia profissional.

Tabela 4.3 Distribuicdo dos colaboradores por
tempo de experiéncia profissional

N Vaiia [ 2]
i Missing | 1

[ Mean H 13.64 "

1 Median ” 13,00 I;
‘ Mode ” 10 }‘

’ Std. Deviation w 6,096 ’

’ Minimum H 8 ’

[ Maximum H 27 }‘
Fonte - SPSS 16.0

Verifica-se ainda que, a grande maioria, 32% tem uma experiéncia profissional

compreendida entre os 10 e os 15 anos (grupo modal) (Grafico 4.4).

Grafico 4.4 - Distribuicdo dos colaboradores
por tempo de experiéncia profissional

4% a15-10]

m1]10-15]
0]15-20]
@ ]20-25]
0 ]25-30]

32%

Fonte — Excel 2003

No que diz respeito ao tempo de experiéncia profissional na UCIP, o tempo
meédio é de 7,46 anos e cerca de metade (50%) dos respondentes trabalham ha
mais de 6 anos nesta unidade (mediana 6 anos), realgando ainda que o tempo

minimo de experiéncia profissional na UCIP é de 2 anos (Tabela 4.4).
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Tabela 4.4 Distribuicao dos colaboradores
por tempo de servigo na UCIP

N Valid L 24

‘ Missing H 2 ]

’ Mean ‘ 7.46

‘ Median J‘ 6 1

i Mode H 6 ‘

| Std. Deviation w 3,55 ‘
Minimum ‘ 2 ‘
Maximum }‘ 15 ‘

Fonte — SPSS 16.0

Sintese

De acordo com as informagdes fornecidas relativamente as caracteristicas do
perfil dos respondentes, pode concluir-se que se trata de uma populagdo cujo
perfil & definido por uma média de idades de 36,64 anos, detendo 50% dos
individuos até 34 anos de idade, tendo 52% dos respondentes idade inferior a 36

anos de idade, sendo na sua maioria do sexo feminino (58%).

Relativamente a categoria profissional verifica-se que 73% dos respondentes
sdo enfermeiros e 19% sdo médicos, detendo 654% a licenciatura.
Relativamente ao tempo de experiéncia profissional, constatou-se que a média
de anos é de 13,64 e que 50% dos colaboradores tém mais de 13 anos de
profissao, sendo que o tempo médio de experiéncia profissional na UCIP de 7,46

anos e 50% tem mais de 6 anos de permanéncia no servigo.

A totalidade dos respondentes mantém com a instituicido onde trabalha uma
relagéo juridica definitiva, ocupando um lugar de quadro, 92% trabalham em

horario completo sendo que 73% trabalhar por roullement.

A salientar o facto de nenhum dos respondentes referir pertencer a comissao de
qualidade do Hospital do SAMS.
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4.1.2 Liderancga (Critério 1)

O conhecimento sobre o propésito da existéncia de um departamento, saber o
gue ¢ departamento pretende fazer e alcangar a médio e longo prazo, saber os
valores que defende e os objectivos estratégicos que definiu para se afirmar de
forma sustentada, sao factores que se revestem de uma importancia crucial nas
organizagbes. Assim, considerou-se importante efectuar o diagnéstico
relativamente as questdes sobre a missdo, visdo, valores e objectivos
estratégicos definidos e defendidos pela UCIP do Hospital do SAMS e ainda o
tipo de lideranga do departamento, na perspectiva do colaborador.

4.1.2.1 Missao, visao e valores (Subcritério 1.1)

Os aspectos sobre a missdo, visdo e valores, referidos no subcritério 1.1 do
modelo CAF, estdo projectados em 6 perguntas do questionario e reflectem o
conhecimento dos colaboradores acerca da misséo, visdo e valores defendidos

pelo departamento.

Ao analisar-se as respostas, relativamente a questdo onde se pedia para
indicarem resumidamente a missdo do departamento, verifica-se que 38% dos
colaboradores desconhecem ou dizem desconhecer a missdo da UCIP, para os
restantes colaboradores a missdoc do departamento é “Prestar servigos de

saude, com qualidade, aos utentes do hospital”.

Relativamente a Visdo formulada para o departamento e de acordo com os
resultados obtidos (Grafico 4.5), verifica-se que apenas 15% dos colaboradores

a conhece e a grande maioria (85%) desconhecem a sua existéncia.
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Grafico 4.5 - Conhece a visao formulada para
o departamento onde desempenha fungoes?

15%

O SiM
B NAO

85%

Fonte — Excel 2003

Apds a analise dos dados procedeu-se a uma correlagdo entre a categoria
profissional e o conhecimento acerca da visdo formulada para o departamento,
verificou-se que, dos 15% de colaboradores respondentes que referiram
conhecer a visdo do departamento, 12,5% sao enfermeiros e apenas 4,2% séo
médicos (Tabela 4.5).

Tabela 4.5 Categoria profissional versus conhecimento da visdao do departamento

‘ H H H Categoria Profissional ‘

’ H H H Enfermeiro H Médico H Total ‘

Conhece a visdo Sim ‘ Count H 3 |L 1 “ 4 ‘
formulada para o % of Total H 12,5% 4,2%-] 16,7%
departamento onde Nio ‘ Cauint H 16 H 4 “ 20 ]

desempenha fungbes?

L 16,7%

% of Total H 66,7%

83,3%
Total ' Count ’: 19 ’ 5 24

% of Total ‘ 79.2%

20,8% 100,0%

Fonte — SPSS 16.0

Assumindo um nivel de significancia de 5%, o conhecimento da visdo formulado
para o departamento ndo depende da categoria profissional dos respondentes,
dado que a significancia associada ao valor dos testes de independéncia do qui-

quadrado sao superiores a 0,05 (Tabela 4.6).

Tabela 4.6 Chi-Square Tests ou Teste Qui-quadrado

[ H Value H Asymp. Sig. (2-sided) |

{ Pearson Chi-Square H ,051 ” 822 r

\ﬂof Valid Cases H 24 ” ‘
Fonte - SPSS 16.0
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No que diz respeito a constru¢do da missdo e visdo, 88% dos colaboradores

responderam que ndc contribuiram de nenhuma forma para a sua construgio,

apenas 12% (3) responderam afirmativamente (Grafico 4.6).

88%

12%

Grafico 4.6 - Contribui de alguma forma para a
construgao da missio e visio do departamento
onde desempenha fungdes?

O siM
mNAO

Fonte — Excel 2003

Dos 3 respondentes que disseram contribuir de alguma forma para a construgéo

da missdo e visdo do departamento, 1 respondeu participar em reunides onde

foram definidos esses aspectos e 2 responderam que participaram aquando da

elaboragao do plano de actividades, conforme salienta a Tabela 4.7.

Tabela 4.7 Em que aspectos contribuiu para a construcao da misséao e visio?

Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent || Percent
. Participou em Reunides onde foi definido 1 38 33,3 333
Valid a Missdo e a Visio B ' ,
Participou na Elaboragido do Plano de 2 7.7 66,7 100,0
Actividades

| Total [ all sl 1000 |
| Missing “ System “ 23 “ 88,5 ” “ ‘
| Total “ 26“ 100,0 ” ” ‘

Fonte — SPSS 16.0

Mais uma vez, se salienta o facto de a categoria profissional néo ter nenhuma

relagdo com a construgdo da missao e visdo do departamento, conforme se

pode verificar nas Tabelas 4.8 e 4.9.
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Tabela 4.8 Categoria profissional versus contribuigao para a constru¢ao da missao
e visao do departamento

‘ ‘i ‘ Categoria Profissional

‘ “ Enfermeiro ]FMédico ” Total

|
|
Contribui de alguma ‘ Sim Count 2 ” 1 “ 3 ‘

forma para a % of Total | 8,3% { 4.2% 12,5%
construgdo da missao e Nio | Count | 17 H 4 H 54 1
visao do departamento
% of Total ‘; 70,8% 16,7% 87,5%
onde desempenha
funcdes? Total ‘ Count w 19J| 5 H 24 ’
% of Total H 79,2% 20,8% 100,0%

Fonte — SPSS 16.0

Tabela 4.9 Chi-Square Tests ou Teste Qui-quadrado

‘ Pearson Chi-Square

Value H Asymp. Sig. (2-sided) |
325 ‘r 569 |

2 | |
Fonte — SPSS 16.0

|
|
i

i N of Valid Cases

Foi pedido aos inqueridos que enumerassem alguns valores definidos para o
departamento onde desempenham fungao e constatou-se que cerca de 70% dos
colaboradores ndo conhece os valores definidos e os restantes consideram que
os valores do departamento assentam no respeito pelo utente, na prestagao de

servicos de qualidade e no respeito pelos direitos humanos.

No Grafico 4.7, observa-se que 92% dos colaboradores afirma que, ndo existe
comunicagido da missao, visdo e valores e os restantes que tém acesso a esta
informacao, esta chega-lhes através de circulares internas, reunides,

intranet/Internet e e-mail.
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Grafico 4.7 - Ja-lhe foi comunicada a missdo, visio
¢ valores do departamento onde desempenha
fungoes?

8%

0 SIM
m NAO

92%

Fonte — Excel 2003

Ha ainda a salientar que, 85% dos colaboradores do departamento, afirmam
nunca lhes ter sido solicitada opinidc sobre os valores que o departamento
deveria defender (Grafico 4.8).

Grafico 4.8 - Ja foi solicitada a sua opinido sobre
os valores que o departamento deveria defender?

15%

OSIM
| NAO

85%

Fonte — Excel 2003

Sintese

Com base nas respostas dadas pelos colaboradores respondentes,
relativamente as perguntas acerca do seu conhecimento sobre a misséo, visdo e
valores do departamento pode-se concluir que 38% desconhecem a missdo da
UCIP e para os restantes a missdo passa por “Prestar servigos de salde, com
qualidade, aos utentes do hospital”. Verifica-se ainda, e com uma percentagem
mais significativa, que 85% dos respondentes desconhecem a Visdo formulada
para o departamentc e 70% nio conhece os valores definidos. Aos restantes
colaboradores que referem conhecer a missdo, a visdo e os valores foi-lhes

questionado se contribuiam de alguma forma para a sua construgéo tendo obtido
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88% de respostas negativas. Ha ainda que realgcar que 92% dos colaboradores
afirma que nao lhes sdo comunicados esses aspectos. Foi feito ainda uma
analise estatistica para tentar perceber uma possivel relagao entre a categoria
profissional e alguns indicadores, nomeadamente o conhecimento da visao
formulada para o departamento e a contribuicdo das diferentes classes
profissionais na construcdo da missdo e visdo, contudo ndo se assistiu a

nenhuma dependéncia entre as variaveis.

4.1.2.2 Lideranga como modelo (Subcritério 1.3)

Neste subcritério pretende-se aferir se o responsavel do departamento conhece
na integra os seus colaboradores, as suas necessidades e expectativas e o que
faz para motivar e apoiar as pessoas do departamento. Pretende-se ainda

perceber se o responsavel serve de modelo/exemplo.

A fim de conhecer a opinido dos colaboradores sobre o seu responsavel de
departamento, inquiriu-se qual a opiniao sobre a lideranga do departamento. Das
respostas dadas a que mais se salientou, pela negativa, foi em relacdo a
questado reconhece e premeia os esforcos individuais e de equipa, apenas 15,4%
(4) respondentes concordam, enguanto 50% (13) referem ndo concordar e
34,6% (9) estao indecisos. Por outro lado salienta-se que de uma forma muito
positiva, que 73,1% (19) dos colaboradores concordam que o responsavel aceita
sugestdes de melhoria e so0 19,2% (5) referem nao concordar e 7,7% (2) estao
indeciso. Pela analise do Grafico 4.9, verifica-se que a maioria dos respondentes
consideram o seu responsavel um bom lider, mais de 60% concorda, pela
positiva, quando se questiona se ele partilha informagao relevante com os
colaboradores, se promove acgdes de formagao, se encoraja a confianga mutua
e o respeito e, por ultimo, também foram unanimes em referir que o seu

responsavel demonstra empenho no processo de mudanga.




Grafico 4.9 - Indique a sua opinidc scbre a Lideranga deste departamento

= (1w 15

5 0e Deiegs compewnciss  Esbmuaa iniciatva  Ercoraja a confianca
erEsponsabiidaces das passcas mitaeomspet  cese

mudanga

B CONCORDO O DISCORDO O INDECISO

Fonte — Excel 2003

ApoOs a analise dos dados procedeu-se a uma correlagdo entre a categoria
profissional e a opinido sobre a Lideranca do departamento, verificou-se que,
para um nivel de significancia de 5%, a opinido sobre a lideranca do
departamento ndo depende da categoria profissional dos respondentes, dado
que a significAncia associada ao valor dos testes de independéncia do qui-

quadrado s&o superiores a 0,05 (Ver Tabela 4.10).

Porém, se se considerasse um nivel de significAncia de 10%, os indicadores
“aceita sugestdes de melhoria®; “assegura o desenvolvimento de uma cultura de
mudanga”’; e “adequa o tratamento dado as pessoas, as necessidades e
situagbes em causa” evidenciam dependéncia referente a categoria profissional.

Nesse sentido, pode-se referir que as categorias de enfermeiro ou médico:

= Aceitam de forma divergente sugestdes de melhoria, na medida em que
os enfermeiros estdo mais receptivos a implementagcédo de processos de
melhoria do que os médicos, isto pode ser justificado por o facto da
classe medica ser mais resistente a mudanca.

» Asseguram de forma diferente o desenvolvimento de uma cultura de
mudanca, no sentido em que os enfermeiros sdo mais propicios, do que
os médicos, a desenvolveram medidas que acarretam mudangas na
organizacao.

* Adequam-se de forma desigual em relagdo ao tratamento dado as
pessoas, as necessidades e situagbes em causa, dado que os
enfermeiros sdo uma classe profissional centrada no cuidar e com uma

preocupagao permanente nas necessidades e bem-estar do utente.
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Tabela 4.10 Categoria profissional versus Lideranga
g
Categoria )
profissional Discordo Concordo X
Percent totalmente | Discordo Indeciso | Concordo |totalmente Total
Enfe Count 2 6 4 7 o] | 19alue
it dis % of total 83%| 250%| 167%| 29.2% 0%|  79.8%|5 47
exemplo < dico |COUNt 0 2 o| 2 1 s|Asyme Sig
Medico [, of total 0%|  83% 0%  83%] 42%| 208%|024
Demonstra Enfe Count 0 5 3 9 1 18}v/alue
empenho no % of total 0% 22.7% 13,6% 40,9% 4,5% 81,8% 2 03
processo de i [COUNt 0 1 0 2 1 4fsyme Sig
mudanca Meédico "y, of total ol 45% 0%  91%|  45% 18,2]0.56
Enf Count 3 4 4 7 1 19halue
Aceita criticas % of total 12,5%) 16,7% 16,7% 29.2% 4 2% 79,2% 213
construtivas . lcount 1 ol 1 2 1 5| Asymp Sig
Médico "o oftotal] 4,29 o] a2%]  83%| 424 208407
Enf Count 1 1 2 14 1 19v/alue
Aceita sugestdes % of total 4 2% 4.2% 8,3% 58,3% 4. 2% 79.2% 3 23
de melhoria Médiso lCount 1 1 ol 1 2 sjAsymp Sig
woftotall  42%]  4,2% o%| 42%| 83%] 208%|0.08
Enf Count 1 3 3 11 1 19 Value
Delega % of total a2%| 125%| 125%| 458% 42%|  79.2%|3 4o
competéncias e a 5 y - 1 . Aéymp sig
responsabilidades L dicq | COunt |
P Medico| "o, of total %l 83% o%|  83%| 42% 2&8%k48
. Count 0 7 3 9 0 19IVaIue
Estimula a Enf 17, of total 0%| 292%| 125%| 37.5% 0%  79.2%|4 55
iniciativa das . ;
pessoas Meédico Count 0 2 1 1 1 5 ASymp Slg
% of total on]l  83%| 42%| 42%| 42| 208%]0:20
2 Count 1 5 2 1 0 19|V |
Encorajaa Enf 17y of total a2%]  20.8% 8.3%|  45.8% oul 7929 1a1116e
confianca muatua e " " . 2 5 i 55
o respeito sdico|CoUNt
P Medico| "o, of total 0w 42% o%| 16.7% o%| 208%|0.76
Assegura o Enf Count 0 7 3 8 1 19| \Value
desenvolvimento % of total o%| 20.2%| 125%] 333%| 42%| 79.2%|g3
deumaculturade | ooyt 1 0 2 1 1 5]Asymp Sig
mudanca Meédico| "y of total 4.2% 0% 8,3% 4.2% 42%]  20,8%|0.08
Enf Count ol 0} 3 13 2 18}value
o % of total 0% 0% 13,0% 56,5% 8,7%)| 78,3%
Promove acg¢des , 4,48
de formagao Médico [Sount of 1 1 2 1 sjAsymp Sig
% of total 0% 4,3% 4.3% 8,7% 43%) 21,7%]0.21
Reconhece e Enf |Count 0 10 6 3 0 19lvalue
premeia os esforgos % of total 0% 41,7% 25,0% 12,5% 0%) 79,2%) 0,25
indi\_tiduais e das Médi Count ol 2 2 1 0 5|Asymp Sig
equipas €dICO] o of total 0%l  83%| 83%| 42% 0%| 20,8%]0,88
Adequa o tratamento] gpp [Count 1 8] 0 8 2 19value
dado as pessoas, s woftotal]  42%|  33,3% 0%| 333%|  83%] 79.2%|g 90
necessidades e Meédico | Count 0 1 2 . 0 sJAsymp Sig
situagbes em causa % of total 0% 4,2% 8,3% 8,3% 0%, 20,8%'&06
o | e [count 0 3] 2 10 4 19jvalue
Palmlha informagao % of total 0% 12,5% 8,3% 41.7% 16,7% 79,2%41,81
relevante com os Asiig Si
colaboradores Meédico | Count 0 1 1 1 2 S
% of total 0% 4.2% 4.2% 4.2% 8,3% ZO'B%IO'61

Fonte — SPSS 16.0
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Sintese

Assim, no que respeita a analise deste subcritério, ao solicitar-se parecer sobre
as acgdes de lideranga dos responsaveis da UCIP e ao fazer-se uma analise das
respostas relativamente as acgbes e lideranga verificou-se que, de uma forma
geral, os colaboradores respondentes véem no seu responsavel de
departamento um bom lider, motivando e apoiando os seus colaboradores.

Todavia, destacou-se também o facto de as opgdes: aceita criticas construtivas;
lidera através do exemplo; estimula a iniciativa das pessoas e; reconhece e
premeia os esforgos individuais e das equipas terem sido as que registaram uma

maior “discordia” entre os respondentes.

4.1.3 Planeamento e estratégia (Critério 2)

A forma como o departamento implementa a sua missao e visio através de uma
estratégia clara orientada para todas as partes interessadas e suportada por
politicas, planos, metas, objectivos e processos adequados & de extrema
importancia para o sucesso do departamento e, consequentemente, para a

organizacao.

4.1.3.1 Necessidades presentes e futuras (Subcritério 2.1)

Segundo este subcritério, os responsaveis do departamento devem tentar obter
informagdo relacionada com as necessidades presentes e futuras dos

colaboradores.

De facto, apenas 12% dos colaboradores refere serem realizados questionarios,
com uma periodicidade de 1 ano, com © objectivo de conhecer as suas
necessidades e expectativas.

O Grafice 4.10 apresenta a informacao recolhida acerca desse subcritério. As

restantes informagdes estdo em anexo (c¢f. Tabela 5.3, Apéndice 5)
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Grafico 4.10 - Sao realizados inquéritos aos
colaboradores com a finalidae de conhecer as suas
necessidades e expectativas?

88%

12%

OoSM
NAO

Fonte — Excel 2003

Apds a analise dos dados procedeu-se a uma correlagdo entre a categoria

profissional

e o diagnodstico existente no departamento para conhecer

necessidades e expectativas dos colaboradores, verificou-se que, os 12,5% de

colaboradores respondentes que referiram serem realizados inquéritos com a

finalidade de conhecer as suas necessidades e expectativas sdo enfermeiros
(Tabela 4.11).

Tabela 4.11 Categoria profissional versus diagnéstico de necessidades e
expectativas

|

IL ” Categoria Profissional

Sao realizados inquéritos
aos colaboradores com
finalidade de conhecer as
suas necessidades e

expectativas?

| | ” Enfermeiro |LMédico H Total
Sim

Count “ 3 ” 0 ” 3

|
|
|

% of Total H 12,5% 0% 12,5%
Néo ! Count H 16 | 5 I 21

% of Total ” 66,7% 20,8% 87.5%
Total ’ Count H 19 ” 5 H 24 |

% of Total H 79,2% I 20,8% 100,0%

Fonte — SPSS 16.0

Tabela 4.12 Chi-Square Tests ou Teste Qui-quadrado

” Value “ Asymp. Sig. (2-sided) w

lﬂarson Chi-Square

H 002 342 ‘

‘ N of Valid Cases

L 2 |

Fonte — SPSS 16.0

Assumindo um nivel de significancia de 5%, a realiza¢do de inquéritos para

identificar necessidades e expectativas ndo depende da categoria profissional

-99.



dos respondentes, dado que a significancia associada ao valor dos testes de

independéncia do qui-quadrado sdo superiores a 0,05 (Tabela 4.12).

4.1.3.2 Desenvolver, rever e actualizar (Subcritério 2.2)

No diagnéstico sobre o planeamento e estratégia, o que o responsavel do
departamento faz para desenvolver, rever e actualizar, um facto bastante
importante € o de 73% dos respondentes (19) nunca terem participado no
processo de elaboracdo do plano de actividades da UCIP do Hospital do SAMS
(Tabela 4.13).

Tabela 4.13 Participa no processo de elaboracao do plano de actividades do
departamento?

l | ‘ Frequency | Percent H Valid Percent ‘ Cumulative Percent ;
—_—

Valid | Sim J\ 7 26,9 H 26,9 \ 25,9i
| Nao H 19 | 7a.q 11 73,1 ‘ 100,0 ‘
Total H 26‘ 100,0 ‘ 100,0 ‘

Fonte - SPSS 16.0

Verificou-se que, apenas 27% respondentes (7) afirmaram ter participado neste
processo, 18% dos respondentes (5), referiram que os critérios mais utilizado
para a elaboragao do plano de actividades e da definicdo da estratégia sédo as
sugestdes dos colaboradores, seguido do plano de actividades da organizagao
(Grafico 4.11).

Grafico 4.11 - Indique os critérios para a elaboragao do plano de actividades
e da definigao da estratégia

i"/ 5

T T T
Plano de actividades da Sugestdes dos Necessidades e Sugestdes de outras partes
organizagéo colaboradores expectativas dos clientes interessadas

Fonte — Excel 2003

Ao analisar-se a Tabela 4.14 verifica-se que dos 27% de colaboradores que
referiram participar na elaboracao do plano de actividades do departamento 21%

eram enfermeiros e 8% sdo médicos.
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Tabela 4.14 Categoria profissional versus participacado na elaboracao do plano de
actividades do departamento

‘ H H J’ Categoria Profissional ‘
‘ H H H Enfermeiro “ Médico “ Total ‘
Participa no processo de Sim I Count H 5 ” 2 ” 7 ‘
elaboragéo do plano de % of Total H 20,8% r 8.3% ” 29.2%
actividades do Nao l B “ i ” 5 ” i7 l
RpRHEMSRIIGE % of Total H 58,3% 12,5% 70,8%
Total | Count ’r 19 “ 5 H 24 ‘

% of Total “ 79,2% 20,8% 100,0%

Fonte — SPSS 16.0

Tabela 4.15 Chi-Square Tests ou Teste Qui-quadrado

|

H Value ” Asymp. Sig. (2-sided) l

’ Pearson Chi-Square

l!

359 |

549 i

‘ N of Valid Cases

|

2 |

Fonte — SPSS 16.0

Relativamente a participagao no processo de elaboragao do plano de actividades
do departamento e a categoria profissional, para um nivel de significancia de 5%

apresentam uma correlagao negativa, nao existe dependéncia (Tabela 4.15).

4.1.3.3 Avaliar estratégias (Subcritério 2.3)

O responsavel deve tomar medidas que visem a implementacao do planeamento
e estratégias do departamento, para isso foi questionado aos colaboradores se
existiam canais de comunicagao interna para a divulgagdo do plano de
actividades e objectivos do departamento. De acordo com a informacao
fornecida pelos colaboradores, 73% dos respondentes refere a existéncia de
canais de comunicagado (cf. Tabela 5.4, Apéndice 5), sendo que 50% afirmam
que as reunides mensais sd0 0s mais usuais, como podemos observar no
Grafico 4.12.




Grafico 4.12 - Existem canais de comunicagio interna
para divulgagao de plano de actividades e objectivos?

Tadk 23%

15% 0O Reunides anuais

0 Reunides mensais

0O Circulares internas

O Painel de divulgagao |

50%

Fonte — Excel 2003

Sintese

De acordo com os resultados anteriormente descritos, verifica-se que a grande
maioria dos colaboradores respondentes (88%) desconhece ou nega a
existéncia de inquéritos com a finalidade de obter informag&o relacionada com
as suas necessidades presentes e futuras. Todavia, 12% dos inquiridos tem
conhecimento desses inquéritos e refere que sado aplicados anualmente. Embora
existam alguns colaboradores a confirmar a existéncia desses inquéritos, pelo
exposto, os resultados deste subcritério indicam que a satisfacdo das
necessidades e expectativas dos colaboradores da UCIP possa estar
comprometida, uma vez que nao € feito um diagnostico periodicamente das

necessidades presentes e futuras dos colaboradores da UCIP.

A realcar é o facto de grande parte dos colaboradores respondentes do
departamento (73%) nunca terem participado no processo de elaboragdo do
plano de actividades, os restantes (17%) afirmam que o plano de actividades é
elaborado com base nas sugestdes dos colaboradores e no plano de actividades

da propria organizagao.

