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A Qualidade Organizacional na percpectiva dos
profissionais de saúde e a Saüsfação dos uÍenÍes,

O caso da Unidade de Cuidados lntensivos
Polivalentes (UCIP) do Hospital do SÁMS.

Resumo

Neste ambiente turbulento de constante mudança que caracteriza a épocz.

actual, as instituiçóes de saúde têm que se adaptar e adoptar novas formas de

organizaçâo e sistemas de gestâo, que lhes permitam atender a saüsfação das

necessidades dos utentes e que tornem possível 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 lntensivos Polivalente (UCIP) do

Hospital do SAMS, na perspectiva dos seus profissionais de saúde

(Colaboradores e responsáveis) e o grau de satisfação dos três grupos de

actores organizacionais estudados neste trabalho científico (responsáveis,

colaboradores e utentes). Para alcançar este objectivo, úilizou-se uma

abordagem metodológica suportada pelo modelo Common ÁssessmenÍ

Framework (CAF). Para tal, privilegiou-se a utilização e análise dos cítérios de

meios do presente modelo: Liderança, Planeamento e Estratfuia, Pessoas,

Parcerias e Recursos e Processos. Os dados do estudo foram recolhidos através

da aplicaçâo de um inquérito por questionário aos aclores organizacionais e o

tratamento dos dados estatísticos foi realizado com o apoio dos softwares SPSS,

versão 16.0, e do Microsoft Excel.

Da análise dos resultados obtidos retiraram-se pontos fortes, pontos fracos e

sugestões de melhoria para a organização em estudo. A percepção dos

proÍissionais de saúde pode ser usada como um indicador adicional da

qualidade organizacional dos serviços de saúde. Para melhorar essa qualidade,

os órgãos de gestão devem encorajar o envolvimento de todos os profissionais

no prooesso de gestão, na elaboração do plano de actividades e na definição

dos objectivos organizacionais. Neste sentido, este trabalho serviu de

diagnóstico e introduz uma fenamenta de avaliação da qualidade, que permite

aos serviços de saúde, em geral, e ao serviço em estudo, em particular, o seu



autoconhecimento e, desta forma, iniciarem a sua escalada no caminho da

excelência dos serviços prestados tendo sempre por base a qualidade.

Palavras-chave: Qualidade, Modelo Common Assessmenf Framework (CAF),

Grau de Satisfação.



The organizational quality in the perspective of the health

professionals and the satisfaction of the usuaries.

Hospital of SAMS UCIP - Case Study

Abstract

ln 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). ln order to anive at this objective, we

used a methodological overview supported by the Common Assessment

Framework model (CAF). ln 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 Microsofi Excel software SPSS, version 16.0.

Given the analysis of these results, we studied strengths, weaknesses, and

suggestions Íor 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

procêss of running the business, in the elaboration of the activi§ plan, and in

defining the objectives for the organization. ln this sense, the study serves as

diagnostic, introducing a tool for the evaluation of quality, thal 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 (GAF), Degree of

Satisfaction.
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lntrodução

Na sociedade globalizada, em que actualmente se vive, a qualidade é um tema

de grande actualidade. Como resultado da crescente intemacional2ação dos

mercados e do aumento da exigência dos clientes e da sociedade, em geral, as

empresas estão sujeitas a um ambiente de enorme pressáo conconencial, em

permanente alteraçâo, o que significa que cada vez mais têm que ser

competitivas à escala mundial para sobreviverem.

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

que tem como ponto de partida a massificação da produçáo industrial.

A qualidade é uma palavra de origem latina "gualis" que significa algo que se

apresenta tal como é na realidade (Pires, 2000). A qualidade é um Íactor de

extrema importância para produtores, clientes e consumidores e que se vai

repercutir nas estratégias de produção. É também um fac{or de conconência

intemacional que é preciso ter em conta.

A preocupação com a qualidade tem aumentado nas últimas décadas. Vários

factores, contribuem para essa maior atenção: as preocupações com a

'contençâo de custos', maior atenção da populaçâo aos aspectos de qualidade.

Assim, a qualidade é cada vez mais um factor de escolha e a alteraçâo dos

mecanismos de financiamento, com a introdufro de risco financeiro para os

prestadores, tem criado algum receio de uma diminuição da qualidade. Face a

estas preocupações, as instituições prestadores de serviços têm procurado

reagir.

As preocupações com a qualidade sempre existiram e são de modo intínseco à

natureza humana.

Qualidade na saúde é satisfazer e diminuir as necessidades e não responder à

procura, oferecendo mais. É ser proactivo para prevenir e dar resposta e não

paÍa e procura de novas opoÍunidades de mercado, reunir integradamente

como atributo a efectividade, eficiência e a equidade e náo a exigência única de

aceitabilidade.



O interesse crescente pela certificação em domÍnios distintos como a qualidade,

o ambiente e a segurança e saúde dos trabalhadores, vem responder a

diferentes necessidades sentidas ao nível das organizações, seja nas relações

entre cliente e fornecedor, seja nas relações com diferentes partes interessadas

num conteÍo de globalizaçáo de economia e de crescente preocupação com a

responsabilidade das organizações nestas temáticas.

Devido à sua grande pertinência, a qualidade é um tema que vem sendo

abordado desde há muitos anos a esta parte por inúmeros autores. Rocha

(2006) fala de cinco escolas: Deming, Juran, Feigenbaum, Crosby e lshikawa.

Todos eles abordam a temática da Gestão da Qualidade Total de uma forma

independente e diferente, que vai do controlo à gestão da qualidade

propriamente dita.

Actualmente, é uma necessidade plena as instituições de saúde seguirem o

rumo da qualidade, não só pela exigência crescente da sociedade em geral, mas

também porque estas são o motor da competitividade nacional.

As transformações porque estão a passar as organizações de saúde do sector

público e privado colocam sérias reflexôes sobre a estrutura organizacional e o

processo de gestão a adoptar para que realizem a sua missâo, num mundo

global em permanente mudança, onde as fontes de informação e do

conhecimento se multipliquem. Crescem as exigências, aumentam as

expectativas, adquirem-se novas experiências e modifica-se o padrão dos

consumidores.

Assim sendo, a aplicação de um processo de diagnóstico numa organização é,

de uma forma geral, uma tarefa fulcral mas difícil. Mas, sem o envolvimento de

todos, desde responsáveis a colaboradores e utentes, o rumo à excelência

nunca será iniciado.

Para que haja qualidade e para de facto as organizações possam falar em pleno

direito em qualidade, terão de avaliar. Actualmente, as instituiçôes possuem uma

ferramenta de autoavaliação que lhes permite não só fazerem um auto

conhecimento (diagnóstico) como também avaliarem a qualidade dos serviços

a



prestados para que seja o início da implementação de sistemas eficazes de

gestão da qualidade no caminho da excelência.

Apesar de existirem diversos modelos referentes à qualidade que poderiam ser

aplicados e utilizados, este estudo centrou-sê num modelo: o Common

AssessmenÍ Framework (CAF), com o objectivo de identificar os pontos fortes,

os pontos fracos e os processos de melhoria para a organização em estudo: a

Unidade de Cuidados lntensivos Polivalente (UCIP) do Hospital do SAMS.

Trata-se de uma fenamenta de autoavaliação simples e fácil de aplicar a

qualquer organismo, com resultados práticos bem definidos e úteis. É uma

fenamenta já amplamente aplicada, que tem vindo a ser utilizada de forma

crescente nos pais de União Europeia. Num estudo realZado pela European

lnstÍtute for Public Administration (EIPA), em 2003, verificou-se que este já tinha

sido aplicado em cerca de 500 organizaçôes , em 22 países Europeus.

Este estudo surge de um trabalho de recolha e análise documental e procura

recolher informação relevante sobre a qualidade numa instituiçâo de saúde,

nomeadamente no Hospital do SAMS, um hospital privado da região de Lisboa.

Com o objeclivo de melhor conhecer esta problemática, optou-se pela realização

de um estudo sobre a qualidade organ2acional da UCIP do Hospital do SAMS,

baseado em algumas teorias que focam o problema, em trabalhos empíricos

realizados nesta área e, por Íim, nas respostas expressas pelos profissionais de

saúde, acercâ do modo como tem sido conduzido o procêsso de organização e

gestâo deste serviço, dando oportunidade aos actores organizacionais

(responsáveis, colaboradores e utentes) expressarem as suas opiniões sobre o

modo como têm sido conduzidos e geridos os serviços, nos quais desempenham

funçôes. O principal objectivo deste estudo é aracleruar o perfil da gualidade

organizacional da Unidade de Cuidados lntensivos Polivalente (UCIP) do

Hospital do SAMS, na perspectiva dos seus profissionais de saúde,

designadamente médicos e enfermeiros. Por outro lado, neste estudo também

se avalia o grau de satisfação com o serviço prestado, na óptica dos utentes,

colaboradores e responsáveis, nas classes de médico e enfermeiro, com a
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Íinalidade de definir alguns pontos fortes, pontos fracos e acções de melhoria,

que poderão servir as políticas e estratégias da qualidade na UCIP.

Desta forma e neste trabalho científico representar-se-á o modelo e explicar-se.á

para que serve, apresentando-se as vantagens que apresenta, a forma como se

aplica às organizações e as linhas de orientação aplicáveis.

O estudo enconlra-se estruturado em duas partes fundamentais: um

enquadramento teórico e um enquadramenlo metodológico. O enquadramento

teórico constitui a primeira parte estruturante do estudo e serve de fundamento

teórico à realização do trabalho empírico.

Este trabalho é constituído por 5 capítulos

No primeiro capítulo realiza-se uma abordagem sobre temáticas como,

Qualidade, evolução histórica da qualidade, pioneiros da qualidade, qualidade na

saúde de forma a realizar um enquadramento conceptual do tema.

No segundo capítulo é referenciado e apresentado o modelo Common

ÁssessmenÍ Framework (CAF), nomeadamente, o conceito, a sua origem e

evolução, objectivos, critérios, metodologia de aplicação e o benchmarking, que

vai permitir a comparação entre produtos e serviços entre organizações,

instituições e serviços concorrentes.

No terceiro capitulo expõe-se o estudo empÍrico, aplicaçáo do modelo,

apresenta-se os objectivos e a metodologia aplicada na parte empírica do

estudo. É neste que se aborda o inquérito de opinião por questionário às três

populações seleccionadas, nomeadamente no que se refere à elaboração do

questionário, à enumeração das suas questões e ao que se pretende alcançar

com cada questão ou grupo de questões. É igualmente realzada uma breve

caracterizaçáo da instituiçâo onde o estudo deconeu.

No quarto capítulo apresentam-se os resultados relativos à aplicação da

metodologia de investigação, ou seja, os resultados relativos à analise dos

dados adquiridos com a aplicação do questionário, analise esta efectuada
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relativamente aos cinco critérios de meios do modelo Common AssessmenÍ

Framework (CAF) na Unidade de Cuidados lntensivos Polivalentes (UCIP) do

Hospital do SAMS. Estes resultados sáo ilustrados por tabelas e gráficos,

concomitantemente com interpretação descritiva dos mesmos.

O antepenúltimo capítulo é a conclusâo de todos os assuntos abordados no

estudo, ou seja, a sintetização das principais inferências retiradas ao longo do

mesmo.

O penúltimo capÍtulo apresenta as limitaçóes ao estudo. E,

elaboradas propostas de investigação futuras.

por fim, são

Este trabalho inclui ainda um conjunto de anexos, referenciados ao longo do

mesmo, compilados no CD em anexo.
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CAPíTULO í

Qualidade

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

As primeiras preocupações com a qualidade dos produtos e serviços datam do

início da existência 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

edificações da antiga Roma retratam momentos distintos de um passado

distante, mas que em uma análise criteriosa e contextualizada são comuns em

suas preocupações com a qualidade. Já em 350 A.C., fuistóteles dizia que a

perfeição não deve ser um acto, mas deve ser um hábito.