Um factor muito positivo, aceite por cerca de metade (50%) dos colaboradores
respondentes, sdo as reunides mensais onde sdo tomadas medidas para
implementar estratégias, servindo também de canal de comunicacdo para a

divulgagao do plano de actividades e objectivos do departamento.
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4.1.4 Pessoas (Critério 3)

Neste critério pretende-se identificar a forma como o departamento gere,
desenvolve e promove o conhecimento e todo o potencial dos seus
colaboradores, quer ao nivel individual ou de equipa, e como planeia essas
actividades de forma a prosseguir a politica e a estratégia definidas e a garantir a

eficacia operacional dos seus colaboradores.

4.1.4.1 Competéncias versus metas e objectivos (Subcritério 3.2)

Neste subcritério pretende-se avaliar o que o departamento e seus responsaveis
fazem para identificar, desenvolver e usar as competéncias dos colaboradores
em articulagdo com os objectivos e metas do departamento, individuais e de
equipa. Para isso, foram realizadas quatro questdes que seguidamente analisar-

se-a.

No ambito das competéncias pessoais e decorrente da analise estatistica
efectuada, conclui-se que para a maioria dos colaboradores respondentes (77%)
0 inicio das suas fungdes foi acompanhada por “manuais de acolhimento” e 65%
afirma ter tido formacao inicial, o0 que podera ter permitido, além de uma mais
facilitada integragdo, uma melhor compreensdo e apreensido do sistema de
trabalho (Grafico 4.13).

Grafico 4.13 - Quando iniciou i‘ung.ées no departamento
foi-lhe fornecido:

Manual de acolhimento Formagao inicial

Fonte — Excel 2003

Quanto as iniciativas levadas a cabo para desenvolver as aptidées e novas
competéncias que o departamento disponibiliza aos colaboradores do

departamento, verifica-se que a maior concordancia é em relagdo a formacgéo
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externa (54%). Todas as outras iniciativas, como se pode observar na Tabela

4.16, tém sido um pouco abandonadas pelo departamento.

Tabela 4.16 Quais as iniciativas levadas a cabo para desenvolver as suas aptiddes
e novas competéncias enquanto colaborador do departamento?

Nunca Raramente Frequentemente Indeciso
Count 1 11 14 0
FmEgag BXIErT % 3,8% 42.3% 53.8% 0%

. Lo . Count 18 3 2 1
Apoio de especialistas na area da qualidade % 69 2% 115% 77% 3.8%
Formacao de equipas de trabalho em Count 16 3 2 4
qualidade % 61,5% 11.5% 7.7% 15,4%
Existéncia de um orgamento para a gestao Count 17 1 1 6
da qualidade no departamento % 65.4% 3.8% 3,8% 23.1%
Feedback a todos os colaboradores sobre os | Count 7 10 5 3
resultados alcangados % 26.9% 38.5% 19,2% 11,5%

Fonte - SPSS 16.0

As accbes de formagdo sdao uma peca fundamental para a aquisicéo e
aperfeicoamento de novas técnicas e competéncias dos colaboradores, quando
questionados scbre este item mais uma vez se constata que a area da

Qualidade é uma area pouco explorada.

Numa analise ao Grafico 4.14 pode concluir-se que a formagao sobre qualidade
e através de e-learning s8o areas pouco exploradas (6% e 3% respectivamente),
contrariamente ao desenvolvimento de aptidées e capacidades e gestdo de
conflitos, que 34% e 33% dos colaboradores respondentes admitem ja ter
participado.

Grafico 4.14 - Em que tipo de acgdes de formagao ja participou?

3% 6% 349 O Formagao sobre Qualidade

24%

@ Desenvolvimento de aptidoes e capacidades

O Gestéo de conflitos

0O Relagdes interpessoais e com o utente

33% O Formagao através de e-learning

Fonte — SPSS 16.0

Na Tabela 4.17 consegue-se ter uma percep¢do mais exacta das acgdes de

formacdo em que os colaboradores da UCIP ja participaram.
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Tabela 4.17 Em que tipo de ac¢cdes de formacao ja participou?

Nunca Raramente Frequentemente Indeciso
~ i Count 17 6 2 0
Formagao sobre qualidade % 65.4% 23.1% 77%

. L . Count L) 7 11 1
Desenvolvimento de aptiddes e capacidades % 19.2% 26.9% 42.3% 38%
Gestéo de conflitos CZ/:m 2 ;1 % 3 0,88% 421' ;0 % 0
Relagdes interpessoais e com os utentes C:um - L = g

% 19,2% 46,2% 32%
& ; Count 18 4 1 1
Formacao através de e-learning % 679_2% 15.4% 3.8% 3.8%

Fonte — SPSS 16.0

Quando pedida a opinido sobre a existéncia de alguns mecanismos no

departamento, representada na Tabela 4.18, 35% dos colaboradores foram

unanimes em responder que discordam no que diz respeito & mobilidade interna

dos colaboradores, contudo 54% concordam com essa atitude. De uma forma

geral, os colaboradores respondentes, concordaram com 0S mecanismos

propostos, em relagdo a existéncia de formagao para novas competéncias e a

existéncia de protocolos no departamento. Estes factos apresentam maior

numero de colaboradores a responder afirmativamente, com 85% em ambos os

Casos.

Tabela 4.18 Qual a sua opinido sobre a existéncia
identificados no departamento?

dos mecanismos abaixo

tt?ti:ﬁ':l,;cr’\ct’e Discordo Concordo tg?;}?noerr?tz Indeciso
Count 1 8 13 1 3
Mobilidade interna dos colaboradores
% 3,8% 30,8% 50.0% 3.8% 11,5%
Formagao para aquisicao de novas Count 0 3 13 9 1
competéncias % 0% 11,5% 50.0% 346% 3.8%
Formagao complementar para Count 0 5 11 10 0
actualizagdo de competéncias % 0% 19,2% 42 3% 38.5% 0%
Politica de pessoal que permita o Gount 2 5 9 8 2
IR - 77% 192% |  34.6% 308% | 7.7%
Existéncia de protocolos no Count 0 2 9 13 2
departamento % 0% 7.7% 34.6% 50,0% 7.7%

Fonte — SPSS 16.0

Analisando o Grafico 4.15, consegue-se ter uma visdo global dos mecanismos,

pelos colaboradores mais identificados no departamento.
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Grafico 4.15 - Qual a sua opinido sobre a existéncia dos mecanismos abaixo identificados no departamento:

0O Discordo
O Concordo

O Indeciso

19%|

Mobidade interna dos Farmagac para aquisigBode  Formagac complemsntar para  Poitica de pessoal que parmta  Existéncia de protocakos na
colaboradores novas denovas o do potencial departamento
competencias criative do colaboradar

Fonte — Excel 2003

4.1.4.2 Delegacéo de responsabilidades (Subcritério 3.3)

Este subcritério referente a delegacao de responsabilidades é constituido por 4
itens, desenhados para avaliar o que o responsavel do departamento faz para
envolver os seus colaboradores através do didlogo e da delegacdo de
responsabilidades.

Na gestdo das pessoas, para além do diagndstico sobre as competéncias
pessoais dos colaboradores, ha outro diagnéstico que & necessario efectuar
desta vez sobre o envolvimento dos colaboradores na vida do departamento.
Assim, questionou-se sobre se alguma vez tinham avaliado o chefe
directo/responsavel ao que os respondentes afirmaram, em 100% dos casos,
nunca o ter avaliado (Tabela 4.19).

Tabela 4.19 Alguma vez avaliou o seu responsavel de departamento?

[ H ” Frequency H Percent ” Valid Percent “ Cumulative Percent'

[ Valid H Nao || 26 H 100.0 ” 100,0 ” 100,0 ‘
Fonte — SPSS 16.0

De acordo com os dados da Tabela 4.20, salienta-se o facto de 62% dos
colaboradores referirem ter autonomia necessaria para desempenhar as suas

funcées, sendo que 23% nega ter essa autonomia.
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Tabela 4.20 Considera que tem autonomia necessaria para desempenhar as suas
funcoes?

l ” ” Frequencywi Percent H Valid Percent ” Cumulative Percent ‘
Valid l Sim “ 16 ‘ 615 ’ 72,7 ” 72,7 l
[nao || 6] 231 273 | 1000 |

[ totar || 22] 846 | 100,0 || |

| missing | syster | s 154 I |
| Tota | 26 | 1000 | |

Fonte - SPSS 16.0

No que respeita ao facto do proprio responsavel delegar responsabilidades para
a execucao de tarefas, observou-se que 85% responde afirmativamente,

enquanto 12% nega essa delegac¢ao de responsabilidades. (ver Tabela 4.21)

Tabela 4.21 O seu chefe delega em si responsabilidade pela execucao da tarefa?

‘ ” H Frequency H Percent ” Valid Percent “ Cumulative Percent ‘
Valid l Sim H 22 L 84,6 | 88,0 H 88,0 ‘
[nao | all 11| 120 || 100,0 |

| Total | 25 || 962 1000 || |

| missing || system || 1] a8 [ |
| Total | 26 ]| 1000 | |

Fonte — SPSS 16.0

No que diz respeito a delegacao de responsabilidades por parte o responsavel
do departamento conclui-se que os 12% de colaboradores que negam essa
delegacao de responsabilidades sdao na sua totalidade enfermeiros (cf. Tabela
5.5, Apéndice 5). Depois de analisar os resultados das comparacdes pode
concluir-se, que nao existe qualquer relagdo entre a categoria profissional e o
envolvimento e participagcao dos colaboradores no processo de elaboragdo do
plano de actividades do departamento, para um nivel de significancia de 5% (cf.
Tabela 5.6, Apéndice 5).

Foram apresentadas varias opcbes aos colaboradores com o objectivo de
identificarem quais os mecanismos que existem na UCIP, segundo o seu grau de
aplicabilidade. Deste modo, foi permitido identificar que mecanismos como:
‘negociacdo com os colaboradores sobre os objectivos do departamento”;

“grupos de Qualidade/Grupos de trabalho para a identificagcdo de processos
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criticos e desenvolvimento de solugdes”; “participacéo activa dos colaboradores
através de instrumentos de comunicagdo interna”; “envolvimento das pessoas na
concepgéo dos processos” e, “envolvimento dos colaboradores na identificagao e
implementagdo dos processos de melhoria” raramente ou mesmo nunca,

existem no departamento (Tabela 4.22).

Tabela 4.22 Considera que existem os mecanismos abaixo identificados no
departamento?

Nunca Raramente Frequentemente [ Indeciso

Negociagio com os colaboradores sobre os Count 9 12 4 1
objectivos do departamento % 34.6% 46.2% 15,4% 3.8%
Cultura de abertura, n&o hierarquica, de Count 3 11 1 1
comunicagio e didloge % 11,5% 42,3% 42,3% 3,8%
Sistemas de sugestdes ou de participacdo para | count 5 9 9 3
recolha de contributos para os processos de
melhoria % 19,2% 34,6% 34,6% 11,5%
Grupos de Qualidade/Grupos de trabalho para | count 12 10 1 3
identificagdo de processos criticos e
desenvolvimento de solugdes % 46.2% 38.5% 3,8% 11,5%
Participag&o activa dos colaboradores através | Sount 8 13 5 0
de instrumentos de comunicagéo interna % 30.8% 50.0% 19,2% 0%
Envolvimento dos colaboradores na concepgao | Sount 6 14 4 2
dos processos Y 23,1% 53.8% 15,4% 7,7%
Envolvimento dos colaboradores na Count 8 10 s 3
identificagéo e implementagio dos processos
de melhoria % 30.8% 38.5% 19,2% 11,5%
Consenso entre colaboradores e responsaveis | Count 4 9 9 4
sobre os objectivos a atingir o 15,4% 34,6% 34,6% 15,4%

- Fonte — SPSS 16.0

Sintese

No que respeita ha forma como o departamento gere, desenvolve e promove o
conhecimento e todo o potencial dos seus colaboradores, depois de ser feito
uma analise as respostas dadas, pode concluir-se que foram dadas ferramentas
a grande parte dos colaboradores quando iniciaram fungdées no departamento,
formacdo inicial @ manual de acclhimento, o que lhes permitiu uma melhor
integragao no servigo e equipa muitidisciplinar e ainda uma melhor compreensao
dos métodos de trabalho. Em relagdo, as iniciativas que o responsavel do
departamento proporciona para a aquisicdo de novas competéncias, os
colaboradores respondentes s6 Ihe reconhecem formacgéo externa, respondendo
de forma muitc negativa a questdes relacionada com a qualidade,
nomeadamente em apoio de especialistas nessa area, na formagéo de equipas
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de trabalho ou mesmo na existéncia de um orcamento para a gestdo de
qualidade no departamento, sendo por isso um dos pontos fracos a realgar neste
critério. Quando questionados sobre o tipo de acgbes de formagdo que
participam mais uma vez a area da qualidade é referida como uma area quase
existente.

No diagnéstico realizado acerca do envolvimento dos colaboradores na vida do
departamento, verificou-se que todos os inquiridos negaram quando lhes foi
questionado se alguma vez tinham avaliado o seu chefe, manifestaram ainda
que alguns mecanismos muito importantes para a exceléncia de um servico
eram quase inexistentes, como por exemplo: cultura de abertura nao hierarquica
de comunicagcdo e de dialogo, negociagdo com os colaboradores sobre os
objectivos do departamento, participagdo activa dos colaboradores através de
instrumentos de comunicacao interna.

Por outro lado, verifica-se que grande parte considera ter autonomia suficiente
para realizar as suas fung¢des, com consciéncia que o seu responsavel delega

em si responsabilidade pela execugao das tarefas.

4.1.5 Parcerias e recursos (Critério 4)

A forma como o departamento planeia e gere as parcerias e os recursos internos
de forma a garantir a prossecugcdo da politica e da estratégia e o eficaz
funcionamento dos processos &€ sem duvida uma pega fundamental no sucesso

do departamento.

4.1.5.1 Promocgao das relagées de parceria (Subcritério 4.1)

As medidas existentes no departamento para assegurar que as relacdes de
parceria sejam promovidas e implementadas € um dos itens avaliados neste
questionario, foi por isso solicitado aos colaboradores que respondessem se
conhecem as parcerias do departamento onde trabalham. Ao analisar-se o
Gréfico 4.16 verifica-se que 58% dos colaboradores respondentes desconhece

as parcerias existentes.
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Grafico 4.16 - Conhece as parcerias do
departamento?

4%

0,
38%  Lsim

@ Néao

58% 0O Nao respondeu

Fonte — Excel 2003

Salienta-se ainda que, dos 38% dos colaboradores respondentes que conhecem
as parcerias existentes, 73% refere que estas ndo estdo claramente

identificadas, conforme se vé no Grafico 4.17.

Grafico 4.17 - Considera que as parcerias estratégicas
estio claramente identificadas?

12% 15%

asSim
@ NAO
0O N&o respondeu

73%

Fonte — Excel 2003

A grande maioria dos respondentes (46%) refere faltar formas de comunicacéo,
seguidos de 38% que referem faltar definir competéncias, os restantes referem
faltar definir responsabilidades. (cf. Tabela 5.7 Apéndice 5)

4.1.5.2 Gerir conhecimento (Subcritério 4.3)

No Grafico 4.18 observa-se que, relativamente a informacao necessaria para o
excelente desempenho das suas fungdes, 77% dos respondentes afirmam ter
disponivel essa informacdo e apenas 15% negam ter acesso a toda a

informacgao necessaria para o excelente desempenho.
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Grafico 4.18 - Considera que tem a sua disposigao informagao
necessaria para o excelente desempenho das suas fungées?

8%

o SiM
NAO
O Nao respondeu

Fonte — Excel 2003

4.1.5.3 Gerir tecnologia (Subcritério 4.5)

Relativamente a existéncia de medidas no departamento que assegurem que a
tecnologia seja gerida, elaborou-se a seguinte questao “ Considera que tem a
sua disposi¢ao os meios tecnolégicos necessarios para o bom desenvolvimento
do seu trabalho?”, a qual 77% dos respondentes respondem positivamente,
contra 23% que referem nao ter os meios tecnoldgicos necessarios (cf. Tabela
5.8, Apéndice 5).

Analisando a informagao documentada no Grafico 4.19 verifica-se que dos 23%
de respondentes (6) que referiram ndo terem a sua disposicdo os meios
tecnoldgicos necessarios para o bom desenvolvimento do seu trabalho, 7,7%
referem faltar as base de dados e software (2) e 11,5% refere o equipamento

informatico adequado (3).

Grafico 4.19 - Quais os meios tecnoldgicos que faltam para o bom
desenvolvimento do seu trabalho?
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2
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adequado

T

Fonte — Excel 2003
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Sintese

Neste critério o que se pretendeu avaliar foi se 0 departamento planeia e gere as
parcerias e o0s recursos internos de forma a garantir a prossecugao da politica e
da estratégia e o eficaz funcionamento dos processos, para se efectuar um
diagnéstico a este nivel foi inicialmente questionado se as parcerias estdo
claramente identificadas, tendo-se constatado que a maioria dos respondentes
desconhecia as parcerias existentes (58%) e os restantes apesar de as
conhecerem consideram que estdo mal identificadas. Relativamente a forma
como o departamento planeia e gere a informagéo e o conhecimento, 77% dos
colaboradores afirmam ter a sua disposi¢ao toda a informacao necessaria para o
excelente desempenho das suas fungdes, de igual forma, quando questionados
se tém os meios tecnoldgicos necessarios, s6 23% responderam negativamente.
O gue leva a concluir que os recursos internos do departamento estio bem
geridos, contudo, no que respeita as parcerias existentes terdo que ser melhor
identificadas e comunicadas aos colaboradores.

4.1.6 Processos (Critério 5)

Neste ultimo critério estudado, pretende-se avaliar a forma como ¢ departamento
concebe, gere e melhora os seus processos de modo a apoiar e inovar a politica
e a estratégia definidas, garantindo desta forma a plena satisfagdo e produzir

mais valias para os seus utentes e outras partes interessadas.

4.1.6.1 Identificagdo e melhoria de processos (Subcritério 5.1)

Foi inquirido aos colaboradores se alguma vez tinham participado num grupo de
trabalho criado para identificar falhas nos circuitos dos processos, de acordo
com os resultados (Grafico 4.20) verifica-se que 73% dos respondentes negam
ter participado num grupo de trabalho desta origem, enquanto 27% confirmam a

sua participacgao.
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Grafico 4.20 - Alguma vez participou num grupo de
trabalho criado para identificar falhas nos circuitas dos
processos?

27%

O siM
NAO

73%

Fonte — Excel 2003

Dos 27% dos respondentes que afirmaram ter participado em grupos de trabalho
criados para identificar falhas nos circuitos dos processos, 86% referem ter

proposto solugdes. O Grafico 4.21 apresenta esses valores.

‘ Grafico 4.21 - Propds solugdes para ultrapassar as
| falhas identificadas? ‘

14%

O SIM
NAO

‘ 86% |

Fonte — Excel 2003

No que diz respeito ao reconhecimento de novos métodos de trabalho para
ultrapassar problemas identificados, 77% dos colaboradores refere ja ter
participado em reuniées com 0s seus responsaveis de departamento, com o
objectivo de melhorar os processos (Tabela 4.23).

Tabela 4.23 Ja alguma vez participou em reunides com 0s seus responsaveis e
colegas com o objectivo de encontrarem novos métodos de trabalho para
ultrapassar problemas identificados?

L H ” Frequency H Percent H Valid Percent H Cumulative Percent ‘
Valid ’ Sim || 20 H 76.9 H 76,9 H 76.9 ‘
’ Nao || 6 H 281 | 23,1 l 100,0 '

’ Total || 26 H 100.0 H 100,0 H \

Fonte — SPSS 16.0
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4.1.6.2 Modernizacao e inovag¢ao (Subcritério 5.3)

Para avaliar este subcritério, foram formuladas 4 questbes, com o intuito de
evidenciar a forma como os colaboradores do departamento estdo preparados
para a modernizagio e inovagdo de novos métodos de trabalho e a forma com o

departamento lida com esse aspecto.

Foi questionado qual seria a reacgao dos colaboradores da UCIP, se lhes fosse
pedido para desenvolver a sua actividade através desses novos métodos e
novas aplicagdes informaticas, 92% dos colaboradores respondentes
responderam favoravelmente, ndo tendo havido nenhuma resposta desfavoravel,
salientando que 61% referiram ser favoravel e 31% muito favorave! (cf. Grafico
5.9, Apéndice 5)

Na Tabela 4.24, verifica-se que relativamente a novas ideias que possam surgir
acerca de novos métodos de trabalho, 81% dos colaboradores partilham uma
nova ideia com os colegas no trabalho, sendo que 38% partilha a ideia com o

responsavel no gabinete e s6 23% divulga numa préxima reunifo de trabalho.

Nunca Raramente Frequentemente Sempre Indeciso

Partilha a ideia com o responsavel Count 2 10 7 3 3
no gabinete % 7.7% 38.5% 26.9% 11.5% 11.5%
Partilha a ideia com os colegas no Court 1 2 17 4 2
trabalho % 3.8% 7.7% 65.4% 15.4% 7.7%
Divulga na préxima reunido de Count 3 11 6 0 6
trabalho % 115% | 423% 23.1% 0% 23.1%
Divulga através de meios proprios Count 17 8 1 0 0
para o efeito (intranet, painel de ideias, etc) % 65.4% 30.8% 3.8% 0% 0%

Count 9 9 1 1 ] 0
Néo faz nada % | 346% | 34.6% 3.8% 38% 0%

Fonte - SPSS 16.0

Ainda no gque respeita a inovagao e modernizagao de processos, apesar de 42%
dos colaboradores referirem ter conhecimentos e competéncias necessarias
para aderir a um projecto de mudanga, que vise a Qualidade do servigo
prestado, salienta-se o facto de 58% negarem esses conhecimentos (Tabela
4.25). Porém, 35% referem faltar formagado em tecnologias de informagao e
comunicagao, 62% accgdes de sensibilizagdo para a qualidade e 38% indicam a
falta de competéncias especificas (¢f. Tabela 5.10, Apéndice 5).
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Tabela 4.25 Considera que possui os conhecimentos e as competéncias
necessarias para aderir a um projecto de mudancga que vise a qualidade do servigo
prestado?

| ” ” Frequency “ Percent H Valid Percent IL Cumulative Percent I
vaia | sm__| ol a7s] 23| 23]
| Nao ‘ 15 H 37,7 IL 57.7 H 100,0 |

| Total ” 26 “ 100,0 H 100,0 H |

Fonte — SPSS 16.0

Em virtude da maioria dos respondentes ter negado possuir conhecimentos e
competéncias necessarias para aderir a um projecto de mudanga que vise a
qualidade dos servigos, procedeu-se a uma analise correlacional com a
categoria profissional, de modo a verificar se existia alguma dependéncia. Ao
analisar-se a Tabela 4.26 verificou-se que dos 37,5% dos respondentes que

corresponderam afirmativamente 29,2% sédo enfermeiros e 8,3% s&do médicos.

Tabela 4.26 Categoria profissional versus conhecimentos e competéncias para
aderir a um projecto de mudanga que vise a qualidade

l H H H Categoria Profissional

|
[ ‘L H H Enfermeiro “ Médico H Total l
Considera que possui os Sim [ Count H 7 H 2 ” 9 |
conhecimentos e as % of Total “ 29.2% 8,3% H 37,5%
Eampatencias Nao ‘ Count ” 12 H 3 H 15 ‘
necessarias para aderir a
, % of Total H 50,0% 12,5% 62,5%
um projecto de mudancga
que visa a qualidade do Total ‘ Count ” 19 H S ” 24 ‘
servico prestado? % of Total ” 79.2% 20,8% t 100,0%

Fonte — SPSS 16.0

A categoria profissional e os conhecimentos e competéncias para aderir a um
projecto de mudanc¢a que vise a qualidade, ndo sao dependentes, para um nivel
de significancia de 5% (Tabela 4.27).

Tabela 4.27 Chi-Square Tests ou Teste Qui-quadrado

I “ Value ‘ Asymp. Sig.(2-sidem
’ Pearson Chi-Square H 017 || ,897 ’

LN of Valid Cases H 24 L _ ;
Fonte — SPSS 16.0
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Por dltimo e para tentar perceber a opinido dos colaboradores respondentes
acerca deste subcritério, foi solicitado que manifestassem a sua opinido,
relativamente aos processos desenvolvidos no ambito da Qualidade do
departamento da UCIP do Hospital do SAMS, apés analise das respostas, e
salientando desde ja que a taxa de resposta foi de 31% apenas, observa-se que
todes os colaboradores referem existir uma tentativa de implementacdo de
cultura de qualidade interna, com implementagao de alguns processos (folha de
registos de incidentes; reuniées mensais entre colaboradores e responsaveis),
mas a inexisténcia de uma comissdo de Qualidade e, por conseguinte, a
implementacdo de um programa de qualidade, torna-se uma tacuna importante
para o desenvolvimento de uma cultura de qualidade no departamento.

Sintese

Neste ponto analisou-se a forma como o departamento identifica e concebe os
seus processos chave e a existéncia de envolvimento dos colaboradores nesse
processo. Apds uma analise das respostas dadas pelos respondentes, concluiu-
se que 73% dos colaboradores nunca participaram num grupo de trabalho criado
para identificar falhas, apenas 27% dizem ja ter participado. Mas destes 27%
que participou nesses grupos de trabatho, s6 14% negam nao ter proposto
solugdes, os restantes 86% afirmam ter proposto solugdes. Contudo, quando séo
questionados se participam em reunides com 0s seus responsaveis e colegas
com o objectivo de encontrar novos métodos de trabalho para ultrapassar
problemas identificados, verifica-se uma taxa de respostas positivas de 77% e

somente 23% negam a participa¢ao nessas reunides,

Pode-se ainda verificar-se aquando da andlise deste critério, que os
colaboradores que participaram neste inquérito reagem de uma forma positiva a
implementagao de novos métodos de trabalho e novas aplicagdes informaticas,
com 92% de respostas favoraveis e o0s restantes ficaram-se pela indecisao.
Relativamente a compartilhar novas ideias, os colaboradores de uma forma geral
sd0 unanimes em afirmar que preferem partilhar com os colegas de trabalho
(81%).
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O facto de ndo haver uma cultura de resisténcia a8 mudanca, deve ser
aproveitada para a implementagdo de praticas de mudanga e apesar de 42%
dos colaboradores referirem ter conhecimentos e competéncias necesséarias
para aderir a um projecto de mudanga, que vise a qualidade no servigo prestado,
observa-se que 58% negam esses conhecimentos, referindo como causa a falta
de formagdo em tecnologias de informagdo e comunicagdo; acgdes de
sensibilizagao para a gualidade e a falta de competéncias especificas.

Por ultimo, foi pedido aos colaboradores que dessem a sua opinido acerca dos
processos desenvolvidos no ambito da qualidade na UCIP, s6 se obteve uma
taxa de resposta de 31%, e de uma forma geral todos referem néo existir um
programa de qualidade organizacional, mas salientam o facto de existir uma
tentativa de implementacao de cultura de qualidade no departamento.

4.1.7 Grau de satisfagéo

Como foi referido no inicio do capitulo o questionario incluia ainda uma parte que
pretendia avaliar o grau de satisfagdo dos colaboradores, acerca de um certo
nimero de itens relacionados com a qualidade dos servicos prestados. Esta
parte esta dividido em 2 médulos, o grau de satisfagdo no que respeita 3 equipa
multidisciplinar da UCIP do Hospital do SAMS e, por ultimo, ao grau de
satisfagdo do colaborador & prépria UCIP e ao Hospital do SAMS. O grau de
satisfagdo estd estruturado de acordo com a seguinte escala: 1-Muito
Insatisfeito, 2-Insatisfeito, 3-Satisfeito e 4-Muito Satisfeito, havendo ainda a
opgéo do Nem Satisfeito/Nem Insatisfeito.

Para uma melhor compreensdo dos dados, o questionario de satisfagdo foi
dividido em 4 partes: imagem global, onde se incluia questées sobre a equipa
multidisciplinar da UCIP, a UCIP e o Hospital do SAMS; acessibilidades
referentes 4 UCIP e ao Hospital do SAMS; produtos e servigos e, por dltimo,
condigbes de higiene e conforto da UCIP e do Hospital.

Neste aspecto referente ao grau de satisfagdo, as respostas “Nem
Satisfeito/Nem [nsatisfeitoe® nao foram consideradas, por se considerar
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irelevantes para andlise em questdo, dada a quase inexisténcia de respostas

por parte dos respondentes.

4.1.7.1 Imagem global

Ao analisar-se o grau de satisfagdo dos colaboradores, referente a imagem
global da equipa multidisciplinar da UCIP, do préprio departamento e do Hospital
do SAMS, verifica-se que na globalidade dos respondentes se encontram
satisfeitos. A referir que o item que obteve a maioria das respostas favoraveis foi
a “Competéncia e profissionalismo” com 77% de respondentes a referirem estar
satisfeitos e 19% muito satisfeitos. Ainda a salientar que neste item nenhum
respondente referiu estar insatisfeito. Da anadlise da Tabela 4.28 ndo se regista
nenhuma resposta Muito insatisfeito e os itens que obtiveram mais respostas
desfavoraveis foi em relagdo a igualdade no atendimento (23%) e imagem do
Hospital do SAMS (19%).

Tabela 4.28 Grau de satisfagdo dos colaboradores referente a imagem global

Muito Muito
insatisfelto Insatisfeito Satisfeito Satisfeito
. " . R Count 0 1 20 3
Simpatia da equipa multidisciplinar % 0% 38% 76.9% 5%
. Count 0 6 15 3
lgualdade no atendimento % 0% 23.1% 57.7% 11.5%
- Count 0 2 20 2
Receptividade % 0% 7.7% 76.9% 7.7%
. - Count 0 1 20 4
Disponibilidade % 0% 3.8% 76.9% 15.4%
. Count 0 2 15 5
Clareza da informag8o prestada % 0% 7% 57 7% 19.2%
. Competéncia e profissionalisma Count 0 0 20 5
P P % 0% 0% 76.9% 18.2%
Relacionamento da equipa multidisciplinar com |_Count 0 1 14 9
| 0 doente e famllia % 0% 3.8% 53.8% 34.6%
- - . Count 0 1 12 9
Assisténcia disponibilizada ao doente e famllia % 0% 38% 26.9% 32.6%
Imagem da UCIP Court 0 3 14 6
% 0% 11.5% 53.8% 23.1%
Imagem do Hospital do SAMS Count 0 5 12 6
% 0% | _ 19.2% 46.2% 23.1%

Fonte — SPSS 16.0
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4.1.7.2 Acessibilidades

Os colaboradores da UCIP mostraram-se, de uma forma geral, satisfeitos com
as acessibilidades do Hospital do SAMS, referindo 46% estarem satisfeitos e 8%
muito satisfeitos. A salientar que em relagdo aos horarios de visita na UCIP e
aos tempos de espera para visitas, informagdes, etc, nenhum respondente
manifestou nenhuma opinido negativa (Tabela 4.29).

Tabela 4.28 Grau de satisfagcdo dos colaboradores referente as acessibilidades

o o | Insatisfeito | Satisfeito ot
) o  Count 1 8 12 2
Localizag&o do Hospital do SAMS % 38% 30.8% 26.2% TT%
Horérios de visitas na UCIP Count 0 0 16 8
% 0% 0% 61.5% 30.8%
| o Court 0 0 17 7
Tempos de espera para visitas, informagbes... % 0% o% 55.4% >6.0%

‘Fonte — SPSS 16.0

4.1.7.3 Produtos e servigos

De acordo com a Tabela 4.30 verifica-se que, de uma forma geral, todos os
colaboradores que responderam ao questiondrio, estdo satisfeitos com os
produtos e servigos prestados pela UCIP e pela equipa multidisciplinar. Mais
uma vez, & de salientar o facto de ndao haver nenhuma resposta “Muito
insatisfeito”. Os itens que foram apontados como de maior desagrado por parte
dos colaboradores, foram relativamente ao atendimento telefénico (15,4%) e a
qualidade global do Hospital do SAMS (11,5%). Porém, onde se obteve maior
numero de respostas favoraveis foi a qualidade global dos servigos prestados
pela UCIP, com 69,2% de respostas “Satisfeito” e 19,2% “Muito satisfeito”,
seguida da informagao disponibilizada ao doente e famllia, com 50% de
respostas “Satisfeito” e 34,6% “Muito satisfeito”.
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Tabela 4.30 Grau de satisfagio dos colaboradores

referente aos produtos e

servigos
Muito Multo
Insatisfeito Insatisfeito Satisfelto Satisfelto
Rapidez de resposta face as suas Count | 0 2 14 6
naoessidades % 0% 7.7% 53.8% 23.1%
. . Count 0 4 16 1
Atendimento telefdnico _ % % 15.4% 51.5% 38%
Flexibilidade e autonomia para resolver Count |} 0 2 12 2
situag@es invulgares % 0% 7.7% 46.2% 7.7%
. I . Count 0 1 13 9
Infarmagéo disponibilizada ao doente e familia % 0% 8% 50.0% 34.6%
Qualidade global dos servigos prestados pela Count 0 1 18 5
UciPp 7 % 0% 3.8% 69.2% 19.2%
, . Count 0 3 15 5
Qualidade global do Hospital do SAMS % 0% 1.5% 57.7% 19.2%

Fonte — SPSS 16.0

4.1.7.4 Condigoes de higiene e conforto

Numa anadlise aos dados representados na Tabela 4.31 no que diz respeitoc ao
grau de satisfagao dos colaboradores relativamente as condi¢gdes de higiene e
conforto na UCIP, verifica-se alguma divergéncia de opinides. Os itens
temperatura ambiente e ruido foi onde se verificaram maior nimero de respostas
desfavoraveis, “Muito insatisfeito” 3,8% e 7,7% e “Insatisfeito” 34,6% e 26,9%,

respectivamente.

Tabela 4.31 Grau de satisfagdo dos colaboradores referente as condigfes de

higiene e conforto

Muito Multo
insatisfeito Insatisfoito Satisfeito Satisfelto
" » Count 0 1 15 8
| Limpeza a higiane % 0% 3.8% 57.7% 30.8%
N Count 0 2 13 7
Conforto e comodidade % 0% 7 7% 50.0% 26._9‘73 _
i Count 1 2] 12 2
Temperatura ambients % 3.8% 34.6% 46.2% 7.7%
wRL‘!Vl(‘iOV - ) Count 2 7 14 0
% 7.7% 26.9% 53.?__% 0%

Por outro lado, a limpeza e higiene e o conforto e comodidade foram

considerados itens muito positivos, segundo a avaliago dos colaboradores com

57,7%; 50,0% de “Satisfeitos”

respectivamente.

e 30,8%:;

26,9% de

“Muito  satisfeitos”
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4.1.8 Consideragoes finais

Conclui-se, ap6s a analise dos questionarios dos colaboradores da UCIP do
Hospital do SAMS, que ainda existe um caminho importante a percorrer na
definicdo da misséo, visdo e valores que o departamento defende, para isso
seria importante que os colaboradores dessem a sua opinido e fossem
solicitados em colaborar na sua definigao.

Ainda no ambito do diagndstico, conclui-se que os colaboradores consideram o
seu chefe um bom lider, mesmo ndo reconhecendo nem premiando os esforgos
individuais e de equipa, e havendo alguma discérdia em relagdo a lideranga
através do exemplo.

Outro aspecto que se constatou foi que ndo séo feitos inquéritos para conhecer
as necessidades e expectativas dos colaboradores, assim como néo lhes é dada
a oportunidade de participar no processo de elaboragio do plano de actividades
da UCIP. Pode-se entender com um ponto positivo, o facto de existirem reuniGes
mensais onde sd3o tomadas medidas para implementar estratégias, servindo
também de canal de comunicagdo para a divulgagao do plano de actividades e
objectivos do departamento. Contudo, a implementacdo do planeamento e
esiratégia apresenta deficiéncias, que devem ser corrigidas, passando pelo
envolvimento de todos os colaboradores.

No que diz respeito ao acolhimento e integragdo de novos colaboradores, a
UCIP parece responder eficazmente com um manual de acolhimento e formagao
inicial. Porém, no campo da gestdo, desenvolvimento de carreiras e formagao
muito ha ainda a fazer, nomeadamente na drea da qualidade, comegando por
formag&o de grupos de trabalho para estabelecer pontos fracos do departamento
e propor medidas de melhoria, formagdo na area da qualidade, acgbes de
benchmarking, entre outras.

A definigdo das parcerias estratégicas & outro ponto a melhorar, contudo os
recursos internos existentes, so vistos de uma forma muito positiva e eficaz por
grande parte dos colaboradores, permitindo-lhes desta forma o excelente
desempenho das suas fungdes.
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Um facto negativo a salientar, € a ndo existéncia de um envolvimento dos
colaboradores com 0s responsaveis, na criagdo de grupos de trabalho com o
intuito de identificar falhas nos processos e desta forma poderem em conjunto
arranjar solugdes para ultrapassar essas deficiéncias. Por outro lado, ainda
existe uma grande resisténcia a passagem de informagédo aquando uma nova

ideia por parte do colaborador, este prefere transmiti-la aos colegas.

Feito o diagndstico, apurou-se o grau de satisfagdo dos colaboradores da UCIP
relativamente a equipa multidisciplinar da UCIP, a UCIP e ao Hospital do SAMS,
no que respeita a imagem global, acessibilidades, produtos e servigos prestados
e condi¢gbes de higiene e conforto, verificando-se que de uma forma geral os
colaboradores da UCIP que responderam ao inquéritc mostram-se satisfeitos ou
muito satisfeitos.

4.1.9 Matriz dos resultados e conclusdes referente aos colaboradores

Neste ponto apresentam-se os resultados de uma forma sumaria, referinde os
principais resultados e as conclusbes mais pertinentes, enumerando ja alguns

pontos fortes, fracos e acgtes sujeitas a melhorias.
Tabela 4.32 Matriz dos resultados e conclusdes referente aos colaboradores

CARACTERIZAGAO DOS COLABORADORES

Trata-se de uma pepulagdo cujo perfil ¢ definido por uma média de idades de 37 anos, sendo na sua maioria
do sexo feminino {58%).

Relativamente 4 categoria profissional verifica-se que 73% dos respondentes sio enfermeiros e 19% séo
médicos, detendo 65,4% a licenciatura. Os colaboradores t¥8m uma média de ancs de profisséo de 14 ancs,
sendo que o tempo médio de experiéncia profissional na UCIP & de 7 anos ¢ 50% tem mais de 6 anos de
permanéncia no servigo.

A totalidade dos respondentes mantém com a instituicio onde trabalha uma relagio juridica definitiva,
ocupando um lugar de quadro e 92% trabalham em hordrio completo, sendo que 73% trabalham por
roullernent.

A salientar o facto de nenhum dos respondentes referir pertencer 4 comissfo de qualidade do Hospital do
SAMS

LIDERANCA

Missdo, visio e valores
Subgritétio 1.1

Resumo: Evidenciar o que a lideranga do departamente efectua para dar uma orientagéo ao departamento,
desenvolvendo e comunicando a misséo, visdo e valores.
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* 38% dos colaboradores . .
desconhecem ou dizem desconhecer | Existe ainda um longo

+ Conhece a miss&o do a missdo da UCIP, para os restantes | caminho a percorrer sobre a
?:Pa“a’,‘;e“t“ onde desempenha | colahoradores a Missdo do forma como os lideres do
nedes departamento & *Prestar servigosde | departamento desenvolvem
saude, com qualidade, aos utentes e prosseguem a missdo, a
do hospital”. vis&o e os valores
¢ Conhace a viséo formulada + 85% dos respondentes referiram necessérios para sustentar
para o departamento onde n4o conhecer a vis#o formulada para | 2 longo prazo o sucesso da
desempenha fungbes? o departamento. ucip.
. -
+ Contribuiu de alguma forma ;ﬁsoa e/:: mﬁggd:ﬁxéf?a E importante que se defina
para a construgéo da misséo e miss#o e visio do departamento. a misséo do departamento,
vis#io do departamento onde os valores e também &
desempenha fungbes? necessério estabelecer
* Enumere alguns valores + 70% dos colaboradores nfio objectives para o
defendidos para o departamento || oonhece os valores definidos e os departamento.
onde desempenha fungdes. restantes consideram que assentam

no respeito pelo utente, na prestagéo
de servigos de qualidade e no

. ireitos h _
respeito pelos direitos humanos Devem ser melhorados os

. ;’2 Ihe foi comunicado a missélo, || o 929, dos colaboradores afima que | processos de comunicaggio,
o e valores do departamento ndo existe comunicagio da misséo, o envolvimento das partes

onde desempenha fungbes? viso e valores e os restantes que interessadas na formulagdo
tem acesso a esta informag8o, esta da miss&o. visdo e valores
chega-lhes através de circulares do de arta'm ento
internas, reunides, intranet/internet e P -
e-mail.
. .:,a foi soliclzitada a sua opinido + 86% dos respondentes referem Constitul sem divida um
scbre os valores que o i splici ponto fraco do departamento
departamento deveria defender? que nunca lhes foi solicitada a

opinifio acerca dos valores que o
departamento deveria defender.

Lideranga como modelo
Suberitério 1.3

Resumo: Evidenciar o que a lideranga do departamento efectua, servindo de models, relativamente a
motivacdo e apoio facultado &s pessoas que trabalham na UCIP do Hospital do SAMS.

+ Indique a sua cpinido sobre a + A maioria dos colaboradores De uma forma geral, os
lideranga do departamento. respondentes, consideram o seu colaboradores respondentes
responsdvel um bom lfder, mais de véem no seu responsével de
60% concorda, psla positiva, quando | departamento um bom Iider,
se questiona se ele partilha motivando e apoiando os seus
informagéo relevante com os colaboradores.
colaboradores, se promove acgles Contudo existem alguns itens
de formagdo, se encoraja a que terfio que ser alvo de
confianga mutua e o respeito e, por melhoria, nomeadamente o
tltimo, também foram unénimes em “Reconhece e premeia 03
referir que o seu responsavel esforgos individuais e de
demonstra empenho no processo de equipa®
mudanga.
+ Em relagfio & questio reconhece e | Constitul sem divida um
premeia os esforgos individuais e de ponto forte do
equipa, apenas 15,4% dos departamento
respondentes concordam, enguanto
50% referem n&o concordar e 34,6%
estdo indecisos

PLANEAMENTO E ESTRATEGIA

sreroomns

Necessidades presentes e futuras
Suberitério 2.1

Resumo: Evidenciar ¢ que os responsaveis do departamento fazem para obter informagéo relacionada com as
necessidades presentes e futuras dos colaboradares da UCIP.
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+ SHo realizados inquéritos aos
colaboradores com a finalidade de
conhecer as suas necessidades e
expectativas?

+ Apenas 12% dos colaboradores
refere serem realizados
questionarios, com uma
periodicidade de 1 ano, ¢s restantes
B8% desconhecem a sua existéncia.

N&o s&o realizados inquéritos
com a finalidade de conhecer
as necessidades e expectativas
dos colaboradores da UCIP.

Constitul sem diavida um
ponto fraco do departamento

Desenvolver, rever e actuallzar

Subcritério 2.2

Resumo: Evidenciar o que os responséveis do departamento efectuam para desenvolver, rever e actualizar o
planeamento e a estratégia tendo em conta as necessidades das partes interessadas e os recursos

disponiveis.

¢ Participa no processo de * 73% dos respondentes afima Os colaboradores da UCIP néo
elaboragdo do Planc de i eSS participam na elaboragio do
Actividades do departamento? nunca ter participado no pr a de plano de actividades, nem na

elaboragdo do plano de actividades
do departamento.

+ 56 26,9% referem participar neste
processo e como critérios mais
utilizados para a elaboragdo referem
ser as sugestdes dos celaboradores
e o plano de actividades da
organizacio.

estratégia.

A implementacgéo do
planeamento e da estratégia na
UCIP é algo deficiente, pois
ndo promove o envolvimento
de todos.

Constitul sem diivida um
ponto fraco do departamento

Avaliar estratéglas
Subcritério 2.3

Resumo: Evidenciar o que os responsaveis do departamento fazem para implementar o planeamento & a

estratégia no departamento

+ Existem canais de comunicagio
interna para divulgagéo do Plano
de Actividades e objectivos?

+ 73% dos respondentes refere
existir canais de comunicagéo,
sendo as reunides mensais as mais
usuais.

Parece existir comunicagio
através de reunifes mensais.

Constitul sem divida um
ponto forte do departamento

PESSOAS

Competéncias versus metas e objectivos

Subcritério 3.2

Resumo: Evidenciar o que os responsaveis do departamento efectuam para identificar, desenvolver e usar as
competéncias das pessoas em articulago com os objectivos e metas organizacionais, individuais e de grupo.

+ Quando iniciou fungbes no
departamento foi-lhe fornecido?

+ O inlcio das fungbes da maioria
dos colaboradores respondentes
{77%), foi acompanhado de
manual de acolhimente e para
65% foi ainda feita formagdo

inicial.

+ Quais as iniciativas levadas a
cabo para desenvolver as suas
aptidées e novas competéncias
enguanto colaborador do
departamento?

+ 54% referem a formag#io
externa como a iniciativa mais
frequente.

+ Na 4rea da qualidade a maioria
& unanime em referir a ndo
existéncia.

A UCIP tem bons procedimentos
para acolhimento e integragéo
dos colaboradores.

H4, no entanto, muito a fazer no
campo da gestdo e
desenvolvimento de carreiras e
também no da formag&o.
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+ Em que tipo de acgbes de
formag#o ja participou?

+ As acgbes de formagio mais
frequentadas, com 34% e 33%
respectivamente, s8o as acgfies
sobre desenvolvimento de
aptiddes e capacidades e gestéo
de conflitos.

+ Formagdo sobre qualidade e
através de e-learning, s6 6% e 3%
dos colaboradores referem ja ter
participado.

+ Qual a sua opinifio sobre a
existéncia dos mecanismos
abaixo identificados no
departamento?

+ 85% concordam com a
existéncia de formagéo para
novas competéncias e a
existéncia de protocolos no
departamento.

* 35% discorda com a mobilidade

interna, contudo 54% concordam
com esse mecanismo.

Constitul sem divida um ponto
fraco do departamento

Delegagéo de responsabilidades

Subcritério 3.3

Resumo: Evidenciar o que os responsdveis do departamento fazem para envolver as pessoas através do
didlogo e da delegagio de responsabilidades.

+ Alguma vez avaliou o
desempenho do seu responsavel
de departamento?

+ Nenhum dos colaboradores que
respondeu ao questionario avaliou
o seu chefa directo.

+ Considera que tem autonomia
necessdria para desempenhar as

+ Dos respondentes, 62% referem

ter autonomia necesséria para
suas fungdes? desempenhar as suas funges.
+ O seu responsével delega em + 85% dos respondentes afirma

si a responsabilidade pela
execuco de tarefas?

que lhe s&o delegadas
responsabilidades pela execugo
das tarefas.

+ Considera que existem os
mecanismos abaixo identificadoes
no departamento?

+Mecanismos como: “negociagio
com os colaboradores sobre os
objettivos do departamento®;
“grupos de Qualidade/Grupocs de
trabalhg para a identificagio de
processos criticos e
desenvolvimento de solugdes”;
“participagio activa dos
colaboradores através de
instrumentos de comunicagio
interna”; “envolvimento das
pessoas na concepgho dos
processos” e, “envolvimento dos
colaboradores na identifica¢do e
implementacgfio dos processos de
melhoria® raramente ou mesmo
nunca, existem no departamento.

O envolvimento dos
colaboradores através do didlogo
e da delegagéo de
responsabilidades néo pode ser
considerado um ponto fraco, mas
muito existe a fazer.

Apesar de os colaboradores
considerarem ter autonomia e
serem-lhe delegadas
responsabilidades, existem
mecanismos que sio importantes
estar presentes no departamento
e que passa, mais uma vez, pelo
envolvimento de todas as partes
interessadas.

Subcritério passivel de muitas
methorias.

PARCERIAS E RECURSOS

Suberitério 4.1

Promocéo das relagbes de parceria

Resumo: Evidenciar o que os responsédveis do departamento fazem para identificar as parcerias do

departamento.

+ Conhsce as parcerias do
departamento?

+ 58% desconhece as parcerias
existentes.

Estdo mal definidas as parcerias
existentes na UCIP. E importante
serem bem definidas e
comunicadas a todas as partes
interessadas.
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+ Considera que as parcerias
estratégicas estdo claramente
identificadas?

+ Dos 38% dos colaboradores
respondantes que conhecem as
parcerias existentes, 73% refere
que eslas ndo estlo claramente
identificadas. A maioria dos
respondentes (46%) refere faltar
formas de comunicagdo, seguidos
de 38% que referem faitar definir
competéncias, os restantes
referem faltar definir
responsabilidades.

Constitul sem divida um ponto
fraco do departamento

Gerir conhecimento
Subcritério 4.3

Resumo: Evidenciar o que os responsdveis do departamento fazem para gerir a informagdo necesséria para o
bom desempenho de todos os colaboradores.

+ Considera que tem & sua
disposig¢io informagio necesséria
para o excelente desempenho
das suas fungbes?

+ Relativamente & informagéio
necessaria para o excelente
desempenho das suas fungdes,
77% dos respondentes afirmam
ter disponivel essa informagdo e
apenas 15% negam ter acesso a
toda a informac&o necessdéria para
o excelente desempenho.

Os colaboradores possuem a
informacg&o necesséria para o
excelente desernpenho das suas

fungbes.

Constitul sem duvida um ponto
forte do departamento

Gerir tecnologia
Subcritério 4.5

Resumo: Evidenciar o que os responséveis do departamento fazem para assegurar que a tecnologia seja

devidamente gerida

¢ Considera que tem A sua
disposic&o os meios tecnolégicos
necessarios para o bom
desenvoivimento do seu frabalho?

* 77% dos respondentes
responde afiativamente, contra
23% que refera ndo ter os meios
tecnolégicos necessdrios, desses
7,7% refere faitar as base de
dados, 7,7% indica o software
como desadequado e 11,5%
refere néo ter o equipamento
informatico adequado.

A maioria dos colaboradores
considera ter 4 sua disposi¢io
todos os meios tecnolégicos
necessarios para o bom
desenvolvimento do seu trabalho.

Constitut sem divida um ponto
forte do departamento

PROCESSOS

Identifica¢do ¢ melhoria dos processos

Subecritério 5.1

Resumo: Evidenciar a forma como os responséveis do departamento identificam, concebem, gerem e

melhoram oS precessos.

* Alguma vez participou num
grupo de trabalhe criado para
identificar falhas nos circuitos dos
processos? Propds solugBes para
ultrapassar as falhas
identificadas?

+ Verificou-se que 73% dos
respondentes negam ter
participado nurn grupo de trabalho
desta origemn, enquanto 27%
confirmam a sua participagéo.

+ Dos respondentas que
afirmaram ter participado em
grupos de trabaltho criados para
identificar falhas nos circuitos dos
processos, 86% referem ter
proposto solugdes.

Os colaboradores referem nunca
ter participado em grupos de
trabalho criados para identificar
falhas nos processos. Contudo
quando essas falhas séo
identificadas, afirmam participar
em reunibes com 0s seus
responsdveis com o objectivo de
melhorar 08 processos.
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¢ J4 alguma vez participou em
reuniées com os seus
responsdvels e colegas com o
objective de encontrarem novos
métodos de trabalho para
ultrapassar problemas
identificados?

+ No que diz respeiio ao
reconhecimento de novos
métodos de trabalho para
ultrapassar problemas
identificados, 77% dos
colaboradores refere jé ter
participado em reunibes com os
seus responsaveis de
departamento, com o objectivo de
melhorar s precessos.

A nBo existéncia de grupos de
trabatho criados para identificar
falhas ncs processos, constitui
sem davida um ponto fraco do
departamento.

Modernizagdo e inovagéio
Subgritério 5.3

Resumo: Evidenciar a forma como os responséveis do departamento planeiam e gerem a modemizacdc e a

inovacéo.

+ Se lhe pedissem para a partir
de amanha desenvolver a sua
actividade através de novos
métodos, novas aplicagbes
informéticas, qual seria a sua

reacgio?

¢ 92% dos colaboradores
responderam favoravelmente, nc
tendo havido nenhuma resposta
desfavordvel, salientando que
61% referiram ser favoravel e
31% muito favordve!.