Embora este estudo tenha como principal finalidade a análise das práticas e

teorias da qualidade na saúde, particularmente a implementação de um modelo

de diagnóstico, com base no modelo CAF, num departamento de um hospital, é

necessário ter em conta que os principais desenvolvimentos que essas práticas

e teorias tiveram origem e aplicaçáo noutras áreas. Assim, é pois adequado,

neste capitulo, antes de iniciar a análise especiÍica do tema na saúde, efectuar o

seu estudo noutras áreas, começando por fazer uma análise ao conceito da

qualidade, bem como das suas etapas, incluindo na evolução histórica. Este

capítulo termina com uma breve apresentação dos uGurusn da qualidade.

í.1 Evolução da Qualidade

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

que tem como ponto de partida a massificação da produção industrial. Quando

se pensou em controlar a qualidade nas indústrias de produção em série, essa

funçâo viu-se reduzida à inspecçáo do produto final e tentativa de separaçáo de

produtos defeituosos (Wlkinson, 1998).

Durante a I Guena Mundial, o risco da não 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 especiÍicaçôes

exigidas. No entanto, Gausas de não conformidades e acções conectivas e

preventivas ainda não eram relevantes (Pires, 2004). A abordagem à qualidade

planeada e preventiva, com o recurso a técnicas para controlo do processo

produtivo, tais como: a metrologia, a manutençâo e calibração dos aparelhos de

medida e ensaio, etc., surge no período entre as duas Grandes Guenas (Juran,

1e80).

Com a ll Guena Mundial, o uso de tecnologias e materiais náo testados

evidenciaram falhas relacionadas com a insuficiência do controlo da concepção

e, consequente, inegularidade no cumprimento das especificaçôes.

Em meados dos anos 50, com o advento dos grandes investimentos (indústrias

nuclear e petroquimica), é institucionalizada a garantia da qualidade, exigida

pelos grandes compradores aos seus fomecedores. A partir deste momento, a

cultura da qualidade disseminou-se para oúros sectores industriais e para a

área dos serviços, à medida que a competitividade se acentuava. Com a oferta a

suplantar a procura e consumidores cada vez mais exigentes, a qualidade

tomou-se o fac{or chave da vantagem competitiva, em detrimento da quantidade

(Pires,2004).

Nos anos 70, face à intensificação das preocupações com a satisfação das

necessidades dos clientes, com a reduçâo de custos e com o controlo da

qualidade em todos os nlveis de gestão, surge a fase da gestão da qualidade em

toda a organiza$o.

A partir dos anos 80, com as novas teorizações e práticas na área da qualidade,

assiste-se ao aparecimento da Gestão pela Qualidade Total (Total Quality

Management - TA[A.Com este conceito, a qualidade deixou de ser apenas um

problema da produção e passou a ocupar também a gestão. A orientação para o

cliente, baseada na simples preocupação com satisfação de necessidades, é

acrescida de pesquisa sobre as expectativas, a decisâo é descentralizada

passando a ocupar todos os níveis hierárquicos e o trabalho em equipa e a
melhoria continua tornam-se princÍpios fundamentais (Rocha, 2001).
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Pode resumir-se a evolução da qualidade em cinco principais etapas (Dale e

Cooper, 1995; Godinho e Neto, 200í):

. A primeira, a fase da inspecção da qualidade, na qual os produtos finais

eram examinados com base na inspecção visual, separando-se os

produtos com defeitos que deveriam ser inutilizados ou voltar ao

prooesso produtivo para correcção. Esta actividade regular de inspecção

da qualidade surgiu com a massificação da produção e foi, pela primeira

vez, formalizada no perÍodo da I Guena Mundial, a qual evidenciou os

custos da não qualidade, principalmente ao nível dos equipamentos

militares.

. Na segunda fase, a do controlo da qualidade, passou-se a dar maior

atenção à definição das especificações dos produtos, desenvolvendo-se

métodos e instrumentos para medir os desvios. Esta etapa conesponde

ao período em que apareceram as técnicas estatísticas aplicadas ao

controlo da qualidade, no início da década de 30.

. A terceira fase, a da garantia da qualidade, iniciada em meados da

década de 50, teve origem nas grandes indústrias que começaram a

exigir a garantia aos seus fomecedores. Nesta fase, a prevenção das

falhas foi enfatizada em delrimento da detecçáo e começaram a ser

levadas a cabo acções planeadas e sistemáticas para assegurar que o

produto iria cumprir os requisitos exigidos pelo cliente.

. A quarta fase, a da gestâo da qualidade em toda a organização, surgida

no início dos anos 70, foi o momento em que o planeamento e a

actividade de prevenção foram estendidos a todos os processos e nÍveis

de gestâo, promovendo-se um sistema de cooperação intemo,

conducente ao fomecimento de produtos e serviços em funçâo das

necessidades dos clientes. A qualidade passou a ser encarada como

uma oportunidade concorrencial.
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. Por último, a fase da Gestão da Qualidade Total (TQM) iniciada nos anos

80, caracterizou-se por uma nova atitude de gestão deconente do

surgimento de novas ideias e práticas na área da qualidade.

O movimento da Gestáo da Qualidade Total (GQT), também designado por Total

Quality Management C[OM), teve a sua génese nos anos 50, mas só encontrou

larga divulgação no Ocidente durante os anos 80, quando as empresas

americanas começaram a ter sérias dificuldades com a conoonência japonesa

(Duncan, 1986).

Nos anos 80, tornou-se evidente para os gestores que a liderança da qualidade

não podia ser atingida facilmente. Era necessário aplicar um conjunto de

conceitos a toda a empresa, funçôes e níveis, e de uma forma coordenada. Uma

expressão utilizada para englobar todos esses conceitos foi a Total Quality

Management.

1.1.1 Total Quality Managemenf; o novo paradigma da Qualidade

Não existe uma abordagem única quando se fala em gestâo da qualidade. Esta

noção é um mix de ideias de gestão 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 área da qualidade empresarial,

desenvolvido sob a égide do govemo americano, durante a ll Guena Mundial,

aceitaram trabalhar no Japáo e implementar na indústria japonesa os seus

princípios e técnicas estatÍsticas de controlo da qualidade. Em duas décadas, o

Japão tomou-se um dos gigantes na economia intemacional e, perante o milagre

japonês, exposto ao mundo em finais da década de 70, os americanos voltaram

novamente as atenções para as questões da qualidade (Stringham, 20%). Em

meados dos anos 80, corporaçôes e agências govemamentais americanas

incentivaram a adopção de sistemas integrados de qualidade. Várias

organizações iniciaram a implementaçâo destes sistemas e dos diversos

instrumentos da qualidade associados, mantendo sempre a preocupaçâo de os

adaptar a cada realidade organizacional. Deste movimento nasce a Total Quality
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Management (TOM), uma nova abordagem de gestão, com uma grande

aceitação no sector privado americano (Stringham, 2004).

Para Juran (1991), a TQM não é mais que um conjunto de acções necessárias

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 por sobrepor

estruturas organizacionais descentralizadas e flexíveis, às tradicionais

hierarquias rígidas, onde o nível decisório se situava apênas na gestão de topo

(Rocha, 2006). Segundo McAdam e Leonard (2001), os principais elementos da

TQM caracterizam-se pela ligação estratégica aos objectivos da organização,

pela compreensão e satisfaçâo dos clientes, pelo envolvimento dos

trabalhadores de todos os níveis organ2acionais, pela motivação da gestão de

topo para a qualidade e pela percepção da organização como um conjunto de

processos que incorporam relaçôes do tipo clientes/fornecedores.

Carr e Litlman (1993) identificam como principais características da TQM

Tabela 1.í Principais características da Total Quality Management

A orientaçáo para o cliente

A eliminação de enos

A prevenção dos problemas

O planeamento de longo prazo

O trabalho em equipa

Tomada de decisões fundamentada em evidências

A melhoria contÍnua

Estruturaçáo organizacional horizontal e descentralizada

As parcerias com entidades extemas

Fontê - ElaboraÉo própria
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A TQM é um moümento que, uma vez iniciado, nâo deve terminar porque

pressupõe um processo de melhoria contínua da organização. É como que uma

finalidade inatingível da qual a organ2ação deverá, continuadamente, tentar

aproximar-se (Dale e Cooper, 1995).

Tal como em outros movimentos, a TQM, enquanto filosofia e prática de gestão,

começa a ser criticada a partir da década de 90. Entre os seus principais críticos,

encontram-se os académicos de gestão, que náo se converteram à Íilosofia da

qualidade por considerarem que o principal objectivo da TQM não é a qualidade

em si, mas somentê um real aumento da produtividade organizacional. Outra das

principais crlticas assenta no argumento de que as organ2ações adoptam e

implementam sistemas de qualidade somente porque tal se tomou um requisito

essencial de competitividade no mercado e nâo porque estejam realmente

interessadas na melhoria contínua de processos ou na motivação dos recursos

humanos.

Depois de se ter apresentado a evoluçáo da qualidade, através dos diversos

estágios até à Gestão da Qualidade Total, tem toda a lógica ser feita uma breve

abordagem a alguns nomes que estão intimamente ligados à qualidade e

ficaram conhecidos como os Gurus da Qualidade.

í.2 Os Pioneiros da Gestão da Qualidade

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

'A qualidade é uma revolução da própria filosofia administrativa, exigindo uma

mudança de mentalidade de todos os integrantes da organ2açâo,

principalmente da alta cúpula."

As discussões em tomo da qualidade e como consegui-la adquiriram maior

relevância nas últimas décadas do século passado, Joseph Juran, W. Edwards

Deming, Philip Crosby e Kaoru lshikawa são considerados verdadeiros

missionários da qualidade, dado que se tomaram referências em todas as áreas

de actividade, incluindo a da saúde, pela importância de que ainda hoje se

revestem os modelos por eles criados e implementados para obter a melhoria
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contínua, com fortes reflexos em lodas as áreas da actividade económica e

social a nível mundial.

A necessidade de incremenlar a qualidade dos serviços prestados, foi apontada

por Edwards Deming, como factor chave para o sucesso das organizaçôes (Silva

et al, 2004).

Outra teoria defendida por Edwards Deming (1991, citado por Silva et al, 20O4)

aponta como factor chave de sucesso, o envolvimento sem condicionalismos da

gestâo de topo. Uma teoria que ainda hoje se mantém actual e que abordar-se.á

mais tarde quando se analisar o critério 't da CAF, o critério da Liderança.

Já nessa época, a preocupação com necessidades e expectativas fúuras dos

clientes era um factor essencial na definição da qualidade e Deming foi

cauteloso na definição de 'qualidade', na medida em que é extremamente

complexo traduzir as necessidades futuras dos clientes em características

mensuráveis, de forma a que o produto possa ser desenhado para satisfazer o

cliente a um preço que o mesmo esteja disposto a pagar (Godinho & Neto,

2001).

Visto isto, toma-se importante fazer uma breve abordagem sobre as teorias dos

principaís gurus da qualidade, entre vários achou-se pertinente falar acerca de

Edwards Deming, Joseph Juran e Philip Crosby, por serem defensores de

teorias que se enquadram na Qualidade em Saúde. Estas três figuras

carismáticas da qualidade atingiram o estatuto de "gurus' e contribuíram para o

desenvolvimento e implantação da qualidade como condição imprescindível para

o sucesso
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1.2.1W. Edwards Deming

Edwards Deming, o matemático e estatístico que no pósguena ensinou o

Japão a produzir com qualidade.

(Silva,2004)

Deming nasceu no lowa no ano de 1900, no seio de uma família estabelecida

em solo americano desde o século XM. Os seus estudos universitários foram em

Matemática, tendo feito depois um mestrado em Física e Matemática pela

Universidade de Yale, famosa nessas duas disciplinas. Em 1936, completou a

sua formação em Londres com Ronald Fisher, passando depois a trabalhar

como matemático+hefe e consultor em amostragem no Departamento dos

Gensos do seu país, onde aplicou de forma pioneira o processo de amostragem

ao censo de 1940 (Silva et al, 2O0/). Os métodos utilizados por Deming

resultavam em produtos de melhor qualidade, num volume maior de produção,

na redução de desperdícios e de repeüção de trabalho (Bank, 1994).

Em 1947, Deming foi para o Japão ajudar o govemo de ocupação do general

MacArthur a preparar um censo. Três anos depois, sob o patrocÍnio da União de

Cientistas e Engenheiros Japoneses, encontrava-se neste país a falar sobre

avançadas técnicas de controlo estatístico de qualidade. Ouviram-nas directores

de empresas, que iriam posteriormente tomar-se nomes conhecidos no

Ocidente, e toda a comunidade comercial, assim como o govemo, que fzeram

das suas mensagens de qualidade um empenhamento nacional. Desde 1980

que a sua influência se tem espalhado, primeiro pela América com os grupos

Deming dedicados à compreensão e promoção da abordagem de Deming à

qualidade, depois por todo o mundo (Bank, 1994).

O reconhecimento do papel desempenhado por Deming por parte do Japão ficou

patente na criação, em 195't, de um prémio anual com o seu nome pela União

dos Cientistas e Engenheiros Japoneses, o mais cobiçado galardão nacional de

controlo estatÍstico da qualidade, bem como na condecoração, pelo imperador

daquele país, com a Segunda Ordem do Sacro Tesouro, a mais elevada

atribuível a personalidades estrangeiras (Silva, 20M).
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Na fase inicial de implementação de projectos de melhoria da qualidade,

Edwards Deming (1991, citado por Silva et al, 2004) aponta como fac{or chave

de sucesso, o envolvimento sem condicionalismos da gestão de topo. " Não é

suficiente que os gestores de topo se comprometam para a vida com a qualidade

e a produtividade. É preciso que conheçam aquilo com que se comprometem, ou

seja, aquilo que lhes compete fazer. Estas obrigações não são delegáveis. Não

basta apoio: é exigida acção.'

Edwards Deming (1991), citado por Walton (1994), apreensivo com a

sobrevivência das empresas, enunciou catoze recomendações relativamente às

quais a gestão deveria atender para o sucesso das organizações que lideram.

(ver Tabela 1.2)

Tabela í.2 Os catoze prlnclpios da gestão segundo Demlng

Griar recursos permaner es para a melhoria dà piààrtm e serviços.

Adoptar novas formas dê geslão.

Dar prioridade à prevenção e nâo à inspecção, contsolando a qualidade por amostragem.

Acabar com a escolha dos fomecedores com base apenas num único critério, o do
importante desenvolver relações duradouras com os fomecedores.

Apostar na melhoria conslante e permanente Jà sistema Oe produÉo.

lnstituir novos modelos de forma@o.

lnstituir as novas formas de liderança.

Eliminar o medo do estilo autoritário, encorajando a comunicação

Eliminar baneiras êntÍê departamentos, fomentando o úabalho êm equipa e inslituindo-se os
CÍrculos de Qualidade.

Eliminar slogans e metas numéricas.

Abandonar a gestâo por objedivos com base em indicadores quantitativos.

Não classificar, nem ordenar o desempenho dos trabalhadores.

lnstituir um programa de educa@o.

Estrulurar a gestão de modo a cumpÍír os 13 ponlos anteriores e obter o empenho de lodos na
mudança.

Fonte: Adaptado dê Godinho e Neto (200í)

Deming (1 991 , citado por Silva et al, 2004), enuncia ainda cinco doenças mortais

da gestão, ênunciadas na Tabela 1.3.

prêço É
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Tabela í.3 As clnco doenças mortals da gestão segundo Deming
1-i--r,...*:-------=ã--,.,.,,-:::

i Falta de constáncia de objecüvos, com a consequente insêgurança da geslão e dos empregados

ÊnÍase nos proveitos de curto prazo

I Avaliaçáo do trabalho pela produção, classificação pelo mérito ou reüsão anual do desempenho,

1 9q1 efeitol ae1?ltradoles, por dgstruir o trab4hp êm êquiqqJ flqglqg qygry ade

Mobilidade dos gestores, conduzindo ao não enlendimento da empresa onde se trabalha e ao não
emprê€ndimenlo dê mudanças dê longo prazo quê são imprescindlveis para a qualidade e a
produtividadê.

l

I

Conduçâo de uma êmpresa apenas com dados üslveis. Os números mais
desconhecidos ou insusceptlveis de sêr conhecidos, como é o caso do efqtlo m
clienle satisfeito

irt",t""tJ.áíi
uhiplicador de um i

rl
Fonte: Adaptação de tlemlng citado por Silva (2@4)

Deming nâo se preocupou só com a qualidade de produtos e serviços, mas

também oom a qualidade de vida das pessoas, foi o primeiro a preocupar-se

com o lado humano da qualidade.

Além dos princípios e das cinco doenças, Deming foi o principal responsável

pela popularização do ciclo PDCA. O ciclo PDCA, ciclo de Shewhart ou ciclo

de Deming, foi introduzido no Japáo após a guerra, idealizado por Shewhart, na

década de 20, e divulgado por Deming, em 1950, quem efectivamente o aplicou.

O ciclo de Deming é uma abordagem sistemática que ajuda a oÍganizaúo a

gerir da melhora forma a melhoria continua de produtos e processos. O ciclo

requer a deÍinição de um plano (Plan), a sua execuÉo (Do), a verificaÉo dos

resultados (Check) e a definição de acções em função destes, ou seja, agir (Ác0.

O ciclo PDCA signiÍica aplicar um processo que se realiza através de uma acção

cíclica que consta em quatro fases fundamentais, conforme ilustrado na Figura

1.1.

o "Planeafl: estabelecer os objectivos e prooessos necessários para

alcançar os resultados, de acordo com os requisitos do cliente e as

polÍticas da organ2ação;

o 'Executaf: implementar o processo;

r "Verificaf: medir e monitorizar os processos e produtos relativamente

às políticas, objectivos e requisitos do produto definidos. Os resultados

da mediçáo e monitorização devem ser reportados.

o 'Actuaf: levar a cabo acçóes que permitam a melhoria contÍnua da

performance dos processos.
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4. AúraÍ
"Como mehorar
da póxtrna voz? '

í. Plensâr
"O quê hzer?'
'CoÍno íazêÍ?

3. VsÍlf,car
lecoÍÍêu confuÍme

o daEado? '

ZErecuhÍ
TszoÍ dê aordo
com o plmêado'

Figura í.í Ciclo de Shewhart /Ciclo de Deming / Clclo PDCA

Fonte: Adeptado de Silva (2004)

O ciclo de Deming podê ser util para definir, implementar e controlar acçôes

coÍrecitivas e de melhoria, ou seja, as organizaçóes devem ter uma permanente

preocupação com a satisfação das partes interessadas, o que se deve traduzir

numa melhoria contínua da qualidade dos serviços prestados.

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

actividades operacionais simples

Quando se aborda a Qualidade em Saúde, obrigatoriamente analisa-se a

preocupação permanente com a qualidade dos produtos e serviços prestados e,

consequentemente, no Ciclo de Deming ou PDCA.

O Modelo Common Âssessmenf Framework (CAF), referido no capítulo 2, tem

como base o ciclo PDCA, numa tentativa de melhoria continua. Segundo

Direcção Geral da Administração de Empresas Públicas (2OO7), para que a

melhoria aconteça é necessário que as organizações tenham um tipo de gestão

baseada em:

o Acçôes planeadas e não reactivas às circunstâncias;

r Avaliações 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 lógica de'Planear -

Fazef para um ciclo completo e desenvolvido de Planeamento - Execução -

Revisâo -Ajustamento.

í.2.2 Joseph Juran

Joseph M. Juran defende que a qualidade é a adequaçâo ao uso

(Silva,2004)

Juran nasceu em 19M na Roménia e emigrou para os Estados Unidos em 19'12.

Formado em Engenharia e com doutoramento em Direito, oomeçou sua caneira

em 1924 na Westem Electric Company. Ao lado de Deming, Juran é considerado

o precursior da revolução da qualidade no Japão, onde leccionou e dirigiu acçôes

de formação e consultoria. Juran recebeu 40 prémios intemacionais de 12

países.

No entanto, a teoria de Juran parece mais marcante a longo prazo e,

provavelmente, foi este o autor que deixou maior legado ao nível da literatura da

gestão (Dale e Cooper, í995).

Jurantomou-se célebre com a publicação, em 1951, do Manual de Controle da

Qualidade - "Quality Control Handbook'- que continua a ser um livro de

referência sobre qualidade em todo o mundo.

Paralelamente, a importância da qualidade teve um crescimento extraordinário

na sociedade em geral. Além disso, houve também um crescimento da

competição pela qualidade que se tomou particularmente intensa a nível

intemacional, sendo hoje a qualidade considerada um elemento crucial para o

comércio intemacional, para a capacidade de defesa, para a protecÉo do meio

ambiente e pare a segurança e saúde humanas (Juran e Gryna, 1990).

Pouco depois da publicação do livro, Juran fixou-se no Japão para pôr em

prática os ensinamentos que ele encena e assim prosseguir com a obra do seu

antecessor. A sua principal mensagem aos gestores japoneses foi a de que o

controle de qualidade Íaz parte integrante da gestâo a todos os níveis, nâo se

-17-



resumindo ao trabalho dos especialistas do departamento do controle da

qualidade, uma vez que a qualidade do produto é o resultado do trabalho de

todos os departamentos da organização. Juran acredita que a qualidade

acontece por meio de projectos - projectos de melhoria de qualidade

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

Juran exprime a sua mensagem essencial por meio de três processos básicos

(os pilares da famosa trilogia de Juran) relacionados com a qualidade:

planeamento; controlo e melhoria.

Planeamento da qualidade: conesponde ao desenvolvimento de produtos e

processos necessários para satisfazer as necessidades dos clientes, de acordo

com as seguintes etapas:

1. ldentificar os clientes e as suas necessidades;

2. Desenvolver produtos que respondam adequadamente às suas

necessidades;

3. Desenvolver processos que permitam assegurar as caracterÍsticas

exigidas dos produtos.

Controlo da qualidade: avaliar o nível da pertormance implementada na

organização com base nos seguintes critérios:

1. Recolher dados e comparar o actual desempenho oom os

objectivos inicialmente traçados;

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

Melhoria da qualidade: a atitude dominante é a de acreditar que o nível actual

de desempenho não é o pretendido e que alguma coisa pode ainda ser feita

para o melhorar. A ênfase situa-se na melhoria contínua, 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 intervenção conectiva;
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3. Constituir equipas de trabalho (multidisciplinar) no

desenvolvimento dos projectos e programas de melhoria da qualidade,

responsáveis pela condução no sentido de assegurar o êxito;

4. Providenciar motivaçáo e formaçâo necessária a fim de capacitar

a equipa multidisciplinar a diagnosticar as causas das deficiências. Estimular o

desenvolvimento da solução ideal e melhorar num procêsso contínuo (Juran,

1e8e).

Tal como Deming, Juran acredita no controlo estatístico da qualidade, aÍirmando

que pelo menos 85% das falhas em qualquer organização são falhas dos

sistemas controlados pela gestão. Menos de 15% dos problemas estão

relacionados com os trabalhadores (Brocha, 1994).