+ Se tiver uma ideia sobre um
novo método de trabalho o que
faz?

* 81% dos colaboradores
partilham uma nova ideia com os
colegas nc trabalho, sendo que
38% partilha a ideia com o
responsével no gabinete e 86 23%
divulga numa préxima reuniéo de
trabalha.

+ Considera que possui 0s
conhecimentos e as
competéncias necessdrias para
aderir a um projecto de mudanga
que vise a Qualidade do servigo
prestado?

+ Apasar de 42% dos
colaboradores referirem ter
conhecimentos @ competéncias
necessérias para aderir a um
projecto de mudanga, que vise a
Qualidade do servigo prestado,
salienta-se o facto de 58%
negarem esses conhecimentos,
referindo faltar formacg@o em
tecnologias de informagéo e
comunicagéo (35%), acgles de
sensibilizagio para a qualidade
{62%) e 38% indicam a faita de
competéncias especificas

+ Ataxa de resposta foi apenas

O facto de ndo haver uma cultura
de resisténcia & mudanga, deve
ser aproveitada para a
implementagfo de praticas de
mudanga.

Deve ser implementada uma
cuitura de abertura com os
responséveis para que lhe sejam
transmitidas novas ideias,
dificuldades os expectativas dos
colaboradores.

Para que a modernizagdo dos
departamentos ocorra, &
necessario dota-los dos meios
necessarios considerados
essenciais e envolvende todas as
partes interessadas no processo.
A avaliagio das necessidades
deve ser felta de forma clara,
criteriosa e perfeitamente
justificada.

A avaliagdo de processo de
modernizago deve ser claro,
objectivo e mensurével.

Deve ser ministrada mais
informagao e formag&o na area da
Qualidade para uma maior e mais
facll medernizacio e

¢ Por favor use o espago seguinte || de 31%. Observa-se que todos os :
para manifestar a sua opinifo, colaboradores referem existir uma :rrlmr:.aqﬁo de novos
relativamente aos processos tentativa de implementagéo de
desenvolvidos no &mbito da cultura de qualidade interna, com 2
Qualidade do departamento de implementagao de alguns Conisoﬁ:uri;e:ln céuvid:taum to
Medicina/UCIP do Hospital do processos. ponto o 0 departamen
SAMS?

GRAU DE SATISFACAO

Imagem Global

Resumo: Saber a opinifio dos colaboradores quanto & imagem global da Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalentes (UCIP) do Hospital do SAMS e respectiva Equipa Multidisciplinar (EM).
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+ Simpatia da EM

+ lgualdade no atendimento feito
pela EM

+ Receptividade da EM a sua
solicitagéo

+ Disponibilidade mostrada pela
EM

¢ Clareza da informagao prestada
pela EM

+ Competéncia e profissionalismo
da EM

+ Relacionamento da EM com o
doente e familia

« Assisténcia disponibilizada pela
EM zo doente e famllia

+ O item que obteve a maioria das
respostas favoraveis foi a
“Competéncia e profissionalismo”
com 77% de respondentes a
referirem estar satisfeitos e 19%
muito satisfeitos. Ainda a salientar
que neste item nenhum
respondente referiu estar
insatisfeito.

+ A referir gue nfo se verificou
nenhuma resposta “Muito
insatisfeito” em nenhum dos
indicadores, contudo o indicador
com mais respostas “Insatisfeito”
& “igualdade no atendimento pela
EM” com 23% de respostas
desfavordveis.

¢ Imagem da UCIP
+ Imagem do Hospital do SAMS

+ Na resposta relativa 4 satisfagio
dos colaboradores da UCIP
quanto a imagem do
departamento e do Hospital do
SAMS, ndo se verificou nenhuma
rasposta “muito insatisfeito”,
contudo verificou-ge que 11,5% e
19,2% estéo insatisfeitos.

Os colaboradores na sua maioria,
estdo satisfeitos ocu muite
satisfeitos com a imagem global
da EM, da UCIP e do Hospital do
SAMS.

Constitui sem diivida um
ponto forte do
departamento

O indicador “igualdade no
atendimento” e a “imagem do
hospital do SAMS®, merecem
contudo uma atengdo especial, na
tentativa de melhoria,

Acessibilidades

Resumo: Averiguar quais as acessibilidades mais valorizadas pelos respondentes e o respective grau de

satisfacdo.

* Localizagio do Hospital do
SAMS

* Horarios de visitas na UCIP do
Hospital do SAMS

+ Tempos de espera para visitas,
informagdes requeridas

* Em relagdo a localizagio do
hospital 46% dos colaboradores
dizem estar satisfeitos e 8% muito
satisfeitos.

¢ Em relag&o aos horarios de
visita na UCIP e aos tempos de
espera para visitas, informages,
etc, nenhum respondente
manifestou nenhuma opinifio
negativa.

Na generalidade, quanto ao grau
de satisfagfo com as
acessibilidades da UCIP, os
colaboradores mostram-se
satisfeitos ou muito satisfeitos.

Constitui sem divida um
ponto forte do
departamento

Produtos e servigos

Resumo: Conhecer o grau de satisfag2o da populagio respondente relativamente aos servigos prestados pela
Equipa Multidisciplinar (EM) da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP), nomeadamente os

produtos e servigos que oferecem.

* Tempo de obtengdo de resposta
da EM as solicitagbes efectuadas

+ Atendimento telefénico da EM

+ Flexibilidade e autonomia da
EM para resoiver situagbes
invulgares

¢ Informagdes disponibilizadas
pela EM ao doente e familia

+ Mais uma vez, é de salientar o
facto de ndo haver nenhuma
resposta “Muito insatisfeito”, tendo
sido o “indicador atendimento
telefénico da EM” que teve maior
nimero de respostas
desfavoraveis (15,4%)

+ A informagédo disponibilizada ao
doente e famllia & o indicador com
50% de respostas “Satisfeito” e
34,6% “Muito satisfeito”.

+ Qualidade global dos servigos
prestados pela UCIP

+ Qualidade global do Hospital do
SAMS

+ 88,4% esta satisfeitos com a
qualidade dos servigos prestados
pela UCIP, a referir que 19,2%
estio muito satisfeitos.

+ 11,5% dos colaboradores refere
estar insatisfeito com a qualidade

|_global do Hospital do SAMS.

Os colaboradores encontram-se
satisfeitos ou muito satisfeitos
com os produtes e serviges da
EM dz UCIP

Constitui sem divida um
ponto forte do
departamento

A salientar o facto de n&o existir
nenhuma resposta “Muito
insatisfeito”
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Condigtes de higiene e conforto

Resumo: Conhecer o grau de satisfagdo da populagdo respondente relativamente as condigbes de higiene,
seguranga, equipamentos e servigos, com o objectivo de verificar quais agueles que os respondentes mais

valgrizam.

+ Limpeza e higiene da UCIP

+* Confortc e comodidade na
ucip

+ Temperatura ambiente da UCIP
+ Ruldo existente na UCIP

* Os itens “temperatura ambiente”
e “ruido” foram onde se
verificaram maior nimero de
respostas desfavoraveis, “NMuito
insatisfeito” 3,6% e 7,7% e
“Insatisfeito” 34,6% e 26,9%,
respectivamente.

+ A “limpeza e higiene” e o
"conforto @ comodidade” foram
considerados itens muito
positivos, segundo a avaliagdo
dos colaboradores com 57,7%;
650,0% de “Satisfeitos” e 30,8%;
26,9% de “"Muito satisfeitos”
respectivamente.

As condigdes de higiene e
conforto satisfazem a maioria dos

colaboradores.

Constitul sem divida um
ponto forte do
departamento

Os indicadores “temperatura
ambiente” e *ruido existente”
contudo merecem uma atengdo
especial, na tentativa de melhoria.

Fonte — Elaboragéo prépria

4.2 Questionario de diagndstico para responsaveis

Segundo Leandro (2002):

Os lideres sfo as pessoas que coordenam e estabelecem o equilibrio entre os
objectivos da organizagdo e os interesses e expectativas de todos os interessados
na organizagéo. Inclui a equipa de gestéio, todos os restantes gestores e todas as
pessoas que lideram equipas cu assumem papséis de lideranga. Em qualquer tipo de
organizagdo, as liderangas sd3o factores decisivos nos processos de inovagio e
mudanca. Os lideres desenvolvem a cultura da organizagia. Com a sua actuagio,
promovem um clima de confianga ¢ de respeito e estabelecem a unidade dos
objectivos. Criam um ambiente de envolvimento, promovendo uma comunicagdo
eficaz e eficiente, capaz de garantir que os objectivos séo partilhados. Promovem a
parliha de experiéncias e ideias, induzindo o comportamento de todes em
consonéncia com os valores organizacionais, a politica e a estratégia. Conduzem os
recursos e os esforgos da organizacgéo na direcgéio da melhoria continua.

A populagdo incluida neste estudo é constituida por 4 profissionais de salde (2

enfermeiros e 2 médicos), que exercia fungdes de coordenacgdo na Unidade de

Cuidados Intensivos Polivalente do Hospital do SAMS no momento da recolha
de dados. Destes, 1 (25%) ndo respondeu ao questiondrio e 3 (75%)

responderam ao inquérito e estes questionérios foram considerados validos.
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4.2.1 Caracterizagdo pessoal

De seguida, apresentam-se os resultados alcangados quanto a caracterizagéo
dos responsaveis da UCIP, nomeadamente no que respeita o sexo, idade,
habilitagbes literarias, tempo de experiéncia profissional, regime contratual,
tempo de trabalho na UCIP, se pertence a comissdo da qualidade, categoria
profissional, tempo completo ou parcial e tipo de horario.

Idade

A idade média dos responsaveis da UCIP, que responderam ao inquérito, & de
45 anos, variando de um minimo de 42 anos a um maximo de 47 anos. Como a
amostra é muito pequena nao se conseguiu avaliar a moda (Tabela 4.33).

Tabela 4.33 Distribuigdo dos responsaveis por idade

N Valid 3
Missing 0
Mean 45
Median 45
Std. Deviation 3
Minimum 42
Maximum 47

Fonte — SPSS 16.0

Sexo

Todos os responsaveis que responderam ao inquérito sdo do sexo feminino
(Tabela 4.34).

Tabela 4.34 Distribuigfio dos responséveis por sexo

| “ ” Frequency ” Percent H Valid Percent ” Cumulative PeroenLI

| Valid “ Feminino ‘r 3 || 100,0 H 100,0 ” 100,0 l
Fonte — SPSS 16.0
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Habilitagcdes Literarias

A apreciagao dos resultados apresentados na Tabela 4.35 revela que 2 (66,7%)
dos responsaveis afirmam ter o grau de licenciado e s6 1 (33,3%) refere ter uma

pés-graduacao.

Tabela 4.35 Distribuicio dos responsaveis por habilitagdes literarias

H Frequency l Percent ”Valid Percent Cumulative Percent

Valid | Licenciatura ” 2 ” 66.7 ” 66,7 ” 66,7 |
| Pés graduagio ” 1 ” 333 ” 333 ” 100,0 |
| Total ” 3 ” 100,0 " 100,0 ” |

Fonte - SPSS 16.0

Estes dados referentes a idade, sexo e habilitagbes literarias indicam que os
responsaveis respondentes da UCIP do Hospital SAMS s&o, na sua maioria, de
mediana idade, do sexo feminino e licenciados. Mais uma vez se verifica que

mesmo em campos de chefia as "mulheres” predominam nesta profisséo.

Caracterizacdo dos responsaveis em termos profissionais

De acordo com a informagéo recolhida, todos os responséveis que responderam
aos inquéritos referem frabalhar em horario completo (40h/semanais) e com
horario fixo.

Quando analisados quanto a categoria profissional verifica-se que 75% sé&o
enfermeiros e 25% sao médicos. Quanto ao regime contratual todos os
responsaveis referem pertencer ao quadro da instituicio e todos negam
pertencer a comissao de qualidade (cf. Tabelas 6.1 a 6.5 do Apéndice 6).

A analise da Tabela 4.36 permite observar que a média de anos de experiéncia
profissional dos responsaveis da UCIP é de 21,66 anos. E de realgar que todos
os respondentes tém mais de 20 anos de experiéncia profissional.

-131-




Tabela 4.236 Tempo de experiéncia profissional
dos responséaveis

l N Valid “ 3 |
| Missing | 0|
| Mean “ 21,66 '
| Median ” 22,00 ‘
l Minimum ” 20 ‘
| Maximum || 23 ‘

Fonte - SPSS 16.0

No que diz respeito ao tempo de experiéncia profissional na UCIP, o tempo
médio é de 13,33 anos, salientando-se que o tempo minimo de experiéncia
profissional na UCIP & de 13 anos (Tabela 4.37).

Tabela 4.37 Distribui¢do dos responsaveis
por tempo de servigo na UCIP

[ N Valid H 3 |

Missing 0 I
{Mean H 13.3§J
| Median L 13
‘ Minimum ” 13 |
l Maximum “ 14 |

Fonte — SPSS 16.0
Sintese

Pode-se concluir que os responsaveis respondentes da UCIP do Hospital do
SAMS, tém uma idade compreendida entre os 42 e os 47 anos e sio todos do
sexo feminino.

Relativamente a categoria profissional verifica-se que 75% dos respondentes
sdo enfermeiros, e 25% sdo médicos e 75% tém o grau de licenciado.
Relativamente ao tempo de experiéncia profissional constatou-se que a média
de anos € de 21,66 e que todos eles tém mais de 20 anos de experiéncia
profissional, sendo que o tempo médio de experiéncia profissional na UCIP de
13,33 anos e todos tém mais de 13 anos de permanéncia no servigo.

-132-



A totalidade dos respondentes mantém, com a instituicdo onde trabalham uma
relacdo juridica definitiva, ocupando um lugar de quadro, referem trabalhar em

horario completo e no regime de horario fixo.

Mais uma vez se torna pertinente lembrar o facto de nenhum dos respondentes

referir pertencer a comissao de qualidade do Hospital do SAMS.

4.2.2 Lideranga (Critério 1)

Neste ponto pretende-se perceber a percepgdo dos responsaveis acerca da
missao do departamento, dos valores que defende e dos objectivos a médio e
longo prazo, assim como, o que fazem para transmitir esses critérios aos seus

colaboradores.

Neste sentido, considerou-se importante efectuar o diagnostico relativamente as
questdes sobre a missdo, visao, valores e objectivos estratégicos definidos e
defendidos pela UCIP do Hospital do SAMS e ainda o tipo de lideranga do

departamento, na perspectiva do responsavel.

4.2.2.1 Missao, visao e valores (Subcritério 1.1)

O subcritério 1.1 do modelo CAF aborda os aspectos mais importantes sobre a
missado, visdo e valores de um departamento, se estdo claramente identificados

e se sdo de conhecimento dos responsaveis, colaboradores e clientes.

Foram elaboradas 6 questées com vista a fazer um diagnostico sobre o
conhecimento dos responsaveis do departamento acerca destes indicadores e,
de acordo com os resultados, verifica-se que todos os responsaveis conhecem a
missdao do departamento onde exercem fungbes. Apds a analise dos
questionarios e relativamente a questdo “Indique resumidamente, a missdo do
departamento onde desempenha fungdes?”, conclui-se que todas as respostas
estdo direccionadas para a prestacdao de cuidados diferenciados a doentes
criticos, em situagcdo de instabilidade hemodinamica ou que requeiram maior
vigilancia médica, assegurando desta forma a retaguarda de um servico de

urgéncia aberto 24h/dia.
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Relativamente a visdo formulada para o departamento e de acordo com os
resultados obtidos (Grafico 4.22), verifica-se que 67% dos responsaveis negam
conhecer a sua existéncia e sé 33% referem conhecer a visao formulada para o
departamento.

Grafico 4.22- Conhece a visdo formulada para o
departamento onde desempenha fungdes?

0,
33% O Sim

@ Nac

67%

Fonte — Excel 2003

Tabela 4.38 Categoria profissional versus conhecimento da visdo

! ” ” “ Categoria Profissional I
l ” ” “ Enfermeiro ” Médico ” Total I
Conhece a visao Sim I Count [[ 0 “ 1 “ 1 |
formulada para o % of Total “ 0% 33,3% “ 33,3%
departamento onde Nao l Count “ 9 ” 0 H 9 }
desempenha fungdes? % of Total || 66,7% [{ .0% ” 66,7%
Total I Count ” 2 “ 1 ” 3 ‘
% of Total ” 66,7% | 33,3% ] 100,0%

Fonte — SPSS 16.0

Apds a analise da Tabela 4.38, conclui-se que s6 os médicos responsaveis

conhecem a visdo formulada para o departamento.

Tabela 4.39 Chi-Square Tests ou Teste Qui-quadrado

‘ H Value H Asymp. Sig. (2-sided)J

(Pearson Chi-Square H 3,0 H ,083 ‘

’ N of Valid Cases H 3 H ‘
Fonte — SPSS 16.0

Assim, para um nivel de significAncia de 5% e no que diz respeito a dependéncia

que a categoria profissional tem sobre o conhecimento da visdo formulada para
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o departamento, pode-se afirmar que estes dois factores ndo sao dependentes
(Tabela 4.39).

Relativamente a construgdo da missdo e visdo, 67% dos responsaveis
responderam que nado contribuiram de nenhuma forma para a sua construcgao,
apenas 33% responderam afirmativamente, referindo ter participado em reunides

onde foi definido a missao e visao. (cf. Tabela 6.6 e 6.7 do Apéndice 6).

A salientar que os respondentes (33%) que afirmaram contribuir para a
construgdo da missao e visdo pertencem a classe meédica, negando os
enfermeiros contribuirem para essa construcao (cf. Tabela 6.8 Apéndice 6).

No que diz respeito aos valores defendidos para o departamento, os
responsaveis referiram que esses valores passam pelo respeito ao doente e pela
exceléncia dos cuidados prestados ao doente e familia, tendo em conta a
optimizagao dos recursos humanos e materiais, com vista a rentabilizagdo dos

mesmos.

Relativamente a pergunta: “Comunica a missao, visdo e valores a todos os
colaboradores do departamento onde desempenha fungdes?’, os responsaveis
foram unanimes em responder afirmativamente (100%). Ao analisar-se o Grafico
4.23, pode-se concluir que estes conceitos sao divulgados através de reunides
(66,7%) e também com alguma frequéncia através de circulares internas,

intranet/internet e e-mail (ambos 33,3%).

Grafico 4.23 - Indique de que forma séo divulgados:

Circulares Reunibes Intranet E-mail
internas internet

Fonte — Excel 2003
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3

No que respeita a opinido dos responsaveis em relagdo aos valores que o

departamento deveria defender, 66,7% dos responsaveis referem ja lhe ter sido

solicitada essa opinido e 33,3% negam a sua participagdo na definicdo de
valores para a UCIP (Grafico 4.24).

Gréfico 4.24 - Ja foi solicitada a sua opinido sobre os
valores que o departamento deveria defender?

a Sim
®| Nio

4.2.2.2 Sistema de gestao (Subcritério 1.2)

x> n

Neste subcritério “Sistema de Gestao

Fonte - Excel 2003

pretende-se realizar um diagnéstico sobre

as medidas implementadas pelo responsavel do departamento para desenvolver

um sistema de gestao. Foi questionado aos responsaveis de que forma é feita a

gestao no seu departamento, fornecendo-lhes de seguida alguns indicadores

importantes na definicdo de um sistema de gestio, representados na Tabela

4.40.
Tabela 4.40 De que forma é feita a gestdo no seu departamento?
Nunca Raramente Frequentemente Sempre Indeciso
Clara definigdo das fun(;ées | caum 0 N 2 0 0
responsabilidades e autonomia % 0% 33,3% 66,7% 0% 0%
Ob'ecﬁ;os mensuraveis Count 0 2 1 0 0
) % 0% 66,7% 33,3% 0% 0%
Participagdo no processo de Count a 1 2 0 0
defini¢do dos objectivos % 0% 33,3% 66,7% 0% 0%
. ) Count 2 1 0 0 0
Auditorias internas e/ou avaliagdes % 66.7% 33.3% % 0% 0%
Existéncias de sistemas de Caunt 1 0 2 0 0
informacao % 33,3% 0% 66,7% 0% 0%
Plano de acgéo da qualidade para Count 3 0 0 (1] 0
o departamento Y% 100% 0% 0% 0% 0%
Relatério anual da qualidade do Count 3 0 0 0 0
departamento % 100% 0% 0% 0% 0%
) Count 3 0 0 a 0
Manual da qualidade % 100% 0% 0% 0% 0%
Sistema de medigao de avaliagdo [ Coum | 3 0 0 0 0
de desempenho % 100% 0% 0% 0% 0%

Fonte — SPSS 16.0
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Apds andlise da Tabela 4.40, conclui-se que existe alguma divergéncia de
opinides em alguns indicadores, nomeadamente na “Existéncia de sistemas de
informacao” em que 66,7% afirmam existir e 33,3% negam a sua existéncia. Em
relacdo aos indicadores, “Auditorias internas e/ou avaliagdes”; “Plano de acgao
da qualidade para o departamento”; “Relatério anual da qualidade do
departamento”; “Manual da qualidade” e “Sistema de medi¢cao de avaliagao de
desempenho”, todos os responsaveis negam a sua existéncia. Nos restantes
indicadores, existe também alguma discordancia, com 33,3% dos responsaveis
respondentes a negar a existéncia e 66,7% a afirmar a existéncia de algumas
medidas, tais como “Clara definicdo das fung¢des, responsabilidades e

autonomia” e “Participacao no processo de definicdo dos objectivos”.

O sistema de gestdo é sem duvida um ponto fraco do departamento e que
merece ser alvo de uma avaliagdo e implementagdo mais cuidada, uma vez que
faltam mecanismos e sistemas importantes e mensuraveis de avaliagao e de

gestao da qualidade total.

4.2.2.3 Liderar servindo de modelo (Subcritério 1.3)

Neste ponto sao avaliados os seguintes itens: estilos de lideranga utilizados na
actividade dos responsaveis e iniciativas para a motivacdo dos colaboradores.
Foram entao elaboradas 2 perguntas com a finalidade de conhecer a opinido dos

responsaveis acerca da sua propria lideranca.

No Grafico 4.25, apresenta-se as respostas dadas pelos responsaveis da UCIP
no que respeita ao tipo de lideranga, respondendo desta forma a questéo “Lidera

servindo de exemplo?”.

Grafico 4.26 - Enquanto responsavel do departamento considera que:

B Concordo

0O Concordo totalmente
O Discordo
O Indeciso

& e, B
2y 0"'0"-?" ""'Wﬂ’mf "’P's‘ﬁ:y "'frn., “'*ouiuﬁ:"f“énx;w o
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Pgagen i S
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Fer o,

Fonte — Excel 2003
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Dos resultados apresentados no grafico, conclui-se que o estilo de lideranga
apresentada por cada responsavel, motiva os colaboradores, lideram com base
no exemplo, aceitando criticas e sugestdes de melhoria, demonstrando de igual
modo empenho no processo de mudanga, encorajando a confianga mutua e o
respeito. A salientar que existem dois indicadores onde existe maior discordia
entre as respostas dadas, que sdo: “Delega competéncias e responsabilidades”

e “Assegura o desenvolvimento de uma cultura de mudanca”.

Foi ainda questionado aos responsaveis: “Como classifica, quanto ao grau de
importancia, as seguintes iniciativas para a motivagdo dos seus colaboradores:”,
o Grafico 4.26, resume as respostas quanto ao grau de importancia dadas pelos

responsaveis respondentes.

Grafico 4.26 - Como classifica, quanto ac grau de importincia, as seguintes iniciativas para a motivagao dos
seus colaboradores:

——————— 0O Pouco Importante

O Importante

B Muito Importante

i

33

Dialogo irtemo. Reunides Constitugao de Delegago de i de to  Partici em
periodicas grupass de trabalho competencias das pessoas. horario do merito individual acgies de
ouem grupo formagao

Fonte — Excel 2003

Pela analise do Grafico 4.26, verifica-se que os responsaveis da UCIP sao
unanimes em atribuir grande importancia na constituicdo de grupos de trabalho
para identificagcdo de processos criticos e propostas de solucbes e na
responsabilizacdo das pessoas pelo trabalho. Salienta-se que 33,3% atribuem
pouca importancia a flexibilidade de horario e a participagcdo em accdes de

formacao como forma de motivagao para os colaboradores.

Sintese

Relativamente a missdo da UCIP, embora todos os responsaveis afirmem
conhecer, as repostas foram variadas, podendo-se concluir que a missdo nao
esta devidamente definida, assim como os objectivos estratégicos do
departamento, onde apenas 33,3% dos responsaveis dizem conhecer. A
construgdo da missdo e da visdo do departamento, segundo os respondentes,

nao passa pela sua opiniao.




Todos os responsaveis respondentes sao unanimes em responder que o0s
valores defendidos pelo departamento passam pelo respeito ao doente e pela
exceléncia dos cuidados prestados ao doente e familia. Salienta-se que esses

valores foram definidos com a participacao dos responsaveis.

No que respeita ao sistema de gestdo, conclui-se que deve ser alvo de um
processo de melhoria, uma vez que se observa a inexisténcia de indicadores
como: “auditorias internas e/ou avaliagdes”, “plano de acgao da qualidade para o
departamento”, “relatério anual da qualidade do departamento”, “manual da

qualidade” e, “sistema de medigao de avaliagdo de desempenho’.

O sistema de gestao é, sem duvida, um ponto fraco do departamento.

O estilo de lideranga apresentado por cada responsavel respondente, € com
base no exemplo, aceitando criticas e sugestdes de melhoria, demonstrando de
igual modo empenho no processc de mudanca, encorajando a confianca mutua

e o respeito.

Cabe ao responsavel a implementacdo das iniciativas e dos incentivos que
promovam a criatividade e o desempenho das pessoas, que considera
relevantes para a motivagao dos colaboradores. Os incentivos a sua criatividade
e ao desempenho das pessoas estdo identificados, constituindo um ponto forte
do departamento.