No modelo Common AssessrnenÍ Framework (CAF), os 3 aspectos referidos

anteriormente, Trilogia de Juran, também são tidos em conta nos Critérios dos

meios relativos às Pessoas e aos Processos, abordados no capÍtulo 2 deste

trabalho.

Para o autor, qualidade é definida como "adequaçâo ao uso" e prefere esta

deÍiniçáo à de "conformidade com a especificação". Na perspectiva de Juran, um

produto perigoso podia estar em conformidade com as especificaçôes mas

continuar impróprio para uso (Bank, 1994; Juran e Gryna, 1 990; Garvin, 1992).

Outro contributo importante deste autor é o conceito de management

breakthrough. O conceito assenta na ideia de que a atitude tradicional de

inspecção deve ser substituída por gestão pela prevenção, na medida em que a

primeira pressupôe que o desempenho náo pode ser melhorado, enquanto a

segunda assume que o objectivo da gestão é o de tentar, continuamente,

alcançar o melhor desempenho possível paÍa a organização (Pires, 2004). A

abordagem de Juran à gestão da qualidade resume-se em dez aspectos

essenciais (Iabela 1.4).
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Tabela í.4 Os í0 princíplos da gêstão da qualldade segundo Juran

Gonsciencializar todos para a necessidade e oportunidadê de melhoria

Estabelêcer metas especÍficas para a melhoria conlÍnua da qualidade

Organizar de modo a que seja possivel alcançar os objeciivos ê metas

Assegurar a formaçâo do pessoal

lmplementar projedos e êquipas para rêsolver problemas e eliminar obstáculos

Acompanhar a evolução e melhoria da qualidade

Dar re@nhecimento

Comunicar e diwlgar os resultados

Medir processos e melhorias com base em indicadores

lncorporar a melhoria contÍnua e fixaçâo dê metas de qualidade nos sistemas de gestão das
empÍesas.

Fonte: Sá (2002)

í.2.3 Philip B. Crosby

Philip Crosby escreveu a seguinte metáfora o'Os relacionamentos de uma

organizaçáo representam sua alma, a qualidade seu esqueleto e as finanças 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

lTT, onde trabalhou 14 anos. Em 1979 fundou a Philip Crosby Associates e

lançou a obra "Quality is Free", um clássico do movimento da qualidade. Em

1991 criou a empresa de formação Career lV, lnc.

À semelhança de Juran, também Crosby acredita que 80% dos problemas são

causados pela má gestão e não pelos trabalhadores. Portanto, uma aposta na

qualidade exige o envolvimento de todos, desde a gestão de topo, ao

trabalhador do nível mais baixo da hierarquia (Pires, 2004). Outra ideia

importante é a necessidade de prevençáo. Crosby argumenta que os custos da

prevenção serão sempre mais baixos do que os da conecção, afirmando que 'a

Qualidade é gratuita (...) o que custa dinheiro são as coisas sem qualidade -
todas as acçóes que envolvem náo Íazer bem à primeiru ve/. O autor criou o

conceito de "zero defeitos' que significa, não que os produtos sejam perfeitos,

mas sim que todos estão empenhados na qualidade. Ele define qualidade como
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conformidade aos requisitos previamente definidos, explicando que "Qualidade é

fazer com que todos façam o que acordaram previamente fazef (Crosby, 1979).

Assim, de acordo com Crosby, "zero defeitos" era uma norma de gestão e nâo

apenas um programa de motivação para os trabalhadores (Garvin and Tropman ,

1992; Bank, 1994).

A Gestão da Qualidade de Crosby evidência a mudança cultural, ou seja, criar

uma cultura organizacional, onde todos os colaboradores tenham sejam

responsabilizados pela execução das suas tarefas (confiabilidade). Crosby utiliza

técnicas e sistemas para reduzir o desperdício e a variaçáo. Porém, enfaüza que

a administração deve instituir uma cultura organizacional, que esümule e anime

as pessoas a utilizar essas técnicas, em caso contrário os resultados não serão

alcançados.

É nesta perspectiva que a Estrúura Comum de Avaliação (CAF) se enquadra

também na filosofia deste'guru". O critério 3 da CAF: Pessoas, analisa a forma

como a organ2ação gere, desenvolve e liberta o conhecimento e todo o
potencial das pessoas que a compõem, tanto a nÍvel individual como de equipa,

e da organizaçâo no seu conjunto, como planeia essas actividades de forma a

prosseguirapoliticaeaestratégiadeÍinidaseagarantiraeÍicáciaoperacional

do seu pessoal.

Crosby construiu uma grelha que permite avaliar o grau de integração da gestão

da qualidade numa organizae§o. Esta grelha contempla cinco estádios de

maturidade (Pires, 2004). No prímeiro - o da 'lncerteza' - a organização

desconhece a qualidade como uma fenamenta importante de gestão. No

segundo - o 'Despertaf - embora ainda não tenham sido disponibilizados

recursos, a gestão começa a reconhecer a importância da qualidade. No terceiro

- o de "Clarificaf - a gestão decide introduzir um programa formal de gestão da

qualidade. O quarto - o do'Sabef - é quando se toma possivel fazer mudanças

permanentes na organização. No quinto - o da 'Certeza" - a gestâo da

qualidade toma-se vital para a organização. As etapas para o estabelecimento

de um programa de melhoria da qualidade sáo definidas por Crosby, ao longo de

catoze passos, enunciadas na Tabela 1.5.
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Tabela í.5 Os í4 passos para a melhorla da qualldade segundo Grosby

Compromisso da gestâo de topo em relação à qualidade

Equipas de melhoria da qualidade

Avalia@o do cuslo da nâo qualidade

Tomada de consciência das necessidades da qualidade

A@es conectivas

Planear um programq'Zero Dêfêitos'

FormaÉo dos responsáveis e inspec'tores

lnstituir a máxima 'Zero Defeitos"

Definição de objectivos

Eliminar as causas dos enos

Reconhecimento

CÍrculos de Qualidade

Recomeçar e progredir sempre
Fonte: Godinho e Neto (200í)

í.2.4 Outros contributos importantes na árêa da Qualidade

Apesar de Deming, Juran e Crosby serem considerados os gurus da qualidade,

há outros nomes a destacar na área, tais como Armand V. Feigenbaum, Kaoru

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

Feigenbaum define a qualidade como uma Íilosofia de gestão para atingir a

excelência, entendendo-a como o único objectivo da organização. Para ele, a

qualidade é determinada pelos clientes, exige o trabalho em grupo (Círculos de

Qualidade), o compromisso da gestão de topo e o empowerment (redução dos

níveis hierárquicos e aumento da capacidade de decisâo de todos).

Para que tais exigências possam ser cumpridas, a organização deverá estruturar

e planear o seu sistema de qualidade com base nos seguintes princípios:

orientação para o cliente; envolvimento e consciencializaçáo de todos para a

qualidade; atribuição clara das competências; controlo dos fornecedores; acçóes

correctivas; controlo contÍnuo dos sistemas; auditorias periódicas (Godinho e

Neto, 2001). O seu contributo mais inovador é 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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lshikawa enfatizou a importância do trabalho em grupo e das fenamentas que

lhe estâo associadas (Pires, 2004). Desenvolveu o conceito de 'CÍrculos de

Qualidade", entendendo-os como pequenas equipas que se reúnem

periodicamente para investigar e resolver problemas de trabalho. Estes cÍrculos

caracterizam-se pelo voluntariado e pelo aúo e inter desenvolvimento e

participação, constituindo-se grupos que se auto instruem nas matérias e

cooperam uns com os outros, de acordo com área de especialização (Godinho e

Neto,2001).

O contribúo de Tom Peters e Waterman é reconhecido pela introdução do

conceito de'Excelência" nas organizações. Estes aúorês explicam, no famoso

'ln Search of Excellence', que uma organização excelente possui oito

características essenciais, a saber: inclinação para a acção; proximidade do

cliente; autonomia individual; produtividade através das pessoas; criação de

valores concretos; concentração no essencial; simplicidade formal;

simultaneidade de rigidez e flexibilidade (Godinho e Neto, 2001).

Taguchi define qualidade em função dos custos gerados por produtos

defeituosos para a sociedade. Assim, a qualidade deve ser incorporada no

produto desde o início. Quanto menor o desvio em relação às especificaçôes

prêdefinidas, maior será o nÍvel de qualidade obtido.

Consequentemente, os custos da não qualidade devem ser medidos em funçâo

dos desvios encontrados no desempenho do produto (Godinho e Neto, 2001).

GaMn, cujo nome está associado ao aparecimento da gestão estratégica da

qualidade, identiÍicou oito dimensões da qualidade, nomeadamente: o

desempenho, que se refere às caracterísücas operacionais do produto; as

características, entendidas como os aspectos que complementam as funções

básicas do produto; a confiança, que está relacionada com a probabilidade do

produto falhar num determinado perÍodo de tempo; a conformidade, que consiste

no grau de conespondência das características do produto ao requisitos pré

estabelecidos; a durabilidade, entendida como o tempo de vida do produto; a

assistência, caracterizada pela rapidez, competência e cortesia no serviço pós-

venda; a estética, que é a dimensão 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

não há uma só maneira correc{a de melhorar a qualidade e os seus trabalhos

foram decisivos para reforçar o valor da qualidade, generalizar a sua aceitação e

difundir os seus princípios essenciais, chegando até ao que hoje se designa por

Gestão da Qualidade e Gestão da Qualidade Total (Barçante e Castro, 1995;

Caraça,2002).

Parte da pressão para a gestão de qualidade provém das exigências dos

consumidores que se tomam 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 organização com uma

visão clara para que ela cumpra a sua missão (Neves, 2002; Bank, 1992).

Desafiando diÍiculdades e incertezas, o gestor necessÍta de uma estrutura geral

na qual possa trabalhar e que proporcione normas práticas capêves de captarem

a imaginação tanto de dirigentes como de colaboradores. O gestor precisa de

criar uma cultura colectiva em que os produtos e serviços de qualidade, os

processos e as pessoas sejam considerados elementos fundamentais (Bank,

1992; Cruz e Carvalho, 1992; Zomnho et al, 2003).

Donald Berwick, pediatra americano, envolveu-se com a gestão da qualidade a

partir do Plano de Demonstração Nacional - PDN (em inglês, National

Demonstration Project - NDP), tendo contribuído para que os profissionais de

saúde se apropriassem das ideias da qualidade através de um livro, traduzido

para o português sob o título "Melhorando a Qualidade dos Serviços Médicos,

Hospitalares e da Saúde", em que adapta para a saúde os conceitos utilizados

na indústria e oferece exemplos de efectiva aplicaçâo das fenamentas da

qualidade. Cita ainda programas desencadeados pelo PDN, mostrando como

empregar o TQM na área da saúde. Empenhado na divulgação da área, é hoje

um líder no sector, promovendo e participando de eventos cientÍficos sobre

qualidade em saúde (Benrick, 1994).

-24-



No seu livro, apresenta como princlpios que:

o o trabalho produtivo é realizado através de processos;

r relaçôes sólidas entre cliente e fomecedor são imprescindíveis para uma

segura administração da qualidade;

o a principal fonte de falhas de qualidade são os problemas nos processos;

o a má qualidade é cara;

0 a compreensão da vadabilidade dos processos é a chave para melhorar a

qualidade;

t o controle de qualidade deve concentrar-se nos prooessos;

) a abordagem contemporânea de qualidade está fundamêntada no

pensamento cientlfico e estatÍstico;

o o envolvimento total do empregado é crucial;

o estrúuras organizacionais diferentes podem ajudar a obter melhoria da

qualidade;

o a administraçâo da qualidade emprega três actividades básicas,

estreitamente intenelacionadas: planeamento da qualidade, confole da

qualidade e melhoria da qualidade.