4.2.3 Planeamento e estratégia (Critério 2)

A politica e estratégia de um departamento devem estar de acordo com a cultura
€ a estrutura desse mesmo departamento. As actividades planeadas, devem ir
ao encontro das prioridades e orientagbes definidas, em funcdo das
necessidades sentidas pelas partes interessadas, e devem reflectir a forma
como o departamento se propde a atingir os objectivos estipulados. Por outro
lado, a politica e estratégia de um departamento deve ser avaliada com
frequéncia, bem como os seus processos, demonstrando a sua coeréncia e

adequacao, face ao contexto situacional.
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4.2.3.1 Necessidades presentes e futuras (Subcritério 2.1)

Segundo este subcritério, os responsaveis do departamento devem tentar obter
informagédo relacionada com as necessidades presentes e futuras dos
colaboradores, para isso & importante que sejam realizados inquéritos com a
finalidade de conhecer as suas necessidades e expectativas. O Grafico 4.27 é
representativo das respostas obtidas, junto dos responsaveis da UCIP.

Grafico 4.27 - Realiza inquéritos aos colaboradores
com a finalidade de conhecer as suas necessidades e
expectativas?

0,
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Fonte — Excel 2003

Da analise efectuada, verifica-se que sé 33% dos responsaveis respondentes
afirmam realizar inquéritos para identificar necessidades e expectativas dos seus
colaboradores, referem ainda realizar inquéritos 1 vez por ano (cf. Tabela 6.9,
Apéndice 8). Por outro lado, os restantes 67% negam a realizacao de inquéritos.

Os responsaveis respondentes que referem realizar inquéritos para conhecer as
necessidades e expectativas dos seus colaboradores s&o enfermeiros,
relativamente aos médicos nada é feito para conhecer as necessidades e

expectativas futuras dos colaboradores {Tabela 4.41).

Tabela 4.41 Categoria profissional versus diagndstico de necessidades e

expectativas dos colaboradores
| | | | Categoria Profissional |
’ H || “ Enfermeiro “ Médico || Total |
Sao realizados inquéritos Sim | Count ” 1—“ 0 “ 1 |
aos colaboradores com 9% of Total “ 33.3% 0% 33.3%
finalidade de conhecer as NZio t Count “ 1 || 1 ” 5 l
suas necessidades e
% of Total || 33,3% 33,3% 66,7%
expectativas?
Total } Count “ 2 || 1—” 3 !
% of Total “ 66,7% 33,3% 100,0%

Fonte — SPSS 16.0
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Tabela 4.42 Chi-Square Tests ou Teste Qui-quadrado

’ H Value ‘ Asymp. Sig. (2-sided) |

‘ Pearson Chi-Square H ,TSOJ ,386 |

‘ N of Valid Cases H 3 H _ |
Fonte - SPSS 16.0

Assumindo um nivel de significancia de 5%, a realiza¢ao de inquéritos para
identificar necessidades e expectativas ndo depende da categoria profissional
dos respondentes, dado que a significancia associada ao valor dos testes de

independéncia do qui-quadrado sdo superiores a 0,05. (Tabela 4.42)

4.2.3.2 Desenvolver, rever e actualizar (Subcritério 2.2)

Neste item pretende-se perceber se o departamento envolve as partes
interessadas no processo de definicdo, revisdo e actualizagao do planeamento e
estratégia e se dao prioridade as suas necessidades e expectativas. Para isso,
foi questionado aos responsaveis se participavam no processo de elaboragao do
plano de actividades do departamento e quais eram os critérios usados.
Analisando a Tabela 4.43 e o Grafico 4.28 conclui-se que sé 33,3% dos

responsaveis afirmam participar nesse processo.

Também referem que o plano de actividades da organizagédo, as sugestdes dos
colaboradores, as necessidades e expectativas dos clientes e as sugestdes de
outras partes interessadas, nomeadamente fornecedores ou outros
departamentos da instituicdo, sdo os critérios essenciais na elaboragéo do plano

de actividades e definicdo de estratégias do departamento.

Tabela 4.43 Participa no processo de elaboragao do plano de actividades do
departamento?

‘ H Il Frequency H Percent H Valid Percent H Cumulative Percent |

Valid | Sim | 1 H 33,3 H 33,3 H 33,3 |

I Néo “ 2 H 66,7 H 66,7 H 100,0 ’

| Total “ 3 H 100,0 H 100,0 H '
Fonte — SPSS 16.0
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Grafico 4.28 - Critérios para a elaboragao do plano de
actividades

T T — f
| Plano de Sugestdes dos Necessidades e Sugestdes de
actividades da colaboradores  expectativas outras partes

organizagao dos clientes interessadas

Fonte — Excel 2003

4.2.3.3 Avaliar estratégias (Subcritério 2.3)

O responsavel deve tomar medidas que visem a implementagao do planeamento
e estratégias do departamento, para isso foi questionado aos responsaveis quais
as medidas tomadas.

Tabela 4.44 No processo de implementacdao do planeamento e estratégia no
departamento que medidas sao tomadas relativamente?

Nunca Raramente Frequentemente Indeciso
Negociagdo com os colaboradores Count 0 1 0 1
relativamente as prioridades % 0% 33,3% 0% 33,3%
. Count 0 0 1 1
Consenso interno % 0% 0% 33.3% 333%
Estabelecimento de um calendario il < C L 1
% 0% 0% 33,3% 33,3%
L . Count 0 0 1 1
Definicdo de responsabilidades % 0% 0% 33 3% 33.3%
Criacao de canais de comunicagao interna Count 0 0 1 1
para a divulgacao de objectivos e plancs % 0% 0% 33.3% 33.3%
Avaliagédo de desempenho Coun ] d - L
Y% 33,3% 33,3% 0% 0%

Fonte — SPSS 16.0

Da interpretacao da informacao presente na Tabela 4.44, constata-se que o
processo de implementacdo do planeamento e estratégia tem muitas
deficiéncias que sdo sentidas pelos responsaveis e que transparecem nas suas
respostas, Salienta-se que 33,3% dos respondentes nao respondeu a esta
questio e os outros (66,7%) ndo s@o unanimes nas suas respostas. Salienta-se
o facto de todos os responsaveis respondentes negarem a existéncia de
medidas como avaliagdo de desempenho e negociacao com os colaboradores

relativamente as prioridades.
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Sintese

De acordo com os resultados anteriormente descritos, verifica-se que apenas
33,3% dos responsaveis realizam inquéritos aos colaboradores com a finalidade
de conhecer as suas necessidades e expectativas. Esses inquéritos sao

realizados anualmente.

A realcar é o facto de 66,7% dos responsaveis negarem a participagdo no
processo de elaboragao do plano de actividades e da definicdo de estratégias e
apenas 33,3% confirmam a sua participacao, referindo ainda que os critérios
utilizados sdo baseados no plano de actividades da organizacéo, nas sugestdes
dadas pelos colaboradores, nas necessidades e expectativas dos clientes e

ainda em algumas sugestdes dadas por outras partes interessadas.

Por ultimo, foi ainda solicitado aos responsaveis do departamento que referissem
quais as medidas tomadas no processo de implementagdo do planeamento e
estratégia para o departamento. Nesta ultima questao, 33,3% nao responderam,
os restantes ndo foram unanimes nas suas respostas, concluindo-se que este
indicador pode ser um dos pontos fracos sugestivos de melhoria no
departamento.

4.2.4 Pessoas (Critério 3)

Neste critério pretende-se avaliar o que o departamento faz para gerir as suas
politicas de gestdo dos recursos humanos, desenhando sempre que seja
vantajoso ou apropriado, novas formas de aumentar a sua autonomia de accao,

optimizando o potencial do seus colaboradores.

4.2.4.1 Planear, gerir e melhorar os recursos humanos (Subcritério 3.1)

Neste item pretende-se avaliar a forma como o departamento planeia, gere e
melhora os recursos humanos em sintonia com o planeamento estratégico, para
isso foram definidos varios indicadores: analise de caréncias actuais e futuras de

recursos humanos, tendo em conta as necessidades e expectativas das partes
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interessadas; articulagdo de actividades, fungbes e responsabilidades, entre
outros.

Relativamente a questdo “Considera que a politica de gestdo de recursos
humanos existentes no organismo esta adequada as necessidades do
departamento?”, as respostas foram muito diferentes, com 33,3% a referir muito
adequado, 33,3% pouco adequado e os restantes 33,3% omitiram a sua opinido,
conforme demonstrado na Tabela 4.45.

Tabhela 4.45 Considera que a politica de gestio de recursos humancs existentes no
organismo esta adequada as necessidades do departamento?

“ ” Frequency H Percent ” Valid Percent H Cumulative Percent ‘

Valid | Pouco Adequado “ 1 H 33.3 “ 50,0 H 50,0 ]
| Muito Adequado “ 1 ” 33,3 “ 50,0 H 100,0 ‘

[ Total | A Y| 1000 || |

| Missing H System ” 1 H 33,3 ” H l
| Tota I 3l 1000 | | |

Fonte — SPSS 16.0

Para se atingir os objectivos defendidos pelo departamento € fundamental a
existéncia de recursos humanos qualificados, apesar de 33,3% dos
respondentes referir ndo ter os recursos hurmanos necessdrios, os restantes
66,7% responde favoravelmente & existéncia desses recursos. Para os
respondentes que negaram a sua existéncia apresentaram como possivel causa,
a falta de intercdmbio de elementos de forma a motivar a restante equipa (cf.
Tabelas 6.10, Apéndice 6).

Por ultimo, foi questionade de que forma os responsaveis analisavam as
caréncias actuais e futuras dos seus colaboradores. Na apreciagdo da Tabela
4.46 pode-se verificar que s em dois indicadores € que as respostas sio
coincidentes, na observacédo directa em que 33,3% refere ser “frequente” e
66,7% refere ser “sempre”, e nas reunides periddicas em que 100% dos
responsaveis afirmam ser “frequentemente”. Ainda a salientar que relativamente
aos inquéritos aos colaboradores, 66,7% concordam que raramente sio

realizados e 33,3% omitiram a resposta.
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Tabela 4.46 De que forma analisa as caréncias actuais e futuras dos recursos
humanos existentes no departamento?

Nunca Raramente Frequentemente Sempre Indeciso
L Count 0 0 1 2 0
Observagao directa % 0% 0% 33.3% 66.7% 0%
| srit —— Count 0 2 0 0 0
nquérito aos colaboradores % 0% 66.7% 0% 0% 0%
: Count 2 0 1 0 0
Avaliagdo de desempenho % 66.7% 0% 33.3% 0% 0%
Reunides periddicas Count . 0 ° : ;
unides periodi % 0% 0% 100% 0% 0%
Sist d 5 Count 0 1 2 0 0
istema de sugestdes % 0% 33.3% 66.7% 0% 0%

Fonte — SPSS 16.0

4.2.4.2 Competéncias versus metas e objectivos (Subcritério 3.2)

Neste subcritério pretende-se avaliar o que o departamento e seus responsaveis
fazem para identificar, desenvolver e usar as competéncias dos colaboradores
em articulagdo com os objectivos e metas do departamento, individuais e de
equipa. Apds se ter estabelecido alguns indicadores importantes para um

correcto diagnoéstico, foram elaboradas 2 questdes.

No que diz respeito as aptidées e competéncias pessoais dos colaboradores,
(Tabela 4.47), ha que referir o seguinte: todos os responsaveis respondentes
afirmaram que proporcionam formacdo interna e externa numa tentativa de
desenvolver aptiddes e novas competéncias dos colaboradores. Contudo,
também se pode verificar que relativamente a formacao de equipas de trabalho
em qualidade e a existéncia de um orgamento para a gestdo da qualidade, todos

0s responsaveis dizem desconhecer a sua existéncia.

Tabela 4.47 Quais as iniciativas levadas a cabo para desenvolver aptiddes e novas
competéncias dos colaboradores do departamento?

Nunca Raramente Frequentemente Indeciso
K Count 0 0 3 0
Formacao interna % 0% 0% 100% 0%
Formacgéo externa o 8 0 | g
¢ % 0% 0% 100% 0%
Count 2 0 1 0
Apoio d iali ; li
poio de especialistas na area da qualidade % 66.7% 0% 33.3% 0%
Formacéo de equipas de trabalho em Count 3 0 0 0
qualidade % 100% 0% 0% 0%
Existéncia de um orgamento para a gestao Count 3 0 0 0
da qualidade no departamento % 100% 0% 0% 0%
Feedback a todos os colaboradores sobre os | Count 1 0 2 0
resultados alcangados % 33,3% 0% 66,7% 0%

Fonte - SPSS 16.0

-145-




Contudo, visto ser uma amostra constituida por 2 classes profissionais, &
importante perceber se existe relagdc entre a categoria profissional e as
iniciativas desenvolvidas para atingir novas competéncias e aptidées. Ao
analisar-se a Tabela 4.48 conclui-se que, relativamente ao “apoio de
especialistas na area da qualidade” os enfermeiros (66,7%) sdo unanimes em
negar a sua existéncia, contudo 33,3%, correspondente a classe médica afirma
que existe esse apoio frequentemente: Contudo, em relagdo ac “feedback a
todos os colaboradores sobre os resultados alcangados”, 66,7% correspondente
aos enfermeiros, referem faze-lo com frequéncia enquanto que 33,3% negam

fazé-lo.

Tabela 4.48 Categoria profissional versus iniciativas desenvolvidas para novas
competéncias e aptidoes.

Categoria 1
profissianal Frequente X
Percent Nunca JRaramente] Indeciso mente Sempre Total
, Count 2 of ] | 0 0 2lvalue
Apoio de Enf |oottotal | 66,7% 0% 0% 0% 0%}  667%|3
especialistas na 0 ) 5 ; o ] [reymp Sig
Ar li . |Count 1 |
area da qualidade |Medico % of totall 0% 0% 0%l  333% 0%l 33.3%]0.83
Formagéc) de Enf Count 2 OI OI 0 0 2
equipas de %oftotall  66,7% 0% 0% 0% 0%] 66,7%]Value
trabalho em Count 1 0 0 0 0 1lasymp Si
" i Si
qualidade Meédico ™y of total]  33,3% o%I o%I 0%‘ 0wl 3zawf o0
JExisténcia de um Enf |Count 2 Ol Ol OI 0 2 |
orcamento para a %oftotal]  66,7%) 0% 0% 0% o%| 66,7%|Vaiue
gestdo da Asyme Sigl
qualidade no Médico |Count g 9 D | 9 o Ymp i9
departamento % oftotal]  33,3% 0% 0% 0% 0%| 333%
Feedback a todos enf [Count o 0 0 2 of 2
os colaboradores % of totall 0% 0% 0%| 66,7% o%| 66,7% ‘é"‘(’)“e
sobre os ] 0 0 o 0 1Jpsymp si
resultados ico |Count
alcangados Medicol"y, of total]  33.3%) 0% 0% 0% 0% 33,3%'0'033
Count Y | 0 0 2 Y | OIValue
En® 1% of totall 0% 0%| o%l 66,7% 0% 0%
IFormacéo Interna )
¢ Médico Count 0 0 0 0 0 gfsymp Sig
% of total| o%l 0% 0% 0% O%I 0%

Fonte — SPSS 16.0

Quando pedida a opinido sobre a forma como é elaborado o plano de formagao
do departamento, obteve-se respostas unanimes, a excep¢ido do item que
questiona se o plano de formacgao € elaborado tendo em conta as propostas do

departamento de formacdo, dado que 33,3% confirmam e igualmente 33,3%
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negam, afirmando desconhecer a sua existéncia (Tabela 4.49). SO se obteve

66,7% das respostas, uma vez que 33,3% nao responderam a esta questao.

Tabela 4.49 De que forma é elaborado o plano de formacao no departamento?

Nunca Raramente Frequentemente Sempre Indeciso
Necessidades organizacionais Lt - : . g g
% 0% 66,7% 0% 0% 0%
Necessidades do departamento c:;m 02 n - 02 % 6 6.27 % 0(0)/0 ng
Necessidades pessoais Lot 4 L & 0 0
% 0% 0% 66,7% 0% 0%
. Count 1 0 0 1 0
Proposta do departamento de formagéo % 33.3% 0% 0% 33.3% 0%
Count 0 0 2 0 0
Proposta do responsavel do departamento % 0% 0% 66.7% 0% 0%

Fonte — SPSS 16.0

4.2.4.3 Delegagao de responsabilidades (Subcritério 3.3)

Neste subcritério pretende-se avaliar se existe uma cultura de responsabilidade

e envolvimento dos colaboradores na definicdo de planos e estratégias, na

concep¢do de processos e na identificagdo e implementacdo de actividades de

melhoria.

Numa primeira questao, foi inquirido aos responsaveis com que frequéncia os

colaboradores sido envolvidos nas actividades de melhoria, apds analise da

Tabela 4.50, conclui-se que sao referentes a 2 indicadores: grupos de qualidade

e reunides de brainstorming. Neste sentido, os responsaveis respondentes sao

unanimes em referir que na primeira nunca é feito e na segunda sao realizados

frequentemente. Em relagdo aos restantes indicadores 33,3% nao deram a sua

opiniao e os restantes 66,7% tém opinides contrarias.

Tabela 4.50 Com que frequéncia os colaboradores siao envolvidos nas actividades

de melhoria?

Nunca Raramente | Frequentemente Indeciso
: Count 3 0 0 0
Grupos de Qualidade % 100% 0% 0% 0%
Grupos de trabalho para identificagdo de processos Count 0 1 1 0
criticos e desenvolvimento de solugdes % 0% 33,3% 33,3% 0%
™ ; . Count 0 0 3 0
Reunibes de brainstorming % 0% 0% 100% 0%
. . Count 0 1 1 0
Sistemas de sugestdes % 0% 33.3% 333% 0%
Reunides sobre os objectivos do departamento Lt L L : o
; a % 0% 33,3% 33,3% 0%
Participagao na definicdo de planos e estratégias Ll 3 . L L
Pag a0 dep 9 % 0% 33,3% 33.3% 0%

Fonte — SPSS 16.0
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Em relagdo ao modo como os colaboradores sdo responsabilizados, mais uma
vez se observa respostas contraditorias, tendo-se observado que 100% negaram

a existéncia de avaliagao de desempenho (Tabela 4.51).

Tabela 4.51 De que modo os colaboradores sao responsabilizados?

Nunca Raramente Frequentemente Indeciso
Objectivos individuais definidos com o Count 0 1 1 0
responsavel do departamento 9% 0% 33,3% 33,3% 0%
oot ) ' e Count 0 1 E 0
agao de competéncias

egag P % 0% 33.3% 33,3% 0%
Count 3 0 0 0

Avaliagéo de desempenho
% 100% 0% 0% 0%

Fonte — SPSS 16.0

Por dltimo, foi questionado se o seu desempenho enquanto responsavel do
departamento era avaliado, 33,3% confirmaram existir essa avaliagdc enquanto

66,7% negaram a sua existéncia, como se consegue visualizar no Grafico 4.29.

Grafico 4.29 - Enquanto responsavel do departamento, o
seu desempenho é avaliado?

33%

o Ssim
M Nio

67%

Fonte — Excel 2003

Os 33,3% que afirmam ser avaliado ¢ seu desempenho refere ser com intervalos
de 1 ano (cf. Tabela 6.11, Apéndice 6).

Sintese

Relativamente ha forma como o0s responsaveis gerem, desenvolvem e
promovem todo o potencial dos seus colaboradores, depois de ser feito uma
analise as respostas dadas, pode concluir-se que a maioria (66,7%) afirma ter os
recursos humanos adequados as necessidades do departamento e 33,3%

negam essa existéncia.
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Os responsaveis do departamento tém opinides diferentes em relagcdo as
politicas existentes no organismo e a sua adequagao com as necessidades do
departamento, esta discordancia pode levantar duvidas relativamente as politicas
existentes, se estdo bem definidas, se sdo comunicadas a todos os

departamentos, entre outras.

A andlise das caréncias actuais e futuras dos recursos humanos €& uma
realidade. Contudo, verifica-se que é realizada através da observacao directa,

das reunides periodicas e através de sistemas de sugestoes.

Relativamente as iniciativas levadas a cabo para desenvolver aptiddes e novas
competéncias, os responsaveis sdo unanimes em referir a formacao interna e
externa a mais utilizada e, de igual modo, referem a inexisténcia de iniciativas na
area da qualidade. No que diz respeito ao plano de formacao, sdo atendidas as
necessidades do departamento e dos colaboradores na sua elaboragao, tendo

também em conta a proposta do responsavel do departamento.

No que diz respeito as actividades de melhoria, muito ha a concretizar dado que
0s colaboradores ainda sao pouco envolvidos. Contudo, as reunibes de
brainstorming sao uma realidade frequente no departamento, permitindo através
de recolha de ideias identificar causas ou solugdes para um eventual problema.

A inexisténcia da avaliacdo de desempenho constitui um ponto fraco do
departamento. Uma forma de os colaboradores serem responsabilizados é
através da definicdo de objectivos e depois com a avaliagdo desses objectivos.
Contudo, no departamento 33,3% dos responsaveis referem que sao
estabelecidos objectivos individuais com o colaborador ndao havendo referéncia a

uma avaliacao e 33,3% afirma delegar competéncias.

A avaliagdo das chefias € uma realidade inexistente para 66,7% dos

responsaveis respondentes.
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4.2.5 Parcerias e recursos (Critério 4)

Neste critério ira avaliar-se a forma como o departamento gere os recursos
internos de forma a garantir a prossecucéo da politica e da estratégia e o eficaz

funcionamento dos processos.

4.2.5.1 Gerir tecnologia (Subcritério 4.5)

Analisando a informagdo documentada na Tabela 4.52 verifica-se que todos os
responsaveis respondentes referem ter a sua disposicdo os meios tecnoldgicos

necessarios para o bom desenvolvimento do seu trabalho.

by

Tabela 4.52 Considera que tem a sua disposicdo os meios tecnolégicos
necessarios para o bom desenvolvimento do seu trahalho?

] H H Frequency ” Percent H Valid Percent ” Cumulative Percent I

I Valid “ Sim ” 3 ” 100,0 H 100,0 “ 100,0 |
Tabela - SPSS 16.0

4.2.6 Processos (Critério 5)

Por dultimo, apresenta-se a forma como os responsaveis do departamento
concebem, gerem e melhoram os seus processos de modo a apoiar e inovar a
politica e a estratégia definidas, garantindo desta forma a plena satisfacéo e

produzir mais valias para os seus utentes e outras partes interessadas.

4.1.6.1 ldentificagao e melhoria de processos (Subcritério 5.1)

Ao nivel da gestdo dos processos e da mudanga, nomeadamente no que
respeita & melhoria dos préprios processos, formulou-se a seguinte pergunta:
“Na sequéncia da detec¢do de falhas nos circuitos dos processos, com que

frequéncia sao tomadas as seguintes medidas?”.

-150-



Tabela 4.53 Na sequéncia da detecgao de falhas nos circuitos dos processos, com
que frequéncia sdo tomadas as seguintes medidas?

Nunca

Raramente

Frequentemente Sempre

Indeciso

Constituico de grupos de trabalho para
identificagcdo de falhas e desenvolvimento
de propostas de solugdes

Count

0

1

2

0

0

%

0%

33,3%

66,7%

0%

0%

Reunibes de brainstorming

Count

0

0

2

1

0

%

0%

0%

66,7%

33,3%

0%

Participagdo de outros departamentos da
organizacgao na definicio de circuitos
adequados aos resultados pretendidos

Count

1

0

1

0

0

%

33,3%

0%

33,3%

0%

0%

Fonte - SPSS 16.0

Da analise dos dados apresentados anteriormente, conclui-se os responsaveis
afirmam realizar reuniées de trabalho com os colaboradores para encontrar
solugbes (brainstorming), 66,7% frequentemente e 33,3% sempre. Salienta-se
ainda que 66,7% constituem grupos de trabalho para identificagdo de falhas e
desenvolvimento de propostas de solugdes frequentemente, 33,3% afirmam ser
raro. Em relagado, a participagdo de outros departamentos da organizacédo na
definicdo de circuitos adequados aos resultados pretendidos, 33,3% nega e

outros 33,3% afirma ser frequente.

Em relagdo a avaliacdo dos resultados apos novos procedimentos, as respostas
sdo contraditérias, 33,3% refere existir, igual percentagem desconhece a sua
existéncia e os restantes ndo responderam (cf. Tabela 6.12, Apéndice 6). Apesar
de a avaliagdo nao estar bem definida, os responsaveis concordam em afirmar
que sao definidas responsabilidades individuais apés a adopgdo de novos
procedimentos, relativamente a tarefas e aos resultados esperados (cf. Tabela
6.13, Apéndice 6).

Relativamente a identificacdo de falhas e melhorias nos processos, muito existe
para fazer no departamento. E necessario que todos os colaboradores sejam
responsabilizados por novos procedimentos, os resultados esperados. Porém,
para que estes sejam responsabilizados é necessario que seja efectuada uma
avaliagdo de procedimentos, para se detectar falhas e posteriormente serem

tomadas medidas.
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4.2.6.2 Modernizagao e inovagao (Subcritério 5.3)

Para avaliar este subcritério, foram formuladas 8 questdes, relacionadas com a
modernizagao e inovagdo de novos meétodos de trabalho e a forma como os

profissionais de saude do departamento lidam com esse aspecto.

A excepgdo de 33,3%, os restantes responsaveis referem existir uma cultura de
resisténcia @ mudanga (cf. Tabela 6.14, Apéndice 6). Perante esta resisténcia a
mudanca, torna-se importante perceber como €& que os responsaveis do
departamento incentivam os seus colaboradores a participar no processo de
mudanca. Apés andlise das respostas dadas, conclui-se que 66,7% sao
envolvidos no processo. Todos sdaoc unanimes em estabelecer objectivos de
grupo, contudo, apenas 33,3% afirma estabelecer objectivos individuais (Tabela
4.54).

Tabela 4.54 Enquanto responsavel do departamento, como incentiva os seus
colaboradores a participar no processo de mudanga?

Nunca Raramente Frequenfemente Sempre Indeciso
Envolvendo os colaboradores no Count 0 B 1 1 0
processo % 0% 33,3% 33.3% 33.3% 0%
o Count 0 0 3 0 0
Estabelecendo objectivos de grupo % 0% 0% 100% 0% 0%
Estabelecendo objectivos individuais | ]—2 2 1 0 0
Siabelecendo obje % | 0% 66.7% 33,3% 0% 0%

Tabela — SPSS 16.0

A forma como os colaboradores sdo preparados para um processo de mudanga
e melhoria continua também se torna fundamental para incentivar a uma cultura
de mudanca. A maioria (66,7%) dos responsaveis respondentes, afirma
proporcionar com frequéncia acg¢des de formagdc para o uso das novas
tecnologias de informa¢ao e comunicacio e adequa as pessoas as novas
competéncias (Tabela 4.55).
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Tabela 4.55 Indique de que forma prepara os seus colaboradores para a mudanga/
melhoria continua do departamento?

Nunca Raramente Frequentemente Sempre Indeciso
Adequagao das pessoas as novas Count 0 1 2 0 0
competéncias % 0% 33,3% 66.7% 0% 0%
Accdes de formagao para o uso das | count 0 1 2 0 0
novas tecnologias de informagéo e
comunicacao % 0% 33,3% 66.7% 0% 0%
Acgbes de sensibilizago para a Count 2 0 0 0 1
Qualidade % | 66.7% 0% 0% 0% 33,3%

Tabela — SPSS 16.0

As acgbes de benchmarking podem ajudar os colaboradores a envolverem-se no
processo de mudanga, porque ajuda-os a ter uma visdo de outros
departamentos que prosseguem missdes idénticas. Contudo, a utilizagdo do
benchmarking na UCIP esta por explorar. Conforme se pode observar no Grafico
4.30, apenas 33% referem realizar acgdes de benchmarking, os restantes negam

a existéncia dessas reunioes.

Grafico 4.30 - Ja realizou acgoes de
benchmarking com servigos que prosseguem
missdes idénticas?

33%
‘ oSim

@ Nao

67%

Fonte — Excel 2003

A falta de recursos humanos qualificados e a falta de formacdo sdo dois
indicadores apontados por 33,3% dos responsaveis, para a inexisténcia dos
recursos humanos necessarios para promover a modernizacdo e a inovacéo do
departamento (cf. Tabela 6.15, Apéndice 6). Os restantes responsaveis
respondentes afirmam ter os recursos humanos necessarios, conforme se pode
observar no Grafico 4.31.
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Grafico 4.31 - Possui os recursos necessarios para
promover a modernizagao e a inovagao do
departamento?

33%
O Sim
O Nao

7%

Fonte — Excel 2003

Para que a modernizagdo do departamento ocorra € necessario dota-los de
meios necessarios considerados essenciais e envolvendo todas as partes no
processo. Ao analisar-se a Tabela 4.56, conclui-se que, neste ponto ha muito
para concretizar, para além de existirem respostas contraditérias, verifica-se que
nao existe uma cultura de envolvimento no planeamento de mudanga de todas

as partes interessadas.

Tabela 4.56 Quem participa no planeamento de mudanca?

Nunca Raramente Frequentemente Sempre Indeciso
R nsaveis da organizagao Count 0 ! 2 5 1
esponsavels da organizag % 0% 33,3% 0% 0% 33,3%
R nsaveis do departamento i g i L 1 :
esponsaveis do departame % 0% 0% 33.3% 33,3% 33,3%
Count 0 0 1 1 1
Colaboradores % 0% 0% 33,3% 33,3% 33,3%
Count 2 0 1 0 0
Utentes/doentes % 66.7% 0% 33,3% 0% 0%

Fonte — SPSS 16.0

A avaliacdo do processo de modernizacdao deve ser clara, objectiva e
mensuravel. Mais uma vez se identifica um ponto fraco do departamento, uma
vez que esta avaliacédo é feita apenas em reunides periédicas, segundo referem
66,7% dos respondentes os outros 33,3% nao identificam nenhuma forma de
avaliacao (cf. Tabela 6.16, Apéndice 6).

Relativamente ha existéncia de escalas de indicadores internos, que possam ser
utilizados para medir os resultados alcangcados juntos dos utentes, apenas
33,3% referem existir essas escalas, identificando-as como o “Numero de

servicos prestados incorrectamente e/ou que tiveram que ser corrigidos”, os
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restante 66,7% negam a existéncia desses indicadores (cf. Tabela 6.17 e 6.18,
Apéndice 6).

Por ultimo e para tentar perceber a opinido dos responsaveis acerca deste
subcritério, foi solicitado que manifestassem a sua opinido, relativamente aos
processos desenvolvidos no ambito da Qualidade do departamento da UCIP do
Hospital do SAMS, apéds analise das respostas e salientando desde ja que a taxa
de resposta foi de 100%, conclui-se que os processos em curso sdo de origem
informal e internos, ndo sendo feito de forma sistematizada e formalizada com
planificagao, registos e avaliagdo. Porém, salienta-se que existe em curso, um
documento para se iniciar o processo de avaliagido de desempenho.

Sintese

Ao nivel da gestdao dos processos, nomeadamente no que se refere a serem
implementadas medidas que visem corrigir falhas nos circuitos dos processos,
verificou-se que 66,7% afirmam serem frequentemente constituidos grupos de
trabalho para identificar falhas e desenvolver solugbes, assim como reunides de
trabalho com todos os colaboradores. Contudo, s6 33,3% referem existir
avaliagao de resultados apés novos procedimentos, os restantes desconhecem a
sua existéncia. Apesar de nao existir avaliagdo de resultados, os responsaveis
respondentes sdo unanimes em afirmar que sdo delegadas responsabilidades
individuais aos colaboradores, relativamente a novos processos.

A resisténcia a mudanga, identificada por 66,7% dos responsaveis respondentes
pode ser um entrave a implementacdo de praticas de mudanga. Apesar dessa
resisténcia @ mudanca sdo efectuados esforgos por parte dos responsaveis, na
tentativa de incentivar os colaboradores no processo de mudanga,
nomeadamente com metas a atingir por parte do grupo, a nivel individual pode-
se fazer muito mais, envolvendo os colaboradores no processo,
responsabilizando-os, aceitando sugestées e estabelecendo objectivos
individuais. As acgdes de benchmarking podem ser uma pega fundamental para
o processo de mudanga do departamento, comparando desta forma os pontos
fracos e fortes da UCIP com outros servigos da instituigdo ou de outra instituigéo,
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incentivando desta forma todos os colaboradores a continuar a desenvolver um

bom trabalho e melhorar os pontos fracos.

Um ponto forte a referir é a existéncia de recursos necessarios para promover a
modernizagao e a inovagao do departamento.

O planeamento e a avaliagdo do processo de mudanga s&o dois pontos que tém
que ser trabalhados por parte dos responsaveis, envolvendo todas as partes
interessadas e criando escalas internas, que procurem ajudar a medir os

resultados alcangados.

Por ultimo, foi pedido aos responsaveis que dessem a sua opinido acerca dos
processos desenvolvidos no Ambito da qualidade na UCIP e de uma forma geral
todos referem ndo existir um programa de qualidade organizacional, salientando
que ja estd um em curso, assim como a existéncia de um documento com vista a
iniciar-se a avaliagdo de desempenho, todos os outros procedimentos
efectuados sao tentativas de implementagao informal de cultura de qualidade no

departamento.

4.2.7 Grau de satisfagéo

De seguida apresenta-se os resultados dos responsaveis relativamente ao grau
de satisfagdo. A semelhanca do que ja foi descrito nos colaboradores, esta parte
do questionario também esta dividida em 2 médulos, o grau de satisfagido no que
respeita a equipa multidisciplinar da UCIP do Hospital do SAMS e, por ltimo, ao
grau de satisfagdo do responsavel a prépria UCIP e ao Hospital do SAMS. Para
uma melhor compreensdo dos dados, o questionario de satisfagdo foi dividido
em 4 partes: imagem global, onde se incluia questdes sobre a equipa
multidisciplinar da UCIP, a UCIP e o Hospital do SAMS; acessibilidades
referentes a UCIP e ao Hospital do SAMS; produtos e servigos e, por ultimo,
condi¢des de higiene e conforto da UCIP e do Hospital.

4.2.7.1 Imagem global

Relativamente a imagem global da equipa multidisciplinar da UCIP, do préprio

departamento e do Hospital do SAMS, verifica-se que todos os responsaveis
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(100%), se encontram satisfeitos, variando as suas respostas entre o “satisfeito”

e o “muito satisfeito”. O facto de ndo existir nenhuma resposta desfavoravel faz

deste item um ponto positivo para o departamento.

Tabela 4.57 Grau de satisfagdo dos responsaveis referente a imagem global

j Muito "~ Muito
] insatisfetto | Insaisfelto | Safisfelto |  gaygfit
Simpatia da equipa mulitidisciplinar Count 0 0 2 1
patia 0a equipa muticiselp % 0% 0% 66.7% 33.3%
. B count | 0 o |} =2 '} 1
Igualdade no atendimento % 0% 0% 6_,6__7_% 3.3%
N Count 0 0 2 I
Receptividade % 0% 0% e6.7% %%
: . Count 0 0 2 1
‘ Dlépomblhdade % 0% 0% & 7% Qzé%
. Count 0 0 2 1
| Clareza da informag&o prestada % 0% 0% 56.7% &_3_%
Coh eténcia e profissionalismo Count 0 0 2 1
| vomp P % 0% 0% 66.7% 33.3%
. Relacionamento da equipa multidisciplinar com | Count 0 0 2 1
o doente e familia % 0% 0% 66.7% 33.3%
e | Count 0 0 2 1
| Assisténcia disponibilizada ao doente e familia % 0% 0% 6.7% 333%
Imagem da UCIP |_Count 0 0 2 0
% 0% 0% 66.7% 0%
Imagem do Hospital do SAMS Count 0 0 2 0
‘ % 0% 0% 66.7% 0%

4.2.7.2 Acessibilidades

Fonte — SPSS 16.0

Os responsaveis da UCIP mostraram-se satisfeitos com as acessibilidades do
Hospital do SAMS, referindo 66,7% estarem “satisfeitos” e 33,3% “muito

satisfeitos”. A salientar que em relagdo a este item mais uma vez nenhum

respondente manifestou opinido negativa (Tabela 4.58).

Tabela 4.58 Grau de satisfa¢ao referente as acessibilidades

Muito N 1 Muito
insatisfelto Insatisfeito Satisfelto satisfelto
) . Count 0 0 2 1
Localizag8o do Hospital do SAMS
% 0% 0% 66.7% 33.3%
. . Count 0 0 2 1
Horérios de visitas na UCIP
% 0% 0% 66.7% 33.3%
Tempos de espera para visitas, informagdes : 0 0 2 L
P perap ‘ “ % 0% 0% 66.7% 33.3%

Fonte — SPSS 16.0
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4.2.7.3 Produtos e servigos

De acordo com a Tabela 4.59 verifica-se que, todos os responsaveis, que

responderam ao questionario, estdo satisfeitos com os produtos e servigos

prestados pela UCIP e pela equipa multidisciplinar. Mais uma vez é de salientar

o facto de ndo haver nenhuma resposta negativa. No item “Flexibilidade e

autonomia para resolver situagdes invulgares”, verifica-se que 33,3% néo

responderam, podendo concluir-se alguma incerteza dessa autonomia.

Tabela 4.59 Grau de satisfacdo dos responsaveis referente aos produtos e servigos

Multo ] Multo
_ 7 insatisfeito | Insatisfeito Satisfeito satisfelto
Rapidez de resposta face as suas Count 0 0 2 1
necessidades % 0% 0% 66.7% 33,.3%
' . p 5 T & —
Atendimento telefénico % | 0% 0% 56.1% 3%
Flexibilidade e autonomia para resolver Count § 0 0 1 1
situagbes invulgares % 0% 0% 33,3% 33,3%
e o | count 0 0 2 1
InformagZo disponibilizada ao doente e famflia % 0% 0% 56.7% 35.9%
; Qualidade global dos servigos prestados pela Count 0 0 2 1
- UCIP % 0% 0% 66.7% 33,3%
: . N Count 0 0 2 1
Qualidade global do Hospital do SAMS % 0% 0% 56.7% B3%

4.2.7.4 Condigoes de higiene e conforto

Fonte — SPSS 16.0

Este item, foi o Unico que suscitou respostas negativas por parte dos

responsaveis respondentes, 33,3% referiram estar “insatisfeitos” em relagdo aos

indicadores temperatura ambiente e ruido. Desta forma esta-se perante 2 pontos

fracos do departamento sugestivos de processos de melhoria.

Tabela 4.60 Grau de satisfacdo dos responsaveis referente as condigbes de

higiene e conforto

%

|nslt\ant‘ll:f:lt o Insatisfeito Satisfeito sa“tnllslza?to
R . | Count 0 0 1 2
Limpeza e higiene % 0% 0% 33.3% 56.7%
Conforto e comodidade c«;:m 0(3 % 0(: % QG_.ZZ% ;&1;%
R Count | 0 1 2 0
Temperatura ambiente % 0% 33.3% 6.7% 0%
Count | 0 1 2 0
 Ruido 0% 33,3% 66,7% 0%

Fonte — SPSS 16.0
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4.2.8 Consideragdes Finais

Os responsaveis respondentes da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes
do Hospital do SAMS séo todos do sexo feminino, com idades compreendidas
entre os 42 e os 47 anos.

No ambito do diagnéstico, uma das primeiras ilagées extraidas foi que existe
ainda um caminho substancial a percorrer sobre a forma como os responsaveis
da UCIP séo solicitados a opinar e a sugerir sobre a definicdo da missado e da
visdo, que sustentardo a longo prazo o sucesso dos servigos.

Os valores defendidos pelo departamento, passam pelo respeito ao doente e
pela exceléncia dos cuidados prestados ao doente e familia. Salienta-se que
esses valores foram definidos com a participagao dos responsaveis.

Devem ser melhorados os processos de comunicagdo e o envolvimento das
partes interessadas no processo de elaboragdo do plano de actividades da
organizagdo e no diagnéstico das necessidades e expectativas dos
colaboradores.

Os responsaveis do departamento tém opinides diferentes em relagdo as
politicas existentes no organismo e a sua adequag¢ao com as necessidades do
departamento, esta discordancia pode levantar duvidas relativamente as politicas
existentes, se estdo bem definidas, se sdo comunicadas a todos os
departamentos, entre outras.

Os responsaveis respondentes sdo unanimes em afirmar que as reuniées de
brainstorming sao uma realidade, existente no departamento.

Relativamente a identificacdo de falhas e melhorias nos processos, muito existe
para fazer no departamento. E necessario que todos os colaboradores sejam
responsabilizados por novos procedimentos, os resultados esperados. Porém,
para que estes sejam responsabilizados é necessario que seja efectuada uma
avaliagdo de procedimentos, para se detectar falhas e posteriormente serem
tomadas medidas.
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Relativamente as iniciativas levadas a cabo para desenvolver aptidées e novas
competéncias, os responsaveis sdo unadnimes em referir a formagéo interna e
externa a mais utilizada e, de igual modo, referem a inexisténcia de iniciativas na
area da qualidade.

A formagédo dos colaboradores ao longo da vida demonstra o interesse na
actualizagédo e aquisigdo de conhecimentos, a aprendizagem de novas formas
de saber fazer, a implementagdo de boas praticas, entre outros beneficios para o
colaborador e para o departamento, que investiu para ter quadros qualificados,
capazes de se superarem para o alcance da exceléncia.

4.2.9 Matriz dos resultados e conclusdes referente aos responsaveis

De seguida, apresenta-se um resumo dos resultados obtidos no questionario de
diagnéstico e satisfagdo dos responsaveis da Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalentes. Inicia-se com uma breve caracterizagdo aos responsaveis
respondentes da Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital do SAMS, de
seguida proceder-se-a a analise dos resultados obtidos sobre a lideranga,
planeamento e estratégia, pessoas, parcerias e recursos e, processos, por ultimo
apresentar-se-a os resultados obtidos a nivel da satisfagdo (Tabela 4.61).

Tabela 4.61 Matriz dos resultados e conclusdes referente aos responsaveis

CARACTERIZAGAO DOS RESPONSAVEIS

Trata-se de uma populagéo cujo perfil é definido por uma média de idades de 45 anos e s&o todos do sexo
feminino (100%).

Relativamente & categoria profissional verifica-se que 75% dos respondentes séo enfermeiros e 25% sfo
médicos, detendo 75% a licenciatura e 25% a pés-graduagio. Os responséveis tém uma média de anos
de profissdo de 22 anos, sendo que o tempo médio de experiéncia profissional na UCIP de 13 anos.

A totalidade dos respondentes mantém com a instituigdo onde trabalha uma relagéo juridica definitiva,
ocupando um lugar de quadro, referem fazer horario completo e trabalham em regime de horério fixo.

A salientar o facto de nenhum dos respondentes referir pertencer & comiss&o de qualidade do Hospital do
SAMS

LIDERANCA

Missdo, visdo e valores
Subcritério 1.1

Resumo: Evidenciar o que a lideranga do departamento efectua para dar uma orientaglo ao
departamento, desenvolvendo e comunicando a misséo, visdo e valores.
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+ Indigue, resumidamente, a
miss&o do departamento onde
desempenha fungées?

* Todos os responsaveis da UCIP
conhecem a misséo do
departamento.

+ Sdo unanimes em afimar que
missé&o da UCIP passa pela
prestagéo de cuidados diferenciados
a doentes criticos, em situagéo de
instabilidade hemodinamica ou que
requeiram maior vigilancia médica,
assegurando desta forma a
retaguarda de um servigo de
urgéncia aberto 24h/dia.

+ Conhece a vis8o formulada
para o departamento onde
desempenha fungbes?

* No que respeita a visdo formulada
para o departamento 67% referem
desconhecer a sua existéncia.

+ Contribuiu de alguma forma
para a construgdo da misséo e
viséo do departamento onde
desempenha funges?

+ Relativamente a construgdo da
misséo e visfo, 67% dos
responsaveis responderam que ndo
contribuiram de nenhuma forma para
a sua construgio, apenas 33%
responderam afirmativamente,
referindo ter participado em reunifes
onde foi definido a misséo e vis&o.

* Enumere alguns valores
defendidos para o
departamento onde
desempenha fungbes.

* Os responsaveis respondentes
foram unanimes em referir que esses
valores passam pelo respeito ao
doente e pela exceléncia dos
cuidados prestados ao doente e
familia, tendo em conta a
optimizagéo dos recursos humanos e
materiais, com vista a rentabilizago
dos mesmos.

* Comunica a miss#o, visdo e
valores a todos os
colaboradores do departamento
onde desempenha fungbes?

* Os responsaveis (100%) afirmam
comunicar a misséo, visdo e valores
através de reunibes (66,7%).

+ Ja foi solicitada a sua opinido
sobre os valores que o
departamento deveria
defender?

+ No que respeita a solicitagdo de
opiniéo sobre os valores vigentes na
UCIP, 66,7% afirma que jé lhe foi
solicitada a sua opinido.

Os responsaveis tém
consciéncia da missdo e
valores defendidos pelo
departamento.

A visdo ndo esta bem
definida e néo é
devidamente comunicada
aos responsaveis.

Relativamente a construgio
da missdo e visdo ndo existe
envolvimento, nem foi
solicitada a opinido acerca
dos objectivos estratégicos.

Constitui sem duvida
um ponto fraco do
departamento

Resumo: Pretende-se evidenciar
implementar um sistema de gestéo.

Sistema de gestio
Subcritério 1.2

o que a lideranga do departamento efectiva para desenvolver e

+ De que forma ¢ feita a gestéo
no seu departamento?

+ Em relagéo aos indicadores,
“Auditorias internas e/ou avaliag8es”;
“Plano de acgéo da qualidade para o
departamento”; “Relatério anual da
qualidade do departamento”; “Manual
da qualidade” e “Sistema de medigédo
de avaliagdo de desempenho”, todos
0s responsaveis negam a sua
existéncia.

* Relativamente 2 “clara definigéo
das fungdes, responsabilidade e
autonomia”; “objectivos
mensurdveis”; * participagdo no
processo de definigio dos objectivos”
e na “existéncia de sistemas de
informagao” existe alguma
discordancia, com parte dos
responséaveis respondentes a negar a
existéncia e outra parte a afirmar a
existéncia de algumas medidas.

O sistema de gestéo deve
ser alvo de um trabalho de
estudo, avaliagdo e
implementagéo mais
cuidado, uma vez que faltam
0s mecanismos e sistemas
importantes, mensuraveis,
de avaliag8o e de gestdo da
qualidade total.

Constitui sem davida
um ponto fraco do
departamento
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Resumo: Pretende-se evidenciar o que a lideranga do departamento executa, servindo de modelo,
relativamente & motivacéo e apoio facultado as pessoas que trabalham na UCIP do Hospital do SAMS

Liderar servindo de modelo
Subcritério 1.3

+ Enguanto responsavel do
departamento considera que:

+ Os responsaveis respondentes na
sua maioria consideram que lideram
com base no exemplo, aceitando
criticas e sugestSes de melhoria,
demonstrando de igual modo
empenho no processo de mudanga,
encorajando a confianga mitua e o
respeito.

+ A salientar que existem dois
indicadores onde existe maior
discdrdia entre as respostas dadas,
que sdo: “Delega competéncias e
responsabilidades” e “Assegura o
desenvolvimento de uma cultura de
mudanga”.

¢ Como classifica, quanto ao
grau de importdncia, as
seguintes iniciativas para a
motivagdo dos colaboradores:

* Os responsaveis da UCIP sdo
undnimes em  atribuir grande
importancia na constituigdo de grupos
de trabalho para identificagdo de
processos criticos e propostas de
solugbes e na responsabilizagéo das
pessoas pelo trabatho.

+ Contudo, 33,3% atribuem pouca
importancia a flexibilidade de horéario
e a participagdo em acgbes de
formagdo como forma de motivagéo
para os colaboradores.

O estilo de lideranga
apresentado por cada
responsavel, na sua opinido,
motiva os colaboradores.

Os responsaveis ndo
parecem muito participativos
no processo de mudanga do
departamento que gerem.

Cabe ao responsavel a
implementagéo das
iniciativas que este
considerar relevantes para a
motivagio dos
colaboradores e dos
incentivos que promovam a
criatividade e o desempenho
das pessoas.

Constitui sem davida
um ponto forte do
departamento

PLANEAMENTO E ESTRATEGIA

Resumo; Evidenciar o que os responsaveis do departamento fazem para obter informagéo relacionada

Necessidades presentes e futuras
Subcritério 2.1

com as necessidades presentes e futuras dos colaboradores da UCIP.

+ Realiza inquéritos aos
colaboradores com a finalidade
de conhecer as suas
necessidades e expectativas?

* 86 33% dos responsaveis
respondentes afirmam realizar
inquéritos para identificar
necessidades e expectativas dos
seus colaboradores, referem ainda
realizar inquéritos 1 vez por ano

Nao sfo realizados
inquéritos, por todos os
responsaveis, com a
finalidade de conhecer as
necessidades e expectativas
dos colaboradores da UCIP.

Constitui sem duvida
um ponto fraco do
departamento

Resumo: Evidenciar o que os responsaveis do departamento efectuam para desenvolver, rever e
actualizar o planeamento e a estratégia tendo em conta as necessidades das partes interessadas e os

recursos disponiveis.

Desenvolver, rever e actualizar
Subcritério 2.2
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+ Participa no processo de
elaboragdo do Plano de
Actividades do departamento?

* A maioria dos colaboradores
respondentes (66,7%), nega
participar na elaborag&o do plano de

Os responsaveis ndo estdo
todos envolvidos na
elaboragdo do plano de
actividades, sendo por este
motivo, deficiente a

Resumo: Evidenciar o que os responséveis do departamento fazem para implementar o planeamento e a

estratégia no departamento.

actividades do departamento. .
implementagéo do
planeamento e da estratégia
na UCIP.
Constitui sem davida
um ponto fraco do
departamento
Avaliar estratégias
Subcritério 2.3

+ No processo de
implementagéo e estratégia
para o departamento que
medidas séo tomadas?

* A salientar gue 33,3% dos
respondentes ndo respondeu a esta
questao.

* Todos os responséveis
respondentes negarem a existéncia
de medidas como avaliagdo de
desempenho e negociagdo com os
colaboradores relativamente as
prioridades.

O processo de
implementagéo do
planeamento e estratégia
tem muitas deficiéncias que
sfo sentidas pelos
responséveis e
transparecem nas suas
respostas.

Constitui sem davida um
ponto fraco do
departamento

PESSOAS

Planear,y Vg;erlryé‘iﬁe‘lhdfai bé'frécﬁrsésmh‘umanos W

Resumo: Evidenciar a forma como os responsaveis do departamento planeiam, gerem e melhoram os

Subcritério 3.1

recursos humanos em sintonia com o planeamento estratégico.

+ Considera que a politica de
gestdo de recursos humanos
existentes no organismo esta
adequada as necessidades do
departamento?

+ Os responséaveis respondentes nio
foram unanimes nesta questéo, em
que 33,3% referem ser muito
adequado, 33,3% pouco adequado e
os restantes 33,3% omitiram a sua
opinido.

+ Possui os recursos humanos
necessarios para alcangar os
objectivos defendidos pelo
departamento?

* Apesar de 33,3% dos
respondentes referir ndo ter os
recursos humanos necessarios, 0s
restantes 66,7% responde
favoravelmente & existéncia desses
recursos.

+ De que forma analisa as
caréncias actuais e futuras dos
recursos humanos existentes
no departamento?

* S6 em dois indicadores é que as
respostas séo coincidentes, na
observagéo directa em que 33,3%
refere ser “frequente” e 66,7% refere
ser “sempre”, e nas reuniées
periédicas em que 100% dos
responsaveis afirmam ser
“frequentemente”, ainda a salientar
gue relativamente aos inquéritos aos
colaboradores, 2/3 concordam que
raramente sé&o realizados e 1/3

omitiram a resposta.

Os responséveis nao foram
undnimes em responder se
a politica de gestdo dos
recursos humanos do
organismo esta adequada
ao departamento.

As caréncias actuais e
futuras dos recursos
humanos do departamento
devem ser medidas
objectivamente.

Muito ha a fazer neste
ambito.

Constitui sem divida
um ponto fraco do
departamento
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Competéncias versus metas e objectivos

Subcritério 3.2

Resumo: Evidenciar o que os responsaveis do departamento efectuam para identificar, desenvolver e usar
as competéncias das pessoas em articulagdo com os objectivos e metas organizacionais, individuais e de

grupo.