A Qualidade na Saúde é um tema actual. Neste sentido, proceder-se'á

seguidamente a uma breve abordagem da sua evolução histórica, a qualidade

na saúde em Portugal e, por fim, abordar-se-á, com uma breve descrição. os

prémios intemacionais para a qualidade.

í.3 Qualidade na Saúde

Nâo haverá, hoje em dia, nenhuma intervençâo na área da saúde ou que sobre

ela incida, que não teça consideraçôes, questione ou manifeste preocupaçâo

sobre a qualidade na saúde, seja numa perspectiva global e genérica seja nas

suas diferentes dimensões e atributos.

Uma das mais importantes contribuiçôes das pesquisas efectuadas no campo da

qualidade tem sido dada pela tentativa de definir o significado de qualidade de

cuidados de saúde. Para Brook et al (2000) todas as definiçôes parecem conter

duas componentes que sâo importantes para as Fssoas. A primeira está

relacionada com a prestação de cuidados de grande qualidade técnica,
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entendendo como qualidade técnica dos cuidados de saúde os procedimentos

ou serviços prestados de qualidade excelente. A segunda componente da

qualidade dos cuidados de saúde está relacionada com a qualidade

organizacional dos serviços de saúde e diz respeito ao desejo que todos os

utentes têm em ser tratados de forma adequada, quer humana quer

culturalmente, e serem convidados a participar de forma ac{iva na tomada de

decisáo sobre o seu eslado de saúde e a forma como melhorá-lo.

A este respeito Donabedian (1980) argumenta que para avaliar a qualidade dos

serviços de saúde se toma necessário desvendar primeiro o mistério acerca do

significado de qualidade. Para este autor a qualidade é uma propriedade que os

serviços de saúde podem deter em variados graus, sendo a avaliaçâo da

qualidade neste contexto um julgamento sobre se uma dada instituiçâo de

serviços de saúde possui essa propriedade e até que ponto.

Para o autor, o que não está clarificado é se a qualidade é um único atributo,

uma classe de atributos funcionalmente relacionados ou um composto

heterogéneo para uso estabelecido, conveniência administrativa ou preferência

pessoal. Havendo diferentes conceitos sobre o que constitui cuidados de saúde

conduz a diferentes formulações acerca do que constitui qualidade. Em

consequência disso muitos dos julgamentos feitos não o são sobre a qualidade

dos serviços de saúde mas indirectamente sobre as pessoas que prestam os

serviços e sobre os sistemas nos quais esses serviços são prestados

(Donabedian, 1980).

í.3.í Breve abordagem histórica do conceito de Qualidade na Saúde

Face à alta competição, a qualidade deixou de ser uma opção e passou a ser

uma necessidade, não apenas da indústria mas também das organizações do

sector da saúde. O crescente conhecimenlo cientÍfico e tecnológico, a

diversidade de processos desenvolvidos, o nível de exigência dos clientes, a

redução dos custos e a segurança entre outros, reíorçam 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 iaz parle da linguagem dessas inslituições, de que é exemplo o hospital
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ê sêus departamentos. Nesse sentido, é pertinente que as organizações de

saúde desenvolvam uma estratfuia, de modo a saüsfazer necessidades de

saúde da população e, simultaneamente, assegurar quê os recuÍsos humanos,

materiais e ftnanceiros sejam utilizados de modo eficaz.

O conceito de qualidade na saúde tem evoluído a par com as sociedades. Se

por um lado, nos primórdios deste conceito, era apenas valorizada a

componente técnica dos cuidados, por oúro lado, verifica-se neste momento a

preocupação crescente de tomar o conceito de qualidade cada vez mais

abrangente, sendo o cliente, com caracterÍsticas próprias, 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 guera que depauperou todos os ambientes: político, económico,

social e fÍsico. Milhões de pessoas sofriam de subnutriçâo e enconfavam-se

desprovidas de condições que promovessem o desenvolvimento humano. Aos

honores do holocausto e da bomba de neutrôes juntavam-se os honores da

fome, da miséria e da doença. Mesmo os paÍses que se haviam mantido

afastados do conflito sentiam profundamente os efeitos de uma economia sem

vitalidade. Faltava habitaçáo, educaçâo e protecção social. Milhões de crianças

e adultos estavam privadas de acesso a cuidados de saúde básicos. Eclodiam

as epidemias devido à inexistência de recursos destinados à saúde das

populaçôes. Uma sociedade global desorganizada não encontrava espaço para

organizar sistemas de saúde sustentáveis que garantissem a satisfação das

necessidades de cuidados de saúde da sua população. Perante tal situação

impunha-se um desenvolvimento económico e social baseado numa nova ordem

económica intemacional.

Com o final do conflito e com o propósito de manter a paz e a cooperaçáo entre

as naçôes foi criado em 24 de Outubro de 1945 um Organismo lntemacional

designado de Organização das Nações Unidas (ONU), quando 29 naçôes

ratificaram a Carta das Nações Unidas, assinada em S. Francisco, EUA, a 26 de

Junho de 1945 por delegados de 51 nações. As origens das Nações Unidas

remontam a 1 de Janeiro de 1942, quando íoi assinada em WashingÊon a

chamada "Declaração das Nações Unidas'.
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A recém criada Organização reconhecia que a proscriçâo da guena implicava a

'criação' da paz, mediante a melhoria das condiçôes sociais e económicas e a
"conservaçâo" dessa mesma paz por meio de um instrumento poderoso. Guiada

por este principio dual, a Organização das Nações Unidas estabeleceu a "Carta

das Nações Unidas' que tem como objectivo o fomento da colaboração

internacional para a solução dos problemas económicos, sociais, educativos e

sanitários e a manutenção dapaz ê segurança (AAW, 2000).

A 26 de Julho de 1946, em conformidade com a Carta das Naçôes Unidas, foi

elaborada a Constituição da Organizaçáo Mundial de Saúde, Organismo das

Naçôes Unidas fundado em 1948 com o objectivo de estudar e resolver os

problemas mundiais de saúde WHO, 1948).

Tabela 1.6 Declaração de prlncÍpios da Organização Mundlal de Saúde (í948)

? saúde é um êstado de completo bem-estar flsico, mental e social e nâo apenas a
ausência de doença ou enfermidade.
O usuftuto do mais elevado nÍvel de saúde atingível é um dos direitos fundamentais de
qualquer ser humano sem distinção de raça, religião, credo polltico, condição
económica ou social
A saúde de todas as pêsso€ls é fundamenlal para a obten@o da paz e segurança e
depende da inteira cooperação dos indivÍduos e dos Estados.
A realização de qualquer Estiado na promoção e protecção da saúde ê de valor para
todos.
O desenvolümento desigual em diferentês países na promoçáo da saúde e conÍolo da
doença, sobrêfudo das doenças transmissÍveis, é um p€rigo comum
O desenvolvimento saudável da criança é de fundamerÍal importÉlncia; a capacidade
para viver harmoniosamente num ambiente de mudança lotal é essencial para tal
desenvolümenlo.
A extênsão a lodas as pêssoas dos beneflcios do conhecimento médico e psicológico
é essencial para a obten@o da saúde.
Opiniões informadas e cooperação activa por parte do público são da maior
importância na melhoria da saúde das pessoas.
Os govemos são responsáveis pela saúde da sua população a qual só pode sêr
conseguida com a proüsão de medidas de saúde e sociais adequadas".

Fonte: WHO 1948

Cientes das necessidades de saúde das populações a nÍvel global, os Estados

Membros que ratificaram a Constituição da Organização Mundial de Saúde

declararam que os seus princípios são essenciais para a felicidade, as relações

harmoniosas e a segurança de todas as pessoas.

Paralelamente, era preparada pela Assembleiageral das Nações Unidas a

Declaração Universal dos Direitos do Homem publicada em 10 de Dezembro de

1948. A Declaraçâo considera que os direitos humanos fundamentais radicam na

dignidade e valor das pessoas, pelo gue são reconhecidos a todos os membros

da família direitos humanos iguais e inalienáveis, obrigatoriamente respeitados
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por todos os Estados, de íorma a que o homem não se veja obrigado, como

último recurso, a revoltar-se contra a tirania e a opressâo (ONU, 1948). Esta

Declaração Universal, carente de obrigatoriedade jurídica para os Estados,

apenas possuiu aiorça moral que lhe confere o seu próprio conteúdo, radicando

aÍ todo o seu valor.

No artigo 22.o deste documento é declarado que toda a pessoa, como membro

da sociedade, tem direito à segurança social e pode legitimamente exigir a

saüsfação dos direitos económicos, sociais e culturais indispensáveis, graças ao

esforço nacional e à cooperação intemacional, de harmonia com a organização

e os recursos de cada país.

O artigo 25.o declara que toda a pessoa tem direito a um nÍvel de vida suficiente

para lhe assegurar e à sua famÍlia a saúde e o bem-estar, principalmente quanto

à alimentação, ao vestuário, ao alojamento e à assistência médica (ONU, 1948).

Com o fim do conflito todos os países industrializados conheceram um perÍodo

de prosperidade com um forte aumento das taxas de natalidade. A geração do

pósguena (baby boom) cresoe assim na prosperidade e desenvolve hábitos de

consumo muito diferentes das gerações anteriores, oom o consequente

surgimento de novos problemas de saúde que obrigaram a novas formas de

organizaçâo dos serviços de saúde. Crescem também as desigualdades entre os

países desenvolvidos e aqueles em vias de desenvolvimento (Dagen et al 2000).

A Organização Mundial de Saúde, numa acçâo conjunta com o Fundo das

Nações Unidas para a lnfância (UNICEF), desenvolve entâo esforços no sentido

de envolver todas as naçôes a assumirem compromissos que conduzam à

implementação de polÍticas que visem a minimização dos efeitos nefastos

provocados pelas desigualdades sociais, políticas, económicas e ambientais que

grassavam entre os povos, com fortes reflexos negativos na saúde dos cidadâos

e na qualidade dos cuidados de saúde que lhes eram prestados.

Uma das iniciativas tomadas nesse sentido foi o ambicioso compromisso firmado

pelos estados membros da Organização Mundial de Saúde na definição de uma

estratégia global de saúde para todos: "As Metas de Saúde para Todos no ano
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2000" (OMS 1978), onde ficou decidido que o maior objectivo social dos

govemos e da Organ2açâo Mundial de Saúde era obter para todas as pessoas

do mundo no ano 2000 um nível de saúde que lhes pennita ter uma vida social e

economicamente prodüiva, tendo posteriormente adoptado por unanimidade a

"Estratégia Global de Saúde para Todos no ano 2000', dando origem ao

movimento "Saúde para Todos".

Na sequência desse compromisso, foram realizados diversos eventos sob a

égide da Organização Mundial de Saúde no sentido de serem evidenciadas

áreas e elementos chave para a consecuçâo dos objectivos definidos pela

estratégia dos Estados Membros para a obtençâo da saúde para todos no ano

2000 e de levarem os Organismos presentes nesses eventos a assumirem

compromissos no sentido de desenvolverem politicas e acções que contribuam

para a prossecuçâo desses objectivos, os quais só poderão ser atingidos com o

envolvimento de todos na criação dos ambientes que levem à melhoria dos

cuidados de saúde e à obtenção de ganhos em saúde.

Os acontecimentos mais importantes a nível global e as suas consequências a

nÍvel local são aqui apresentados como estando interligados, numa tentativa de

explicar o seu contributo para a melhoria dos serviços de saúde e consequente

melhoria da saúde da população, tal como o preconizado na estratégia da

Organização Mundial de Saúde.

í.3.2 Qualidade na Saúde em Portugal

Segundo Pisco (2000), é no final dos anos 80 que são dados os primeiros

passos importantes para o desenvolvimento na área da qualidade em saúde, em

Portugal. De facto, é nesta altura que é criado o normativo que obriga à criação

de Comissões de Qualidade em todos os estabelecimentos de saúde, que

começam a ser feitos investimentos de formaSo nesta área e que surge a

Direcção de Serviços de Promoção e Garantia da Qualidade (na Direcçáo Geral

da Saúde).

Já no final dos anos 90 a qualidade na saúde é assumida como prioritária na

definição de estratêgias de saúde pelo Governo Português na 'Estratégia de
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saúdê para o virar do século (199&2002f. Em consequência, é definida uma

política de Qualidade na Saúde integrada na própria Política de Saúde e surge o

Conselho Nacional da Qualidade na Saúde e o lnstituto da Qualidade em Saúde

(ros).

Ainda como resultado desta evolução, são desenvolvidos diversos projectos e

programas de melhoria da qualidade nos serviços de saúde (Biscaia, 2000):

r Projecto de Monitorização da Qualidade Organizacional dos

Centros de Saúde (MoniQuor);

r Protocolo do IQS com o Krng's Fund Health Quality Sr.sÍem para a

área hospitalaq

r Modelo de auto-avaliaçâo da qualidade na gestão - QualiGest;

r Avaliaçâo do grau de satisfação das expectaüvas dos doentes e

dos profissionais, através de questionários;

r MediÉo dos estádios de saúde;

. Projectos de Melhoria Continua, baseados na avaliaçâo

interpares.

. Desenvolvimento de metodologias de acreditação em saúde.

O lnstituto da Qualidade em Saúde (laS) foi criado em 27 de Abril de 1999,

tendo como objectivo a definiçâo e o desenvolvimento de normas, estratégias e

procedimentos que visam "promover a melhoria contÍnua do desempenho nos

cuidados de saúde'. Pisco (200í) acrescenta ainda que, este organismo tem por

funçâo 'apoiar os profissionais e as organizaçôes de saúde' na área da melhoria

da qualidade dos cuidados de saúde.

Em Portugal, segundo o Ministério da Saúde (2004.), faz-se notar uma escassa

cultura em relação à qualidade, no âmbito do sistema de saúde, com

repercussôes directas às expectaüvas legÍümas dos cidadâos. Por outro lado,

sâo insuficientes os dados relativos à divulgação de experiências avaliadas que

configuram sinais de sucesso. Do diagnóstico efectuado salienta-se um

desequillbrio entre o nÍvel da prestação dos proÍissionais e a adequação dos

contextos organizacionais, bem como a afinnaçâo de liderança em que estes

trabalham. Assim, o Ministério da Saúde, pelo Plano Nacional de Saúde 2004-

2010, recomenda a implementaçâo de um plano de intervençâo de modo a
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contribuir para inverter a situação referida, com base na aplicação de programas

da qualidade.

De acordo com Boavista et al (1999), toma-se fundamental adoptar uma

estratégia global de desenvolvimento na prestação de cuidados de saúde, que

terá de passar pela melhoria da qualidade dos actos prestados aos cidadãos, da

melhoria da organização e da gestão das instituições de saúde.

í.3.3 Qualidade nas Organizações de Saúde

Heather Palmer (citado por Pisco, 2000) definiu qualidade na prestaçâo de

cuidados de saúde como oa produção de saúde e satisfação para uma

populaçâo, com as limitações da tecnologia existente, os recursos disponíveis e

as características dos úentes".

Ganopa (200í) reforça este conceito ao referir que "numa gestáo pela qualidade,

os resultados que se pretendem para os serviços de saúde passam, para além

dos ganhos em saúde, pela maior satisfação dos cidadãos e profissionais desta

área'.

Numa primeira abordagem, Donabedian (1991), lÍder da aplicação do conceito

da qualidade à área da saúde, definiu-o como um processo que consiste na

aplicaçáo da ciência médica e da tecnologia de forma a maxim2ar os beneÍicios

para a saúde, sem que os riscos sejam aumentados. No entanto, considerou que

náo é simples atribuir um significado execto. Questionou as propriedades,

características e atribúos dos cuidados prestados que nos levam a julgar se os

mesmos são de boa ou má qualidade.

A Figura 1.2, documenta um conjunto de componentes que, segundo a sua

opinião, sâo os mais importantes a ter em conta no julgamento dos serviços

desenvolvidos nas instituiçôes de saúde.
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EFICIÊNCIA

oPTrMrzÂçÂo

Flgura í.2 Componente para avallação da qualidade dos serulçc prcstadc na
saúde

Ê a capaci.{ade rte alonçar uma a!€otuada lDelhoÍia íla salde.
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à o eqúiühÍb iteol €lrlÍe a m€lhoria ds salde e o seu qtsto

Ê a adequsÉo do8 serviços de sarids às n€rÉssidades I e+e(íúiras dos úeotçs e profissioDai&

Ê a conlormidade dor s€r'viços coE 83 pref€r€osils sociais eDpres§as los púdpios âi.os, nog

naa oorma§, tras leis e rsgdrIl€otos.

Ê a conôrnidade om o prirdpio da justila hotre$idsde D8 diíÍibúiÉo dos @idados de saúdo e dos
ssll8 booeffcbs €úúe oB EeÍoü,ro3 de uma populsÉo.

Fontê - Adaptado de Donab€dian, 1991

Para facilitar o processo de controlo da qualidade dos serviços de saúde, Avedis

Donabedian, na década de 60, propôs um modelo universalmente aceite que

consiste na avaliação da estrutura, dos pro@ssos e dos resultados

organizacionais (Uriel, 2001 ),

Segundo Donabedian (1991), ao avaliarmos o sistema organizacional no que diz

respeito à estrutura, processos e resultados, olhamos para a evidência diresta ou

indirecta de que a melhor estratégia na prestação dos cuidados foi seleccionada

e úilizada da melhor forma possÍvel. As três 'dimens6es" já referidas, segundo

este autor, náo são atributos da qualidade, mas representam üpos de informaçâo

organizacional nas quais podem ser efec{uadas inferências acerca do

desempenho geral do sistema da qualidade (SQ) e dos actos desenvolvidos

pelas organizações de saúde.

A esúutura é definida oomo as propriedades físicas e organizacionais das

instituições que prestam cuidados de saúde. lnclui os recursos humanos
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(número, qualificação), os recursos materiais (equipamentos, instala@es e

materiais), o programa de formação, o tipo de liderança, entre outros.

O processo refere-se à efectivação da prestação dos cuidados (i.e., diagnóstico,

tratamento, exames de diagnóstico, medidas terapêuticas...). Representa uma

série de acçôes desenvolvidas para transformar lnprÍs em outputs, isto é,

conesponde a um conjunto de actividades intenelacionadas que transformam

elementos de entrada em saÍda (resultado de um processo) (Ver Figura 1.3). Os

recursos utilizados nas actividades podem abranger pessoal, instalaçôes,

equipamentos, técnicas e métodos. O objectivo do processo consiste em

fornecer um resultado que satisfaça as necessidades e expectativas dos clientes

(Stamatis, 1996).

Deste modo, qualquer organização pode desenvolver um conjunto de

actividades interligadas com a finalidade de disponibilizar um produto final (i.e.,

marcaçâo de consulta médica, imagem radiológica, tratamento, reabilitação,

entre oüros), com base em procedimentos adequados, de modo a contribuir

para o aumento da eficácia e da eÍiciência do sistema documentado na Figura

1.3.

Flgura í.3 Esquema slmpllflcado de um processo

Procedlme o
(Modo especificdo
parâ executar uma

actiüdade) Effcácla do
pÍooÊ88o

(Aptdtu para áingh
os râsrllaÍlosl

&

--\lhan?

ilonltorar o medlr
opoÍfunldade§

( Antes, durante e
depois do processo)

Beneficlo
(Resultado de
um prrcsso)

Eflclêncla do

PnEs8SO
(RelaÉo enfe

resullados dingidc e
rêqlrsc utlizadG)

Fonte - Adaptado de ISO 9001:2000, citado por Pereira et al, 2004
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O resultado representa o estudo das mudanças no estado de saúde actual e

ftrturo dos utentes, que podem ser atribuídas aos actos prestados. Embora o

resultado deva ser considerado prioritário do ponto de vista de quem recebe os

cuidados, por ser a missão da organização, não nos podemos esquecer que só

será garantido se for extensivo aos profissionais que o originam (Mezomo,

2001).

Segundo Donabedian (1991), o paradigma (Estrutura - Processos - Resultados)

dá-nos três üpos de informação complementar que pode ser utilizada como

método de avaliação. Contudo, nem sempre é fácil descriminar com exactidâo

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 ceía

linha de causalidade e efeito, é preciso avaliar criteriosamente essa relação.

Os resultados não permitem avaliar com precisão o nÍvel de desempenho no

âmbito das restantes dimensôes. Em contrapartida, permitem uma inferência

acerel do atributo da estrutura e dos processos implementados. Apesar de nâo

ser sólida a relaçâo causa-efeito, se o resultado final saüsfizer as necessidades

dos úentes, entáo a probabilidade do desempenho ao nÍvel da estrutura e dos

processos ser de qualidade, é maior e vice-versa (Donabedian, 1991).

Stamatis (í996) reforça esta relação, ao referir que a pertormance do processo

(a qualidade dos seus resultados e a sua eficiência) depende do modo como

este foi inicialmente estruturado e posteriormente implementado.

Ao estudar a relação entre processos e resultados é importante que estejam

presentes elementos de ambas as categorias. É possível actuar e lazer

conecçÕes sobre os processos que conduziram a falhas, tal como actuar ao

nível de um indicador da estrutura que possa ter sido responsável pelas mesmas

(Silva et al,2Oo4.).

Mezomo (2001) considera que o significado da qualidade deve ser abordado

tendo em consideração a conformidade dos serviços, com os objectivos e

características das organiza@s. O que significa, só poder ser analisada quando

vinculada à missão da organização e à sua plena realização. Como tal, a
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qualidade não deve ser apenas entendida como um conceito universal, mas

específica de cada organização e respectiva missão.

As organizações podem oferecer qualidade independentemente das suas

características, do volume dos serviços prestados, da capacidade tecnológica e

dos demais recursos disponíveis. O factor mais relevante é perceber se a

organização tem uma missão definida e se os seus serviços (produtos)

satisfazem as necessidades dos clientes.

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

rMissão da organização definida;

o Conhecimento das necessidades dos clientes;

a Estrutura adequada (recursos humanos e materiais necessários para a

execução das actividades previstas);

o lmplementação de processos adequados aos resultados previstos;

o Avaliação permanente dos resultados;

o Msâo da qualidade como processo de melhoria contínua, no âmbito da

estrutura, dos processos e dos resultados;

o Envolvimento de todos os elementos chave (clientes intemos, externos,

fornecedores e parceiros). A qualidade pode ser entendida como uma filosofia

de gestão, orientada para o cliente e para a capacidade de implementar

processos adequados, com vista à obtenção dos resultados previstos (satisfação

das necessidades e expectativas dos clientes) (Mezomo, 200'1).

Espera-se que as organizaçóes de saúde desenvolvam políticas e estratégias

adequadas, com ênfase na procura de um melhor desempenho organkacional

relativamente à estrutura, processos e resultados, bem como ao respeito pelos

valores dos profissionais e utentes. não descurando a acessibilidade, a equidade

e a utilização optimizada dos recursos disponíveis (Pisco, 2000).