* Quais as iniciativas levadas a
cabo para desenvolver aptidGes
€ novas competéncias dos
colaboradores do
departamento?

+ Todos os responsaveis
respondentes séo unanimes em
afirmar que proporciona formagéo
interna e externa, numa tentativa
de desenvolver aptidSes e novas
competéncias dos colaboradores.

+ Contudo, também se pcde
verificar que relativamente &
formagao de equipas de trabalho
em qualidade e a existéncia de um
orgamento para a gestdo da
qualidade. Todos os responsaveis
dizem desconhecer a sua
existéncia.

+ De que forma é elaborado o
plano de formagéo do
departamento?

* S6 se obteve 2/3 das respostas,
uma vez que 1/3 ndo responderam
a esta questao.

+ Os respondentes foram
unanimes em referir que o plano
de formagéo & elaborado com
base nas necessidades do
departamento, nas necessidades
pessoais € na proposta do
responsavel do departamento.

No campo da formagéo e das
iniciativas levadas a cabo para
desenvolver aptiddes e novas
competéncias, muito tem sido
desprezado pelos
responsaveis, nomeadamente
formagéo na 4area da qualidade
e no envolvimento dos
colaboradores no plano de
formagé&o do departamento.

Constitui sem diavida um
ponto fraco do departamento

Delegacgdo de responsabilidades

Subcritério 3.3

Resumo: Evidenciar o que os responséveis do departamento fazem para envolver as pessoas através do
dialogo e da delegacfo de responsabilidades.

+ Com que frequéncia os
colaboradores s8o envolvidos
nas actividades de melhoria?

+ Relativamente a grupos de
qualidade com vista a uma melhoria,
0s responsaveis s&o unanimes em
dizer que nunca é feito.

* Reunibes de brainstorming, os
responsaveis respondentes séo
unanimes em referir que sdo
realizadas frequentemente.

+ De que modo os
colaboradores sdo
responsabilizados?

* Em relagéo ao modo como os
colaboradores séo
responsabilizados, mais uma vez se
observa respostas contraditérias,
tendo-se observado que 100%
negaram a existéncia de avaliagio
de desempenho.

+ Enquanto responsavel de
departamento, o seu
desempenho é avaliado?

+ S6 uma minoria (33,3%) dos
respondentes confirnaram existir
essa avaliagdo enquanto 66,7%

negaram a sua existéncia.

Verifica-se pouco
envolvimento das pessoas na
definigdo de planos e
estratégias para o
departamento onde trabalha, a
responsabilizagdo das
pessoas ainda néo esta bem
definida.

N&o ha avaliagéo de
desempenho.

Os responsaveis néo séo
avaliados.

Constitui sem duvida um
ponto fraco do
departamento

PARCERIAS E RECURSOS

Gerir tecnologia
Subcritério 4.5

Resumo: Evidenciar o que os responséveis do departamento fazem para assegurar que a tecnologia seja

devidamente gerida
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+ Considera que tem a sua
disposigdo os meios
tecnoldgicos necessérios para
o bomn desenvolvimento do seu
trabalho?

+ Todos os responsaveis
respondentes referem ter a sua
disposigio os meios tecnoldgicos
necessarios para o bom
desenvolvimento do seu trabalho.

Existe meios tecnolégicos
necessarios na UCIP.

Constitui sem duavida um
ponto forte do
departamento

PROCESSOS

Identificacdo e melhoria dos processos

Resumo: Evidenciar a forma como os responséveis do departamento identificam, concebem, gerem e

melhoram os processos.

Subcritério 5.1

+ Na sequéncia de detecgdo
de falhas nos circuitos dos
processos, com que
frequéncia séo tomadas as
seguintes medidas?

+ Todos os responsaveis
respondentes, afirmam realizar
reunies de trabalho com os
colaboradores para encontrar
solugBes (brainstorming), 66,7%
frequentemente e 33,3% sempre.

+ A referir ainda que 66,7%

constituem grupos de trabalho para

identificagdo de falhas e
desenvolvimento de propostas de
solugbes frequentemente.

* Apés a definigio de novos
procedimentos existe
avaliagdo de resultados?

* A avaliag8o dos resuitados apos

novos procedimentos traz respostas

contraditérias, 1/3 refere existir,
outro tergo desconhece a sua
existéncia e os restantes néo
responderam.

+ Na adopg8o de novos
procedimentos séo definidas
responsabilidades individuais
dos colaboradores
relativamente as tarefas e aos
resultados esperados?

+ Os responsaveis concordam em
afirmar que s&o definidas
responsabilidades individuais apds

a adopgéo de novos procedimentos,

relativamente a tarefas e aos
resultados esperados.

Apbs a detecgdo de falhas nos
processos ha tentativa de
medidas de melhoria de
processos através de reunifes
de brainstorming e constituigdo
de grupos de trabalho para
identificagéo de falhas.

Néo existe avaliagdo de
resultados apés
implementag&o de novos
procedimentos.

Séo definidas
responsabilidades individuais
apés a adopgado de novos
procedimentos.

Constitui sem diavida um
ponto forte do
departamento

Resumo: Evidenciar a forma como os responséveis do departamento planeiam e gerem a modemizagéo e

a inovacéo.

Modernizagio e inovagio
Subcritério 5.3

* Existe uma cultura de
resisténcia & mudanga no
departamento?

+ A excepgdo de 33,3%, os
restantes responséveis referem

existir uma cultura de resisténcia a

mudanga.

+ Enquanto responséavel do
departamento como incentiva
os seus colaboradores a
participar no processo de
mudanga?

+ 66,7% envolve-os no processo,
todos s8o unénimes em
estabelecer objectivos de grupo,
contudo apenas 33,3% afirma

estabelecer objectivos individuais.

+ Indique de que forma prepara
os seus colaboradores para a
mudanga/methoria continua do
departamento.

+ A maioria (66,7%) dos

responsaveis respondentes, afirma

proporcionar com freguéncia
acgdes de formagdo para o uso
das novas tecnologias de
informag8o e comunicagéo e
adequa as pessoas as novas

competéncias

Proporcionar uma cultura de
mudanga que ndo parece
existir no departamento.

Para que a modernizagdo do
departamento ocorra &
necessario dota-los de meios
necessarios considerados
essenciais e envolvendo todas

as partes no processo.
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+ Ja realizou acgbes de
benchmarking com servigos
que prosseguem missdes
idénticas?

* Apenas 33% referem realizar
acgdes de benchmarking, os
restantes negam a existéncia
dessas reunides.

+ Possui os recursos
necessarios para promover a
modernizagéo e a inovagédo do
departamento?

* 66,7% dos responsaveis
respondentes afirmam ter os
recursos humanos necessarios

+ Quem participa no
planeamento de mudanga?

* N&o existe uma cultura de
envolvimento no planeamento de
mudanga de todas as partes
interessadas.

+ Como avalia o processo de
modernizagdo do
departamento?

+ A avaliag@o é feita apenas em
reunides periddicas segundo
referem 66,7% dos respondentes,
os outros 33,3% ndo identificam
nenhuma forma de avaliagéo.

+ O departamento possui
escalas de indicadores internos
que possam ser utilizados para
medir os resultados alcangados
junto dos utentes/doentes?

+ Apenas 33,3% referem existir
essas escalas, identificando-as
como o “Numero de servigos
prestados incorrectamente e/ou
que tiveram que ser corrigidos”, os
restante 66,7% negam a
existéncia desses indicadores

* Por favor use o espago
seguinte para manifestar a sua
opinido, relativamente aos
processos desenvolvidos no
ambito da Qualidade do
departamento de
Medicina/UCIP do Hospital do
SAMS?

+ Todos os responsaveis
respondentes referiram que os
processos em curso séo de origem
informal e internos, néo sendo
feito de forma sistematizada e
formalizada com planificago,
registos e avaliagdo. Existe em
curso, um documento para se
iniciar o processo de avaliagéo de
desempenho.

A utilizagéo de benchmarking
esta por explorar.

A avaliagéo do processo de
modernizagio deve ser claro,
objectivo e mensuravel. A
forma como esté a ser feito néo
retine esses critérios, ndo
deixando de ser importante.

Constitui sem divida um
ponto fraco do
departamento

GRAU DE SATISFAGAO

Resumo: Saber a opini&o dos respondentes quanto & imagem global da Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalentes (UCIP) do Hospital do SAMS e respectiva Equipa Multidisciplinar (EM).

Imagem Global

+ Simpatia da EM

+ Igualdade no atendimento
feito pela EM

+ Receptividade da EM a sua
solicitagéo

+ Disponibilidade mostrada
pela EM

+ Clareza da informagéo
prestada pela EM

+ Competéncia e
profissionalismo da EM

+ Relacionamento da EM com
o doente e familia

+ Assisténcia disponibilizada
pela EM ao doente e familia

+ Relativamente & imagem global
da equipa multidisciplinar da
UCIP, verifica-se que todos os
responsaveis respondentes
(100%), se encontram satisfeitos,
variando as suas respostas entre
o “satisfeito” e o “muito satisfeito”.

Os responsaveis consideram a
imagem global da EM, e da
UCIP e do Hospital do SAMS,
boa, estando desta forma
“satisfeitos” ou mesmo “muito
satisfeitos”.

Constitui sem davida um
ponto forte do
departamento
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¢ Imagem da UCIP

+ Imagem do Hospital do
SAMS

+ Mais uma vez todos os
colaboradores respondentes
referiram estar “satisfeitos” ou
“muito satisfeitos” relativamente a

estes dois indicadores.

Acessibilidades

Resumo: Averiguar quais as acessibilidades mais valorizadas pelos respondentes e o respectivo grau de

satisfacio.

+ Localizagdo do Hospital do
SAMS

* Horérios de visitas na UCIP
do Hospital do SAMS

* Tempos de espera para
visitas, informag8es requeridas

+ Os responsaveis respondentes
mostraram-se satisfeitos comn as
acessibilidades do Hospital do
SAMS, referindo 66,7% estarem
“satisfeitos” e 33,3% “muito
satisfeitos”

Na globalidade, quanto ao grau
de satisfag8o com as
acessibilidades da UCIP, os
responsaveis mostram-se
satisfeitos ou muito satisfeitos.

Constitui sem davida um
ponto forte do
departamento

Produtos e servigos

Resumo: Conhecer o grau de satisfagdo dos respondentes relativamente aos servigos prestados pela
Equipa Multidisciplinar (EM) da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP), nomeadamente os
predutos e servicos que oferecem.

+ Tempo de obtengéo de
resposta da EM as solicitagées
efectuadas

+ Atendimento telefénico da EM

+ Flexibilidade e autonomia da
EM para resolver situagbes
invulgares

+ Informagdes disponibilizadas
pela EM ao doente e familia

* Todos os responsaveis que
responderam ao questionario,
estlo satisfeitos com os produtos
e servigos prestados pela UCIP e
pela equipa multidisciplinar.

+ No item “Flexibilidade e
autonomia para resolver situagbes
invulgares”, verifica-se que 33,3%
néo responderam, podendo
concluir-se alguma incerteza
dessa autonomia.

* Qualidade global dos servigos
prestados pela UCIP

* Qualidade global do Hospital
do SAMS

* Todos os responsaveis mostram
uma grande satisfagdo com a
qualidade global da UCIP e do

Hospital do SAMS.

Todos os responsaveis
respondentes parecem estar
satisfeitos com os produtos e
servigos prestados pela EM e
pelo préprio departamento.

Constitui sem ddvida um
ponto forte do
departamento

Condigdes de higiene e conforto

Resumo: Conhecer o grau de satisfagdo da populag8o respondente relativamente as condigdes de
higiene, seguranga, eguipamentos e servigos, com o objectivo de verificar quais aqueles que os

respondentes mais valorizam.

+ Limpeza e higiene da UCIP

+ Conforto e comodidade na
ucip

+ Temperatura ambiente da
ucip

+ Rufdo existente na UCIP

+ 33,3% referiram estar
“insatisfeitos” em relagdo aos
indicadores temperatura ambiente
e rufdo.

As condigdes de higiene e
conforto satisfazem a maioria

dos responsaveis.

Constitui sem divida um
ponto forte do
departamento

Os indicadores “temperatura
ambiente” e “ruido existente”
contudo merecem uma atengéo
especial, na tentativa de
melhoria.

Fonte — Elaboragdo prépria
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4.3 Questionario de satisfagao para utentes

Neste ponto do capitulo apresentar-se-a0 os resultados obtidos no inquérito por
questionario realizado junto dos utentes, efectuando primeiramente uma
caracterizagcao pessoal e s6 depois uma analise as respostas obtidas do Grau de
Satisfagéo.

Foram distribuidos 50 questionarios, a utentes beneficiarios do SAMS,
internados na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital do SAMS entre Julho
e Setembro de 2007, foram recepcionados 36 questionarios em que dois deles
vinham com a informagdo que o doente tinha falecido a data da recepgéo do
questionario, assim sendo s6 34 questionarios foram aceites para o estudo,
tendo-se obtido uma taxa de resposta de 68%.

4.3.1 Caracterizagdo pessoal

Seguidamente, proceder-se-4 a caracterizagdo dos utentes respondentes,
nomeadamente no que respeita o sexo, idade, habilitagdes literarias, profissao,
nimero de internamentos na UCIP e numero de dias do ultimo internamento.

Idade

A idade média dos utentes internados na UCIP, que responderam ao inquérito, é
de 57,71 anos e 50% dos respondentes tém até 59,50 anos de idade (mediana
de 59,50), variando de um minimo de 27 anos a um maximo de 82 anos. O

desvio padrao é de 16,13 anos, denotando grande dispersao dos dados.

Tabela 4.62 Distribuicdo dos utentes por idade

N Valid 34,00
| Missing 0,00
Mean 57.71
Median 59,50
Mode 38,00
Std. Deviation 16,13
Minimum 27,00 |
Maximum 82,00

Fonte — SPSS 16.0
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Posteriormente, esta variavel foi categorizada em 12 grupos etarios, como
mostra o Grafico 4.32. A analise dos resultados mostra que o grupo que detém
maior percentagem de individuos sdo os grupos dos 41 aos 46 anos e dos 76
aos 81 anos (grupo modal), com 14,7% dos respondentes respectivamente,

seguido da faixa etaria entre os 61-66 anos com 11,8%.

Grafico 4.32 - Distribuigao dos utentes por faixa etaria

(2531 [3136 [36-41 [4146[ [46-51 [5+56] (5661 [6+660 [66-71 [776] [76-81 [8+86]

Fonte — SPSS 16.0

Trata-se de uma amostra onde a percentagem de individuos com idade inferior
aos 59 anos (50%) é igual a dos individuos cuja idade € superior aos 59 anos

(50%), indicando tratar-se de uma amostra um pouco envelhecida.

Sexo

A observacao do Grafico 4.33 mostra que 38% dos utentes respondentes sdo do

sexo feminino e 62% sao do sexo masculino.

Grafico 4.33 - Distribuicao dos utentes por
sexo

O Masculino
Feminino

Fonte — Excel 2003
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Habilitacoes Literarias

No que concerne as habilitagdes literarias dos utentes internados na UCIP,

32,4% dos respondentes afirma ter o ensino secundario, correspondente ao 10°-

12°ano. Significa que os respondentes tém alguma instrucéo, o que pode indiciar

que os utentes que escolhem os servigos do Hospital do SAMS sao pessoas

letradas.
Tabela 4.63 Distribuicao dos utentes por habilitagoes literarias

’ H H Frequency H Percent H Valid Percent H Cumulative Percent r
Valid |1 Ciclo | s ns 118 | 118
’ 2.° Ciclo H 7 H 20,6 H 20,6 H 324 ‘

‘ 3.° Ciclo H 5 H 14}‘ 14,7 H 47,1 ‘

‘ Ensino secundario H 11 ‘ 324 ’ 32,4 H 79,4 ‘

‘ Licenciatura H 6 H 17,6 H 17,6 H 971 ‘

‘ Mestrado H 1 H 29 H 29 H 100,0 ‘

l Total JL 34 H 100,0 H 100,0 H ‘

Profissdo

Fonte - SPSS 16.0

Relativamente a profissdo de cada utente respondente apds a analise da tabela

seguinte, conclui-se que 32,4% sao bancarios e com igual percentagem

encontram-se os reformados. Isto deve-se ao facto do Hospital pertencer ao

Sindicato dos Bancarios do Sul e llhas.

-170-




Tabela 4.64 Caracterizagdo dos utentes quanto a classe profissional

Frequency || Percent || Valid Percent Cumulative Percent

Valid ’ Enfermeiro JL 1 ” 2,9 ” 3,0 ” 3,0 |
| Médico ” 1 ” 2,9 ” 3,0 ” 6,1 |
| Bancario H 11 H 324 ” 33,3 ” 394 |
| Gestor || 4 || 11,8 || 12,1 || 51,5 |
| Reformado || 1 || 3_2.&—” 333 |r 84,8 I
| Doméstica J| 3 ” 8,8 ” 9,1 || 93,9 I
| Administrativo ” 2 ” 59 ” 6,1 H 100,0 |

Total 33 97,1 100,0
Missing || System 1 29
Total 34 100,0

Fonte — SPSS 16.0

Numero de internamentos

A Tabela 4.65 mostra que o numero médio de internamentos dos utentes na
UCIP é de 2,45 internamentos, sendo o minimo de 1 e o maximo de 8
internamentos. Pode referir-se ainda que a moda é de 1 internamento.

Tabela 4.65 Distribuigdo dos utentes
por numero de internamentos

N Valid 33,00
Missing 1,00
Mean 245 |
Median 2,00 |
Mode 1
Std. Deviation 1,73
Minimum 1,00 |
Maximum 8.00 |

Fonte — SPSS 16.0

-171-




Numero de dias do ultimo internamento

A apreciacdo dos resultados apresentados na Tabela 4.66 revela que a média
de dias de internamento na UCIP é de 14,5 dias, em que a moda é de 6 dias,
sendo o minimo de dias de internamento foi 2 dias e 0 maximo de 60 dias. A
referir que o desvio padrdo é de 13,47 dias denotando alguma dispersdo dos
dados.

Tabela 4.66 Distribuigcdo dos utentes

por dias do ultimo internamento
N Valid 34,00
Missing 0,00
Mean 14,55
Median 10,50
Mode 6,00
Std. Deviation 13,47
Minimum 2.00 |
Maximum 60.00

Fonte — SPSS 16.0

Os internamentos em unidades de cuidados intensivos, sdo de uma forma geral,
longos por se tratarem habitualmente de situagbes clinicas criticas, que
requerem maior vigilancia, na UCIP e, apés a analise da tabela 4.66, pode-se
concluir que a média de dias de internamento também ¢é de 15 dias.

Sintese

Numa analise sumaria realizada aos utentes beneficiarios do Hospital do SAMS,
com internamento na UCIP, conclui-se que, os respondentes sao
maioritariamente do sexo masculino (62%), com uma média de idades de cerca
de 58 anos, a referir que os utentes internados na UCIP apresentaram idades

entre os 26 anos e 0s 82 anos.

Relativamente as habilitagdes literarias, verifica-se que, s6 17,6% dos
respondentes sdo detentores de uma licenciatura e a maioria (79,4%)

apresentam apenas a escolaridade até ao 12°ano. Em relagédo as habilitagbes
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profissionais verificou-se que 32% sdo bancarios e igualmente 32% séo

reformados.

No que refere ao internamento, verifica-se que a média de internamentos na

UCIP por utente é de 2 internamentos e o numero de dias do ultimo

internamento foi em meédia de 11 dias. Referindo ainda que os dias de

internamento variaram entre os 2 dias e os 60 dias.

4.3.2 Grau de Satisfagédo

Com base no questionario de satisfagdo elaborado para esta classe em estudo

(utentes beneficiarios com internamento na UCIP) efectuou-se uma analise dos

resultados obtidos e extrairam-se algumas conclusdes.

A semelhanga dos anteriores questionarios e para uma melhor compreens3o, o

grau de satisfagcdo foi dividido em 4 partes: imagem global; acessibilidades;

produtos e servigos e, condi¢gdes de higiene e seguranca

4.3.2.1 Imagem global

Neste ponto pretende-se saber qual a opinido dos utentes respondentes acerca

da imagem global da equipa multidisciplinar da UCIP, do préprio departamento

em si e do hospital do SAMS. A Tabela 4.67 faz um resumo mais detalhado das

opinides acerca deste item.

Tabela 4.67 Grau de satisfagdo dos utentes referente a imagem global

Muto |  concrain Muito
Insatisfelto Insatisfelto Satisfeito Satisfelto
. . . e Count 0 0 13 20
| Simpata da eaulpa mutidicipinar % 1 0% 0% | 362% | see%
‘ " Count 0 1 11 19
] Igualdade no atendimento % 0% 2.9% —324% 55.9%
- Count 0 1 13 18
Receptividade % 0% 2.9% 38,2% 52,9%
. o L Count 0 2 15 17
Disponibilidade _ % 0% 5.9% %1% 50.0%
. Count 0 1 13 18
Cloreza 2 nformagao prestada L % | 0% 2.9% 382% | 52.9%
L Count 0 1 10 | 2
Competéncia 7e profissionalismo % 0% 2.9% 29.4% 54.7%
Relacionamento da equipa multidisciplinar com |_Count 1 1 10 22
odoenteefamilia — 1 % 2.9% 2,9% 29,4% 64,7%

. . _— " Count 0 0 13 20
Assisténcia disponibilizada ao doente e familia % 0% 0% &,,2% 58_ 8%:_
Imagem da UCIP Count 0 0 12 17
imagem do Hospital do SAMS Count 0 0 16 15

% 0% 0% 47.1% 44.1%

~ Fonte —SPSS 16.0
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Os respondentes mostram-se, de forma maioritaria, satisfeitos com o
desempenho da equipa multidisciplinar da UCIP e com a imagem global

transmitida pela mesma.

A salientar que os indicadores “simpatia da equipa multidisciplinar”,” assisténcia
disponibilizada ao doente e familia®, “imagem da UCIP” e “ imagem do hospital
do SAMS” nao tiverem nenhuma resposta negativa, sendo que as 2 primeiras
tiveram 29,4% dos respondentes com o nivel “satisfeito” e 64,7% “muito

satisfeitos”, podendo indicar um ponto forte do departamento.

4.3.2.2 Acessibilidades

Os utentes respondentes mostraram-se, de uma forma geral, satisfeitos com as
acessibilidades do hospital do SAMS e a UCIP. Conforme se pode concluir da
Tabela 4.68, o unico ponto que obteve respostas negativas mas numa
percentagem pequena (11,8%) foi a localizagdo do SAMS.

Tabela 4.68 Grau de satisfacdo dos utentes referente as acessibilidades

Multo Muito
_ insatisfelto Insatisfeito Satisfelto Satisfeito
. . [ Count 0 4 20 8
Localizagio do Hospital do SAMS
% 0% 11,8% 58,8% 23,5%
. Count 0 0 18 13
Horarios de visitas na UCIP
% 0% 0% 52,9% 38,2%
. . Count 0 0 23 10
Tempos de espera para visitas, informagdes...
% 0% 0% 67,6% 29,4%

Fonte — SPSS 16.0

4.3.2.3 Produtos e servigos

Quando foi solicitada a opinido dos utentes para responder a esta questdo, o
gue se pretendia aferir, era a opinido dos utentes relativamente a alguns
processos burocraticos, por vezes dificil de ultrapassar. Mais uma vez, depois de
analisada a Tabela 4.69, se verifica um grau de satisfagdo elevado, ndo se tendo
obtido nenhuma resposta “muito insatisfeito”.
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Tabela 4.69 Grau de satisfagdo dos utentes referente aos produtos e servicos

e o | Insatisfeito |  satisfeito | S

| Rapidez de resposta face as suas Count | 0 1 14 17
necessidades % 0% 2,9% 41,2% 53,1%
Atendimento telefénico Gount 0 ! 16 "

‘ % 0% 2,9% 47,1% 32,4%
Flexibilidade e autonomia para resolver Count 0 2 12 12
situag8es invulgares % 0% 5,9% 35,3% 35,3%

' Informag#o disponibilizada ao doente e familia Gount o ! 12 19

% 0% 2,9% 35,3% 55,9%
Qualidade global dos servigos prestados pela | _Ceut 0 0 13 19
ucip % 0% 0% 38,2% 56,9%
Qualidade global do Hospital do SAMS Gourt 0 ! 16 16

% 0% 2,9% 47,1% 47,1%

4.3.2.4 Condigdes de higiene e conforto

- Fonte—SPSS 16.0

Neste item pretende-se avaliar o grau de satisfagdo dos utentes respondentes,

no que respeita as condigbes de higiene e conforto na UCIP do hospital do

SAMS.

Entre os indicadores, “limpeza e higiene”; “conforto e comodidade”; “temperatura

ambiente” e “ruido”, s6 este 2 (ltimos obtiveram respostas negativas por parte
dos utentes, nomeadamente a temperatura ambiente com 2,9% de resposta

“insatisfeito” e “8,8%" para o ruido, constituindo por isso um ponto negativo,

susceptivel de um plano de melhoria, apesar das pequenas percentagens

observadas.

Tabela 4.70 Grau de satisfacdo dos utentes referente as condigcbes de higiene e

conforto
Muito ) Muito
insatisfeito Insatisfeito Satisfelto satlsfeito
. - Count 0 0 9 24
Limpeza e higiene
% 0% 0% 26,5% 70,6%
. Count 0 0 13 19
Conforto e comodidade
% 0% 0% 38,2% 55,9%
Count 0 1 14 17
Temperatura ambiente
% 0% 2.9% 41,2% 50,0%
Count 0 3 14 15
Rufdo
% 0% 8.8% 41,2% 44,1%

~ Fonte—SPSS 16.0
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4.3.3 Consideracgdes finais

Os utentes, beneficiarios do SAMS, com internamento na UCIP entre o periodo
de Julho e Setembro de 2007, sdo maioritariamente do sexo masculino (62%),
com idades compreendidas entre os 26 anos e os 82 anos, com uma média de
idades de 58 anos.

No que refere as habilitagdes literarias, 79,4% possui apenas escolaridade até
ao 12° ano, sendo 32,4% bancarios e outros 32,4% reformados.