Por ser considerado o veÍculo de eleição, na passagem da teoria para a acção,

os conceitos da qualidade ganham relevância se forem inseridos na prática da

gestão. Todavia, assegurar o envolvimento de todos os actores no processo é

fulcral para melhorar a qualidade prestada pelas organizaçôes de saúde

(Mezomo,2001).
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Perante o exposto, importa que estas questões se aliem à necessidade de se

apostar numa eventual reestruturaçâo organ2acional à luz dos princípios da

gestão da qualidade total. A qualidade, vista numa óptica de melhoria contínua,

vai contribuir para uma procura permanente de melhores práticas e para o

empenho de todos os proÍissionais na optimização, na eficácia e na eficiência

dos serviços prestados (Guena, 2003). Neste conteÍo, pode ser necessário

apostar num prooêsso continuo de actividades planeadas, baseado na revisão

de desempenho e estabelecimento de metas explÍcitas, com o objectivo de

melhorar a qualidade efectiva dos cuidados prestados (Oliveira, 1998).

É cada vez maior o número de organizações a adoptar práticas de gestáo pela

qualidade. O aumento da exigência dos clientes, cada vez mais informados e

esclarecidos acer@ dos seus direitos, é um fenómeno global que aünge todo o

tipo de organizações, sejam elas públicas ou privadas, com ou sem fins

lucrativos. Desde o sector industrial ao dos serviços, hoje em dia, todos se vêem

inevitavelmente envolvidos no 'culto' da qualidade. São várias as iniciativas

lntemacionais paÍa a promoção da qualidade no seio das mais diversas

organizaçôes, sendo que as mais divulgadas assentam na atribuição dos

prémios intemacionais para a qualidade, na criação da Estrutura Comum de

Avaliação (C.A.F. - Common Assessment Framework) e na actuaçáo da

Organização I ntemacional de Normalizaçâo (lSO).

í.4 Prémios lnternacionais para a Qualidade

Os prémios intemacionais paÍa a qualidade, destinados a galardoar as

organizações que se evidenciam nesta área, funcionam como um importante

instrumento paru a mobilização e incentivo ao desenvolvimento de políticas de

qualidade, a nÍvel mundial. Os mais importantes e reconhecidos são o Deming

Prize, instituÍdo no Japão, o Malcolm Baldrige National Quali§ Award (MBNQA),

atribuÍdo nos EUA desde 1987, e o European Quali§ Award, criado pela EFQM

(European Foundation for Quality Management) em 1992, concedido segundo

uma pontuação referente a nÍveis de excelência (EFQIII/BE - Business

Excelence).
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Para serem galardoadas com estes prémios, as organizações têm que adoptar

os diferentes modelos de gestâo da qualidade que lhes estão subjacentes. Cada

um dos modelos tem critérios próprios e distintos que se apresenta

seguidamente na Tabela 1.7.

Tabela í.7 Modelos e Prémlos lnternaclonals para a Qualidade

Fonte: Sá, 2002

1.4.1 Organização lntemacional de Normalização (lSO)

A Organização lnternacional de Normalizaçâo (lSO) é uma federação mundial

responsável pela preparação de normas internacionais de estandardizaçâo. A

elaboraçáo destas normas é da competência dos comités técnicos da ISO e

cada país membro só pode ter uma entidade filiada nesta federaçâo. Em

Portugal, a entidade nacionalfiliada é o lnstituto Português da Qualidade (lPQ),

ao qual cabe a conversão da norma internacional para a lingua portuguesa,

sendo que esta terá que ser, posteriormente, homologada e publicada em Diário

da República.

A ISO iniciou formalmente a sua actividade em 1947, com o principal intuito de

harmonizar as normas industriais de diferentes países, de modo a facilitar as

trocas e transacçôes entre eles. Segundo Pires (2004), 'as normas de gestão da

qualidade surgem, historicamente, como imposição dos grandes compradores e

detentores de sistemas complexos nos fomecedores de componentes e

subsistemas, como fonna de obterem a confiança adequada de que os sistemas

,t*e=lModelo Deming Prize,,i, ,,,,i1x., Modelo MBNQA,;aw x Modelo EFQM/BE

oo
.o

(,

1 - PolÍticas
2-OrganizaSo
3 - lnformagão
4 - Estandardizaçâo
5 - Utilizaçâo e
Formaçáo de Recursos
Humanos
6 - Actividades para
assegurar a qualidade
7 - Manutenção
8 - Desenvolvimento
9 - Efeitos
'10 - Planeamenlo fufuro

1 - Liderança
2-lnformaçâoeAnálise
3 - Planeamento
Estratégico
4 - Fmalizaçâo nos
Recursos Humanos
5 - Processo de GesElo
6 - Resultados
7 -Focalizaçâo no Cliente
e no Mercado

1 - Liderança
2-PolÍticaeEstratfuia
3 - Gestâo das Pessoas
4-ParceriaseRecursos
5 - Processos
6 - Satisfaçâo dos
Colaboradores
7 - Satisfação dos
Clientes
8 - lmpacto na Sociedade
9 - Resultados no
Desempenho
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complexos operariam bem em serviço". Actualmente, a sua área de actuação é

bastante mais vasta.

í.4.2 Estrutura Comum de AvaliaÉo da Qualidade das Administraçôes

Públicas da União Europeia (CAF)

Elaborada pela União Europeia, com o apoio da Academia Speyer

(representante do modelo de qualidade alemão) e da EFQM (Fundação

Europeia para a Gestão da Qualidade), a CAF constitui uma fenamenta que

permite às organizaçôes públicas realizarem exercícios de autoavaliaçâo, numa

perspectiva de melhoria contínua. Os principais objectivos da CAF são: a

autoavaliação dos organismos públims e o diagnóstico dos pontos fortes e

fracos da organização; a melhoria contínua dos serviços públicos, afavés da

introdução de alterações aos processos que apresentam resultados de avaliação

abaixo do pretendido; o reconhecimento, a cada momento, das exigências e

expectaüvas dos cidadâos; e o estabelecimento de elos de ligação entre os

vários modelos e metodologias de gestão aplicados nas Administraçóes Públicas

europeias, através da introduçâo de indicadores comuns que permitem a

comparação de resultados e o benchmarking entre os diversos Estados

Membros.

Os critérios de auto-avaliaçâo da qualidade dos serviços públicos 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 organização desenvolve as suas

actiüdades e contemplam aspectos como a liderança, a política e estratfuia, os

recursos e parcerias, a gestão dos processos e da mudança. Por sua vez, os

critérios de resultados dizem respeito ao que a oryanizacSo está ou não a

conseguir alcançar relativamente aos cidadâos e clientes extemos, aos clientes

intemos (funcionários), ao impacto na sociedade, ao seu desempenho chave .

A Common ÁssessmenÍ Framework (CAF) foi o modelo escolhido para se

efectuar uma aúo-avaliaçáo da qualidade na Unidade de Cuidados lntensivos

Polivalentes no Hospital do SAMS, pretendendo desta forma ser o ponto de

partida para a melhoria contínua. No próximo capítulo apresenta-se de forma

resumida as principais características da CAF e os factores de sucesso paÍa a

sua aplicação.
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CAPITULO 2

Co m mo n Ássessme nt Framework

Hoje é aceite mundialmente que a Qualidade e a Excelência são desafios

inadiáveis que se colocam às organizaçôes como forma de responder às

crescentes solicitaçôes de que são alvo, num ambiente de mudança constante, e

de exigência crescente de todos: parceiros, fomecedores, colaboradores,

clientes/ cidadâos.

A qualidade para as organizaçôes públicas conhece um salto qualitativo

importante quando em 2000 é apresentada em Lisboa, na 1.a Conferência da

Qualidade das Administrações Públicas Europeias, a Common ÁssessmenÍ

Framework (CAF) - na traduçáo portuguesa, "Estrutura Comum de Avaliação"-

visando melhorar os serviços públicos através da auto-avaliação com base num

modelo constituído por critérios baseados nos princÍpios da excelência. Este

modelo, que resultou da cooperação dos Estados-membros europeus, foi

desenhado para criar uma linguagem comum para a qualidade.

2.í Gonceito

A Estrutura Comum de Avaliação (Common Ássessmenf Framework - CAF) é

uma fenamenta da Gestão da Qualidade Total inspirada no Modelo de

Excelência da Fundação Europeia para a Gestáo da Qualidade (European

Foundation for Quality Management ou EFQM) e no modelo da Speyer,

Universidade Alemâ de Ciências Administrativas. A Figura 2.1 apresenta o

modelo EFQM.

A CAF é um modelo de auto-avaliação criado e recomendado pela União

Europeia para ser implementado especificamente nas Administraçôes Públicas

dos seus Estados Membros e pela qual os organismos promovem a gestão da

qualidade através da realizaçâo de diagnósticos, que têm por referência um

conjunto de boas práticas e indicadores, que caracterizam o seu serviço. Baseia-

se na premissa de que as organizações atingem resultados excelentes ao nível

do desempenho, bem como na perspectiva dos cidadãos/clientes, colaboradores
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e sociedade quando têm lideranças que conduzem a estratégia, o planeamento,

as pessoasr as parcerias, os recursos e os processos, pelo que este modelo

analisa a organização simultaneamente por diferentes ângulos, promovendo

uma análise holistica do desempenho da organizagão.

Flgura 2.í Modelo EFQM
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2.2 Origem s êvolução

A Estrutura Comum de Avaliação resultou da cooperação desenvolvida entre os

Ministros da União Europeia (UE) responsáveis pela Administragão Pública (AP),

em que se pretendia um instrumento comum europeu para auto-avaliação

organizacional no sector público. Esta estrutura deveria desde logo obedecer a

algumas caracterísücas: ser um instrumento de fácil aplicação, gratuito, que

permitisse ajudar as administraçôes públicas da UE a compreender e úilizar as

técnicas modemas de gestão da qualidade, servisse como ponto de partida para

melhoria continua no caminho da excelência e que possibilitasse fazer

comparaçôes com organizações similares na Europa. A concepção da CAF foi

da responsabilidade de um grupo director, que posteriormente veio a ser

designado por Grupo dos Serviços Públicos lnovadores (lnnovative Public

Seruice Group - IPSG), um grupo de trabalho de peritos nacionais criado pelos

Directores-Gerais com o objectivo de promover permutas e cooperação onde

existam formas de govemaçâo e de prestação de serviços públicos modemas e

inovadoras nos Estados-membros da UE-
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A concepção da CAF envolveu a participaçáo de diversos intervenientes e a
cooperação de sucessivas Presidências da UE (Reino Unido e Áustria em 1998,

Alemanha e Finlândia em 1999 e Portugalem 2000). O desenha básico da CAF

foi desenvolvido com base em análises conjuntas levadas a cabo pela European

Foundation for Quality Management (EFOM), Academia Speyer e European

lnstitute for Public Administration (EIPA). Os primeiros testes-piloto foram

conduzidos em várias organizações do sector público (durante as Presidências

Finlandesa e Portuguesa) e a versão final da CAF foi apresentada durante a 1a

Conferência da Qualidade para as Administrações Públicas da UE - Partilhar as

Melhores Práticas, que se realizou em Maio de 2000. Em 2002 foi realizada uma

avaliaçáo ao modelo, com base na experiência desenvolvida nos Estados

Membros que aplicaram a CAF entre 2OOO|2OO1. Dai surgiu a CAF 2OO2 que foi

apresentada na 2a Conferência da Qualidade para as Administraçôes Públicas

da EU, que deconeu na Dinamarca, em Outubro de 2002. Mais recentemente,

em Setembro de 2006, a CAF foi submetida a nova revisão resultando na actual

versão da CAF - a CAF 2006.

Entre 2000 e 2005, cerca de 900 serviços públicos europeus utilizaram a CAF

para melhorar o seu desempenho. Existe um interesse crescente na utilizaçâo

desta fenamenta, dentro e fora da Europa. Foram muitos os utilizadores da CAF

que se reuniram no 10 e 20 Evento Europeu da CAF, em Roma em 2003 e no

Luxemburgo em 2005. Os dois estudos realizados pelo EIPA no contexto destes

eventos fomecem informações acerca da aplicação da CAF na Europa tendo

inspirado a revisão feita para a CAF 2006.