O numero de internamentos e os dias do ultimo internamento, s&o indicadores
também aqui a ter em conta, uma vez que, se por um lado os doentes com mais
numero de internamentos ou mesmo num unico internamento com varios dias de
permanéncia tém uma visdo mais alargada de alguns itens aqui questionados.
Por outro lado, o nivel de saturagdo também €& maior podendo induzir uma
resposta menos imparcial. Verificou-se entdo que a média de internamento por
utente é de 2 internamentos e a média de dias internados no departamento é de
11 dias.

Quanto ao grau de satisfagdo demonstrado pelos utentes é satisfatorio,
constituindo um ponto forte do departamento, contudo existem alguns
indicadores passiveis de implementagdo de processos de melhoria,
nomeadamente no que refere a imagem global, a disponibilidade da equipa
multidisciplinar da UCIP, assim como a igualdade no atendimento, a
receptividade, a disponibilidade e clareza da informagdo prestada e o
relacionamento do departamento com o doente e familia sdo tudo pontos a
melhorar. A nivel das acessibilidades, este € um dos indicadores ndo passiveis
de mudanga, dado que diz respeito a localizagdo do hospital, todos os outros
séo considerados positivos, segundo a opinido dos utentes respondentes.

Relativamente aos produtos e servigos, assistiu-se a um maior nimero de
resposta desfavoraveis, rapidez de resposta face as necessidades do utente,
relativamente ao atendimento telefénico, na flexibilidade e autonomia para
resolver situagbes invulgares e na informagdo disponibilizada ao doente e
familia.
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Por dltimo, a temperatura ambiente e o ruido foram os unicos indicadores,
apontados pelos utentes duma forma negativa, quando se questionou acerca
das condigbes de higiene e conforto da UCIP.

A salientar, que qualquer um destes indicadores, obtiveram um namero pequeno
de respostas negativas, mas sendo o grau de satisfagdo dos utentes, um ponto
positivo no departamento, pensa-se que o caminho para a exceléncia seria facil
de alcangar.

4.3.4 Matriz dos resultados e conclusoes referente aos utentes

Neste ponto sdo apresentados os resultados obtidos considerados mais
relevantes e respectivas conclusées, a partir dos dados recolhidos na aplicagao
do questionario de satisfagdo para os utentes beneficiarios do SAMS.

Tabela 4. 71 Matriz dos resultados e conclusdes referente aos utentes
CARACTERIZAQAO DOS UTENTES

Trata-se de uma populag8o, utentes beneficidrios do SAMS, com internamento na UCIP entre Julho e
Setembro de 2007, cujo perfil & definido por uma média de idades de 58 anos e s8o maioritariamente do
sexo masculino (62%).

Relativamente as habilitagdes literarias, verifica-se que, s6 18% dos respondentes sdo detentores de
uma licenciatura e cerca de 79% apresentam apenas a escolaridade até ao 12°ano.Quanto a categoria
profissional verifica-se que 32% dos respondentes séo bancarios e, igualmente, 32% séo reformados.

No que refere ao internamento, verifica-se que a média de internamentos na UCIP por utente é de 2
internamentos, e o nimero de dias do Gitimo internamento foi em média de 11 dias. Referindo ainda que
os dias de internamento variaram entre os 2 dias e os 60 dias.

GRAU DE SATISFAGAO

Imagem Global

Resumo: Saber a opinido dos respondentes quanto & imagem global da Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalentes (UCIP) do Hospital do SAMS e respectiva Equipa Multidisciplinar (EM).
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¢ Simpatia da EM

+ lgualdade no atendimento
feito pela EM

+ Receptividade da EM a sua
solicitagéo

+ Disponibilidade mostrada
pela EM

+ Clareza da informagéo
prestada pela EM

+ Competéncia e
profissionalismo da EM

+ Relacionamento da EM com
o doente e familia

* Assisténcia disponibilizada
pela EM ao doente e familia

+ Os respondentes mostram-se,
de forma maioritaria, satisfeitos
com o desempenho da equipa
multidisciplinar da UCIP e com a
imagem global transmitida pela
mesma.

+ A salientar que os indicadores
“simpatia da equipa
multidisciplinar”,” assisténcia
disponibilizada ao doente e
familia”, n&o tiverem nenhuma
resposta negativa, sendo que as 2
primeiras tiveram 29,4% dos
respondentes com o nivel
“satisfeito” e 64,7% “muito
satisfeitos”, podendo nos indicar
um ponto forte do departamento.

+ Imagem da UCIP

+ Imagem do Hospital do
SAMS

+ Os utentes respondentes
referem estar satisfeitos ou mesmo
muito satisfeitos com este item.

Trata-se de um ponto forte do
departamento, contudo
existem indicadores que
podem ser sujeitos a um
processo de melhoria,
nomeadamente a
disponibilidade da EM da
UCIP, assim como a
igualdade no atendimento, a
receptividade, a
disponibilidade e clareza da
informacg&o prestada e o
relacionamento do
departamento com o doente e
familia.

Resumo: Averiguar quais as acessibilidades mais valorizadas pelos respondentes e o respectivo grau de

satisfacéo.

Acessibilidades

* Localizagdo do Hospital do
SAMS

+ Horérios de visitas na UCIP
do Hospital do SAMS

* Tempos de espera para
visitas, informagées requeridas

+ Os utentes respondentes
mostraram-se, de uma forma
geral, satisfeitos com as
acessibilidades do hospital do
SAMS e a UCIP

O unico item que teve uma
resposta negativa foi a
localizagdo do Hospital,
contudo trata-se de um
indicador néo sujeito a
melhorias.

Trata-se por isso de um ponto
forte do departamento.

Resumo: Conhecer o grau de satisfagdo da populagdo respondente relativamente aos servigos
prestados pela Equipa Multidisciplinar (EM) da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP),

Produtos e servigos

nomeadamente os produtos e servicos que oferecem.

* Tempo de obtengéo de
resposta da EM as solicitagdes
efectuadas

+ Atendimento telefénico da EM

+ Flexibilidade e autonomia da
EM para resolver situagdes
invulgares

+ Informages disponibilizadas
pela EM ao doente e familia

+ Mais uma vez, é de salientar o
facto de ndo haver nenhuma
resposta “Muito insatisfeito”.

+ Assistiu-se a algumas respostas
negativas em alguns indicadores
como "rapidez de resposta face as
necessidades do utente”,
relativamente ao “atendimento
telefénico”, na “flexibilidade e
autonomia para resolver situagdes
invulgares” e na “informagéo
disponibilizada ao doente e
famiflia”.

+ Qualidade global dos servigos
prestados pela UCIP

+ Qualidade global do Hospital
do SAMS

¢ Os utentes estdo muito
satisfeitos com a qualidade global
da UCIP e do Hospital do SAMS.

Os utentes de uma forma
geral encontram-se satisfeitos
com os produtos e servigos
da EM da UCIP

Constitui sem divida um
ponto forte do
departamento

Contudo existe alguns
indicadores passiveis de
melhoria.

Resumo: Conhecer o grau de satisfagio da populagdo respondente relativamente as condigbes de
higiene, seguranga, equipamentos e servigos, com o objectivo de verificar quais agueles que os

respondentes mais valorizam.

Condigées de higiene e conforto
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Constitui sem divida um
+ Limpeza e higiene da UCIP + Entre os indicadores, “limpeza e ponto forte do
+ Conforto e comodidade na higiene’; “conforto e comodidade™, | gepartamento
UcIP “tgmptergttfnl'g amblirt\}e e “ruido”,
. s6 este 2 Ultimos obtiveram M sendo um

+ Temperatura ambiente da respostas negativas por parte dos pee::':notage:'ion'l:lni?na de
ucip utentes, nomeadamente a respostas negativas seria
+ Ruldo existente na UCIP temperatura ambiente com 2,9% importante corrigi-las para

de resposta “insatisfeito” e “8,8%" caminhar para a exceléncia.

para o ruido

Fonte — Elaboragdo prépria

4.4 Comparagao entre o Grau de Satisfacdo versus utentes e

profissionais de saude

Por ultimo procedeu-se a uma comparagao do grau de satisfagdo entre os varios
actores, colaboradores, responsaveis e utentes. Por a amostra dos responsaveis
ndo ser significativa optou-se por agrupar os colaboradores com os
responsaveis, designando-os de “interno” e os utentes designados de “externo”.

A apreciagido dos resultados apresentados na Tabela 4.72 revela que a maioria
dos respondentes estdo satisfeitos de um modo geral com a Equipa
Multidisciplinar da UCIP, com o préprio departamento e com o Hospital,
relativamente & imagem global, acessibilidades, produtos e servigos e condigées

de higiene e conforto.

E importante realgar o facto, de o grau de satisfagdo “Muito insatisfeito” s6 ter
sido apresentado nos indicadores: ruido; temperatura ambiente; relacionamento
da equipa multidisciplinar com o doente e familia e localizagdo do Hospital
SAMS.

O Grau de Satisfagdo é sem duvida um ponto forte do Departamento.

Tabela 4.72 Grau de satisfagdo versus profissionais de salde e utentes

Grau de Tipo Respondente
Variavet Total %
vers Satisfagio Interno Externo otal %
Simpatia (atendimento | Insatisfeito 4% 0% 2%
cordial, tom de voz Satisfeito 81% 39% 58%
agradavel, etc)
Muito Satisfeito 15% 61% 40%
Total 100% 100% 100%
Insatisfeito 22% 3% 12%
Igualdade no .
Atendimento Satisfeito 63% 35% 48%
Muito Satisfeito 15% 61% 40%
Total 100% 100% 100%
Receptividade Insatisfeito 7% 3% 5%
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(compreensivo,

acolhedor, etc.) Satisfeito 81% 41% 59%
Muito Satisfeito 11% 56% 36%
Total 100% 100% 100%
Insatisfeito 4% 6% 5%
Disponibilidade Satisfeito 79% 44% 60%
Muito Satisfeito 18% 50% 35%
Total 100% 100% 100%
Rapidez de Resposta Insatisfeito 8% 3% 5%
Face as Suas Satisfeito 64% 44% 53%
Necessidades
Muito Satisfeito 28% 53% 42%
Total 100% 100% 100%
Insatisfeito 8% 3% 5%
Clareza da Informagdo .
Prestada Satlsfelto 68% 41 % 53%
Muito Satisfeito 24% 56% 42%
Total 100% 100% 100%
Insatisfeito 17% 4% 10%
Atendimento Telefénico | gatisfeito 75% 57% 65%
Muito Satisfeito 8% 39% 25%
Total 100% 100% 100%
Insatisfeito 0% 3% 2%
Competéncia e .
Proﬁssiona"smo Satlsfelto 79% 30% 52%
Muito Satisfeito 21% 67% 46%
Total 100% 100% 100%
Flexibilidade e Insatisfeito 11% 8% 9%
Autonomia para . o o o
Resolver Situages Satisfeito 72% 46% 57%
Invulgares Muito Satisfeito 17% 46% 34%
Total 100% 100% 100%
Insatisfeito 4% 0% 2%
Limpeza e Higiene Satisfeito 59% 27% 42%
Muito Satisfeito 37% 73% 57%
Total 100% 100% 100%
Insatisfeito 8% 0% 4%
Conforto e Comodidade | gatisfeito 60% 41% 49%
Muito Satisfeito 32% 59% 47%
Total 100% 100% 100%
Muito Insatisfeito 4% 0% 2%
H H 0, 0, 0,
Temperatura Ambiente Insatisfeito 37% 3% 19%
Satisfeito 52% 44% 47%
Muito Satisfeito 7% 53% 32%
Total 100% 100% 100%
Muito Insatisfeito 8% 0% 3%
Ruido Insatisfeito 31% 9% 19%
Satisfeito 62% 44% 52%
Muito Satisfeito 0% 47% 26%
Total 100% 100% 100%
Muito Insatisfeito 4% 0% 2%
Localizagio do Hospital [ Insatisfeito 31% 13% 21%
SAMS Satisfeito 54% 63% 59%
Muito Satisfeito 12% 25% 19%
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Total 100% 100% 100%
) Muito Insatisfeito 0% 3% 2%
Relacionamento da
Unidade de Cuidados Insatisfeito 4% 3% 3%
Intenaftos com o Doente | satisfeito 50% 20% 43%
Muito Satisfeito 37% 65% 52%
Total 100% 100% 100%
Informagso Insatisfeito 4% 3% 3%
Disponibilizada ao Satisfeito 58% 38% 47%
Doente e Familia
Muito Satisfeito 38% 59% 50%
Total 100% 100% 100%
Assisténcia Insatisfeito 4% 0% 2%
Disponibilizada ao Satisfeito 56% 39% 47%
doente e Familia
Muito Satisfeito 40% 61% 52%
Total 100% 100% 100%
Horéarios de Visitas na Satisfeito 67% 58% 62%
uct Muito Satisfeito 33% 42% 38%
Total 100% 100% 100%
Tempos de Espera para | Satisfeito 70% 70% 70%
Visitas, Informagdes, et | vy ito Satisfeito 30% 30% 30%
Total 100% 100% 100%
Insatisfeito 12% 0% 6%
Imagem da UCI do .
Hospi atisteito (] o (]
Muito Satisfeito 24% 59% 43%
Total 100% 100% 100%
Insatisfeito 20% 0% 9%
Imagem do Hospital do .
SAMS Satisfeito 56% 52% 54%
Muito Satisfeito 24% 48% 38%
Total 100% 100% 100%
Qualidade Global dos [ Insatisfeito 4% 0% 2%
Servigos Prestados Pela | gatisfeito 78% 1% 58%
UCI do Hospital
Muito Satisfeito 19% 59% 41%
Total 100% 100% 100%
Insatisfeito 12% 3% 7%
Qualidade Global do .
Hospital do SAMS Satisfeito 69% 48% 58%
Muito Satisfeito 19% 48% 36%
Total 100% 100% 100%

Fonte — SPSS 16.0
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Conclusoes

Nesta fase dificil em que se encontram os servigos de satide em todo o mundo,

a implementagdo de programas de qualidade reveste-se de grande importancia.

Com este novo paradigma da melhoria global da gestdo, as organizagbes de
saude, que enquadram esta caminhada, devem compreender a importancia do
desafio, trabalhar em sinergia, partilhar experiéncias e coordenar esforgos, para
terem sucesso nesta mudanga cultural.

A percepgdo, que em cada momento constitui o balango certo dos varios
aspectos em jogo, € algo que depende das pessoas que se encontram 3 frente
das organizagdes, departamentos ou servigos. O efeito sobre os custos depende
de muitos elementos, sendo que, a qualidade externa e a qualidade interna
permite uma primeira grande divisdo. A procura da qualidade externa levara em
geral a maiores custos, a procura da qualidade interna originara certamente
menores custos.

Citando Saraiva (2003), o movimento da Gestdo da Qualidade Total (GQT),
também designado por Total Quality Management (TQM), teve a sua génese nos
anos cinquenta do século passado, mas sé encontrou larga divulgagdo no
Ocidente, durante os anos oitenta, quando as empresas americanas comegaram
a ter sérias dificuldades com a concorréncia japonesa. As grandes empresas
americanas “descobriram” as teorias de Deming, traduzidas num conjunto de 14
principios, que quando devidamente implementados permitem ndo s6 a
obtencado de produtos e servigos de alta qualidade, mas também o aumento da
satisfagdo dos clientes e colaboradores, a redugdo dos custos de producio,

maiores lucros e a capacidade da empresa garantir a sua qualidade.

A integracdo de sistemas de qualidade apresenta muitos beneficios potenciais e
podera reforgar a coesfo, eficacia e eficiéncia globais das organizagdes. No
entanto, um processo mal conduzido de diagndstico de qualidade
organizacional, também podera criar problemas adicionais, tais como choques
profissionais e culturais, pelo que é indispensavel que cada organizagao efectue

uma reflexao cuidada do rumo a seguir.

-182-



A gqualidade dos servigos esta directamente associada a satisfagdo dos clientes.
Assim, o primeiro principio da qualidade de servigcos passa por orientar a
organiza¢ao no sentido da satisfagdo dos clientes. Mas, quando a organizagéo
atinge essa meta, € necessario ultrapassa-la, oferecendo produtos e servigos
que superem o que os clientes esperam. Este computa-se como o segundo
principio da qualidade de servigos. No entanto, a qualidade € um processo
ciclico e progressivo, que nunca se completa, pois a qualidade implica melhoria
continua. Assim, para superar permanentemente as expectativas dos clientes, as
organizagées terdo que inovar nao s6 no produto que oferecem, mas também na
forma como o oferecer, isto &, no servigo prestado (Saraiva, 2003).

Pode-se desde ja afirmar que, se por um lado é essencial satisfazer as
expectativas dos utentes assegurando a sua fidelizagdo, também é necessario
preservar o ambiente externo e interno das organizagbes, que sao
indispensaveis para o seu sucesso continuado. SO assim sera possivel
assegurar a competitividade e o desenvolvimento sustentavel.

A motivagao para a realizagdo deste estudo na area da qualidade organizacional
dos servigos de saude, surgiu da constatagdo ao longo dos anos, dos aspectos
ligados as questdes de saude, indissociavel do modo de ver, sentir, da
dificuldade em conceber, organizar e gerir servigos de saude que satisfagam

plenamente profissionais e utentes.

Medir a qualidade dos servigos € um desafio, pois a satisfagdo é determinada
por diversos factores intangiveis.

O modelo Common Assessment Framework (CAF), surge neste estudo, dado
que é uma ferramenta de autoavaliagdo, que deve ser encarado como um
instrumento que permite as organizagbes o seu auto conhecimento, para que se
situem e se orientem na prestagdo de melhores servigos. A procura da
exceléncia de processos e servigos, s6 sera possivel de alcangar se as
organizagdes souberem de facto o patamar em que estdo. O modelo CAF,
através de ferramentas (questionarios), permite aos servigcos efectuarem o seu

-183-



auto diagnéstico, constituindo este, o primeiro passo no longo caminho do

alcance da exceléncia.

Como ja foi referido, € dada cada vez maior importancia as questées da
qualidade. As instituigbes de salde nio sdo excepg¢do, sendo por isso
necessario que, também elas adoptem mecanismos para avaliar a qualidade dos
servigos, que prestam e cuidados que ministram. A aposta na qualidade fara a
diferenga, no rumo a exceléncia de cada organizagao.

Ao longo deste trabalho procurou-se de forma organizada, metddica e
sequencial elaborar um estudo sobre qualidade organizacional da Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) do Hospital do SAMS. Assim, a
qualidade organizacional assume-se neste estudo como a problematica da
pesquisa e a sua analise fundamental.

O envolvimento de todos os actores que fizeram parte no desenvolvimento deste
estudo levou a resultados que sdo 6ptimos indicadores de melhoria. Da analise
dos resultados obtidos retiraram-se as conclusbes que de seguida se
apresentam.

Os colaboradores da UCIP do Hospital do SAMS, responderam inicialmente a
guestdes que permitiram fazer o diagnéstico da situagdo real, relativamente a
varios aspectos, relacionados com os critérios dos Meios da CAF.

Uma das primeiras concluses retiradas foi que existe ainda um caminho
importante a percorrer na definicho da missdo, visdo e valores que o
departamento defende, para isso seria importante que os colaboradores dessem
a sua opiniao e fossem solicitados em colaborar na sua definicao. Devem ser
melhorados os processos de comunicagdo, o envolvimento das partes
interessadas na formulagédo da misséo, visdo e valores. Ha que definir quais os
valores e codigos de conduta do departamento. E importante que o
estabelecimento estratégico (médio prazo) e operacionais (curto prazo) e as
acgOes derivem da transformacgao da visdo e da propria missao.

Ainda no ambito do diagnéstico, conclui-se que os colaboradores consideram o
seu chefe um bom lider, mesmo ndo reconhecendo nem premiando os esforgos
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individuais e de equipa, e havendo alguma discérdia em relagdo a lideranga
através do exemplo.

Outro aspecto que se constatou foi que ndo sdo feitos inquéritos para conhecer
as necessidades e expectativas dos colaboradores, assim como nao lhes é dada
a oportunidade de participar no processo de elaboragéo do plano de actividades
da UCIP. A implementag¢édo do planeamento e estratégia apresenta deficiéncias,
que devem ser corrigidas, passando pelo envolvimento de todos os

colaboradores.

No campo da gestdo, desenvolvimento de carreiras e formagao, nomeadamente
na area da qualidade, muito ha a fazer comegando por formagao de grupos de
trabalho para estabelecer pontos fracos do departamento e propor medidas de
melhoria, formagao na area da qualidade, acgdes de benchmarking, entre outras.

De acordo com a informacgdo que foi facultada pelos respondentes, a definicéo
das parcerias estratégicas é outro ponto a melhorar, contudo os recursos
internos existentes, sdo vistos de uma forma muito positiva e eficaz por grande
parte dos colaboradores, permitindo-lhes desta forma o excelente desempenho
das suas fungdes.

Um facto negativo a salientar, € a ndo existéncia de um envolvimento dos
colaboradores com os responsaveis, na criagdo de grupos de trabalho com o
intuito de identificar falhas nos processos e desta forma poderem em conjunto
arranjar solugbes para ultrapassar essas deficiéncias. Por outro lado, ainda
existe uma grande resisténcia a passagem de informagéo, aguando uma nova
ideia por parte do colaborador, este prefere transmiti-la aos colegas.

Com este estudo pretendeu-se ir um pouco mais além e cruzaram-se algumas
questdes com a categoria profissional. Nao se tendo observado em nenhuma
delas uma relagdo directa entre a categoria profissional e os indicadores dos
critérios dos Meios.

Feito o diagnoéstico, apurou-se o grau de satisfagdo dos colaboradores da UCIP
relativamente a equipa multidisciplinar da UCIP, a UCIP e ao Hospital do SAMS,
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no que respeita a imagem global, acessibilidades, produtos e servigos prestados
e condicdes de higiene e conforto, verificando-se que de uma forma geral os
colaboradores da UCIP que responderam ao inquérito mostram-se satisfeitos ou
muito_satisfeitos.

Relativamente ao estilo de lideranga apresentado por cada responsavel, motiva
os colaboradores, 0 que se revela muito importante em processos de mudanga.
Os responsaveis parecem muito participativos no processo de mudanca do

departamento.

A missdo e visdo da UCIP ndo esta claramente transformada em objectivos
estratégicos e operacionais nem em acg¢des para estes servigos.

Cabe ao responsavel a implementagdo das iniciativas e dos incentivos que
promovam a criatividade e o desempenho das pessoas que considera relevantes
para a motivagdo dos colaboradores. O envolvimento de todas as partes
interessadas constitui sem duvida um ponto fraco da UCIP, é necessario que se
crie uma cultura de envolvimento, de participagdo e de responsabilizagdo dos
colaboradores na definicao de estratégias.

Brainstorming € uma realidade da UCIP.

Um ponto forte a referir é a existéncia de recursos necessarios para promover a

modernizag¢ao e a inovagdo do departamento.

O grau de satisfagao é elevado, constituindo desta forma um ponto forte para o
departamento.

Quanto ao grau de satisfagdo demonstrado pelos utentes é satisfatorio,
constituindo um ponto forte do departamento, a temperatura ambiente e o ruido
foram os Unicos indicadores, apontados pelos utentes duma forma negativa,
quando se questionou acerca das condigdes de higiene e conforto da UCIP.

O modelo que serviu de base a todo este trabalho encontra-se agora preenchido
com ilagdes que se consideram importantes, como se pode ver na Figura 5.
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Figura 5 - Aplicagao do modelo proposto

MEIOS RESULTADOS

GEM E INOVAGCAO

Diagnostico e Grau de Satisfacao
UCIP/SAMS

Pontos fortes

. Lideranga com base no exemplo referida pelos responsaveis e colaboradores;
Bons procedimentos no acolhimento e integragdo de novos colaboradores;
Meios tecnologicos adequados;
Colaboradores no resistentes & mudanga;
Reunides mensais para implementago de estratégia;
Considerado grau de satisfagdo elevado pelos 3 grupos inquiridos;

Y
e o o o o

Brainstorming é uma realidade da UCIP.

Pontos fracos
. Missdo mal definida;

e  Nio ha transformagdo da visdo em objectivos estratégicos e operacionais;

e Inexisténcia de formagdo na area da Qualidade;

e Inexisténcia de avaliagdo ap6s implementagdo de novo processo; Unidade de

e  Benchmarking ndo desenvolvido; Cuidados

) Inexisténcia de avaliag@o de expectativas e necessidades futuras dos colaboradores; \ Intensivos
: : : 3 : g —pt Polivalentes (UCIP)
i Naéo existe envolvimento de todas as partes interessadas; do Hospital do

e  Colaboradores ¢ utentes insatisfeitos com o espago fisico no que diz respeito ao ruido € a SAMS no inicio da

- temperatura ambiente. - Qualidade

—— | Melhorias

0 Divulgagdo da missdo, visdo e valores;

e  Elaboragd@o de um protocolo para definigdo de parcerias;

¢  Envolvimento dos colaboradores e responsaveis no planeamento e estratégia;
e  Elaboragdo de um plano de acgdo de formagdo no ambito da Qualidade.

Fonte — Adaptado de Nogueiro (2008)

As mudancgas, em geral, e na saude, em particular, sdo fortemente influenciadas

e condicionadas pelo contexto politico, cultural, cientifico e tecnolégico
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vivenciado na sociedade. Estes acontecimentos da sociedade actual implicam

importantes transformagdes ao nivel das boas praticas de gestao.

A mudanca é fundamental no desenvolvimento das organizacdes e requer, cada
vez mais, o recurso a novas formas de organizagao do trabalho, que incentivem
a cooperagao entre os diferentes actores, enquanto integrados num sistema
social que potencie a participacdo e o desenvolvimento das autonomias

individuais e colectivas.
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Limitacdes ao estudo

Q Limitacdo Temporal;
€ Escassez de Recursos Humanos.

Proposta de Investigagao Futura

Q Aplicar a totalidade do Modelo Common Assessment Framework no
departamento estudado;

Q Aplicar este Modelo a toda a instituicdo do Hospital do SAMS;

€ Criar uma Comissao da Qualidade, para desta forma poder introduzir a
tematica Qualidade dentro da instituicao;

Q Elaboragao de uma carta de melhoria.
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