2.3 Princi pais características

A utilizaçáo da CAF proporciona à organização uma poderosa fenamenta para

se iniciar um processo de melhoria contÍnua. A Tabela 2.1 mostra as

caracterÍsticas do modelo CAF.
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Tabela 2.í Característlcas do Modelo CAF

A avaliaçâo baseada em eüdências

A lomada de uma posição por parte da direcção e um onsenso sobrê o gue tem de ser feÍto para
melhorar a organizaçâo

iação através de um conjunlo de crilérie aceite pelos paÍses eu

A medição do progresso de uma organização aúavês de auto-avalia@s periódicas

gias

A focaliza$o das actividades de mêlhoÍia onde são mais necessárias

A promoção e paililh
outÍas organiza@§

A motivação das pssoas da organização através do ênvolvimento dstas no processo de melhoria

dos progressos e dos nÍveis de melhoria alcançados

A integraçâo de um conjunto de iniciaüvas de gestão da qualidade nos procedimentos de trabalho

Pode ser aplicado quer ao nlvel de uma macro esbrÍura (toda a organ
micro estndura (dêpaíamento)

quer ao nível de uma

Forío - Adaptado da DGÂEP 2007

Em sÍntese, a auto-avaliação através do modelo CAF oferece à organização uma

oportunidade para aprender a oonhecer-se.

Comparada oom um modelo de gestâo da qualidade total, a GAF é um modelo

simples, especialmente concebido parã dar uma noÉo do desempenho da

organização. Caso a organizaçâo pretenda promover uma avaliaçâo mais

detalhada deverá úilizar modelos mais pormenorizados (como os modelos

Speyer e EFQM). A CAF tem a vantagem de ser compat[vel com esses modelos

constituindo o primeiro passo para implementação da gestáo da qualidade.

2.4 Objecüvos

A CAF foi criada como uma fenamenta fácil de utilizar para ajudar as

organizaçôes públicas da União Europeia a melhorar o desempenho pela

utilizaçâo de técnicas de gestão da qualidade. Enquanto fenamenta de Gestão

da Qualidade Total, a CAF subscreve os conoeitos fundamentais da excelência

tal como são definidos Wla European Foundation for Quallty Management

(EFaM): orientaçâo por resultados, focalização no cliente, liderança e constâncía

de objedivos, gestáo por processos e fac{os, envolvimento de pessoas, melhoria
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contínua e inovação, parceria com benefÍcios mútuos ê responsabilidade social

corporativa. Este modelo visa melhorar o desempenho das organizações

públicas com base nestes conceitos. Constitui um modelo de análise

organizacional, aplicado de forma contÍnua e sistemática, permitindo às

organizaçôes públicas realizarem exercÍcios de auto.avaliaçâo a custos

reduzidos.

O modelo CAF tem quatro objectivos principais

1. lntroduzir na Administração Pública os principios da Gestâo da

Qualidade Total (Total Quality Management - TOM) e orientá-la

progressivamente, através da utilização e compreensão da auto-avaliaçáo, da

actual sequência de actividades <<Planear-Execúan» para um ciclo completo e

desenvolvido «PDCA» - Planear (fase de projecto); Executar (fase da

execução); Rever (fase da avaliaçâo) e Ajustar (fase da acção, adaptação e

correcção);

2. Facilitar a auto-avaliação das organizaçôes públicas com o objectivo

de obter um diagnóstico e um plano de acções de melhoria;

3. Servir de ponte entre os vários modelos úilizados na gestão da

qualidade;

4. Facilitar o «bench leaming» entre organizações do sector público

Basicamente, a implementação da CAF implica quê um grupo de pessoas de

uma organização proceda a uma avaliação critica do seu organismo, orientada

por 9 Critérios, subdivididos em 28 sub critérios, gue cotrespondem aos

elementos de análise essenciais para se conhecer uma Organização (5 Critérios

de Meios e 4 Critérios de Resultados).

A CAF é uma metodologia fácil, que permite a participação de todos na melhoria

da qualidade. lntroduz a gestão da qualidade nas organizações, e funciona como

uma estrutura de auto-avaliaçáo, pois é baseada no modelo EFQM, tal como se

pode observar na Figura 2.2.

-44-



MEIOS

Flgura2.2 EstnÍura da CAF
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Sendo a CAF uma fenamenta modelo, o seu uso deve serfeito de forma flexÍve!,

mas respeitando obrigatoriamente os seus elementos básicos:

. Os 9 critêrios;

. Os 28 subcritérios;

. O sistema de pontuaçâo.

2.5 Critérios e subcritérios da CAF

A CAF assenta numa êstrutura de I critérios que oorespondem aos aspectos

principais de uma organizaçáo. Esses 9 crttérios de aúo-avaliação estilo

divididos em cinco critérios dos meios e quatro dos resultados.

Os critérios í a 5 dizem respeito aos meios próprios de uma organizagâo e

determinam o que a organizaçâo faz e como reallza as suas actMdades para

alcançar os resultados desejados. Nos critérios 6 a 9, os resultados alcançados

ao nÍvel dos cidadâodclientes, pessoas, sociedade e desempenho+have são

avaliados através de medidas de percepção e indicadores intemos.

Os critérios de meios são a Liderança, a Politica e a Estratégia, as Pessoas, os

Recursos e Parcerias e os Processos. Os critérios dos resultados são os
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Resultados orientados para o cidadão/cliente, os Resultados relativos às

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

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

as principais questôes a considerar aquando da avaliaçáo de uma organização.

Estes, por sua vez, são ilustrados com exemplos que descrevem o conteúdo dos

mesmos e sugerem possÍveis áreas de abordagem tendo em vista explorar a

forma como a gestão das organizaçôes responde às exigências expressas nos

subcritérios.

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

conespondentes.

Tabela2.2 Crltérlos e subcritérloe de avallação da GAF

LIDERANçA {Crltárlo í}

Como os dirigentes dosenvolvem € pross€guem a mlssâo, a vleão e os valorcs neesádos
para susteÍíar, a longo prazo, o sucesso da organizaçâo, e e implementam alravés de a@es e
comporlamêntos adequados.
Como os dirigenles estâo p€ssoalmente compromeüdc em assegurar o desênvolümento, e a
implementação, do sistema de gêstão da organizaÉo.

í.1. Dar uma orientaçâo à organização deenvolvendo a visão, missão e valores
í.2. Dêsenvolver e implementar um sislema de gestão da organizaSo, do desempenho
e da mudança
1.3. Motivar e apoiar as pessoas da organização ê servir de modêlo
í.4. Gerir as relações com os polÍücos e com as oulras partês interessadas de brma a
asseguÍar uma responsabilidade partilhada

PLANEÀME!.ITO ê esrnarÉOn (Crffido el

Como a organizaçâo implêmenlia a sua mlssâo e üsâo através de uma êstratégia clara,
orlentada para todae as paÍtes lnbÍessadas, e suportada por polÍticas, planos, metas,
objeciivos e processos adequados.

2.í. Obter infurmação relacionada com as necêssidadês presentes e ftduras das partes
interessadas
2.2. Desenvolver, rever e actualizar o planeamento e a 6tratégia lendo em conta as
nec*sidades das parles inleressadas e os recuÍsos disponÍveis
2.3. lmplementar o planeamento e a estratfuia em toda a organizaÉo
2.4. Planar, implomenlar e rever a modemkação o a inovaçáo

CRITÉRIOS DOS MEIOS

Forma como as actividades Jli["ni=çao sâo desenvolvidas
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PESSoAS (cÍltádo 3)

Gomo a organlzação gerc, deeenvolve e llberta o conheclmento e todo o potencial das
pessoas quo a compÕemr quer ao nÍvel indMdual, de equlpa ou ao nÍvel da organkação no seu
conlunto.
Como planela essas aothrldades do Êrma a pÍossêgulr a pollüca e a esmt@ia deffnidas, e a
garanür a eficácia opsracional do s€u pessoal.

3.1. Planear, gedr e melhorar oa rêcursc humanc de forma transparenle em sintonia
com o planeameÍÍo e a estratêgia
3.2. ldentificar, desenvolver ê usar as competências das pesoas, articulando c
objecÍivos indMduais e organizacionais
3.3. Envolver as pessoas êúravês do diálogo e da delegação de responsabilidades,

PARCERIATS o RECURSOS (CÍl6rb/r)

Como a organizaçâo planêla o gêrt as suas parcerias chave e os sêus recunios iÍÍemos dê
furma a garanür a prossecuçâo da polÍüca ê da estratégia, ê o €ficaz funcionamerÍo dos
nÍrlnâs§íxl

4,í. Desenvolver ê implementar rêlaçóês dê parcêÍia relevantes
4.2. Deserwolver e implemerúar parcerias com os cidadâoVclientes
4.3. Gerir os reorrsos finan@iros
4.4. GeÍir o conhecimênto ê a lnformaÉo
4.5. Gerir os recursos tecnol@icos
4.6. Gerir os recurse materiais

PROCESSG (Cdtérlo 6)

Como a oÍganizaÉo ldendffca, geru, melhora ê dêBenyolyê os seus pÍocessos chave de
modo a concretizar o planeado e a €§hatégla dêfrnlda:

3apoiar e inovaÍ a polÍüca e a esudé0ia dêfinidas

3gaEntir a plena satisÍação e a gerar mai8-valias para os seus clieÍItes e oúras partes
irrlaraccan{ao

5.1. ldentificar, conceher, gerir e melhorar os processos de forma sístemática
5.2. Desenvolver e fomecer prcdutos e seÍviços orientados para os cidadãodclienles
5.3. lnovar os procêssG enyolvendo os cidadãddiêntes

RES{TLTADOS ORTENTÀDOS PARA G|DÂDÂOS/CL|ENTES (CrtÉrto 6)

Que resullados a organização atinge em relaçào à saüsÍaçâo dos cidadâoíclientss com os
produtos/sêrviços que presta.
Percepçâo que os clientes têm da organkação em termos dê imagem global, serviçc, pÍodú6,
arssihiüdarte rnmrminar:ân e canâeidade de rssrroslâ.

6
o
!\o

IJ
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o

o
o
s
IJ
.o

o

g,
o
.o

CJ
.o
at,

CRITÉRIOS DOS RESULTADOS

PÍoduto ffnal das acç6e pot" ,rüth"jff l)"r melos necessáÍlos para atnglr o§
objêcüv6 definldoe pela organlação
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6.1. Resultadc de avaliaçôes da satisÍação dos cidadâos /clientes
6.2. lndicadores das medidas orientadas para os cidadãos/clientês

RESULTADOS RE|áT|VOS ÀS PESSOAS (Crlt6rto 7)

Os resultrados que a organização dinge rêlaüvamênte à compelência, motivaçâo, satisfaçâo e
desemoenho das D€ssoas DêÍtencentes à oroanizacâo.

7.1. Rêsultados das mediçôes da satisfaçáo e motivação das pesoas
7.2. lndicadores de resultados relaüvos às pessoas

IMPÂCTO NA SOCIEDÂDE (CÍ|táÍlo 8)

Que resullados a organização atinge na saüsíação das necessidades e expectativas da
comunidade local, nacional e intêmacional.
Este critêrio indui a perce$o em rela@o a queslões como a qualidade de üda, a preservação
do meio ambierde e dc recursos globais, e as medidas irÍemas desünadas a avaliar a eficácia
da orqanizacão Íacê à comunidade em que se insere.

8.1. Percepçôes das partês inlerêssadas rêlaüvamerÍe aos impac'tos sociais
8.2. lndicadoros de desempenho social estâbelecidos pela organização

RE§ULTADO DO DESEIUPENHO.CHAVE (CrltéÍlo 9l

Que rêsullados a organização alcança relativamenle ao planêado ê à êstratégia definida na
satisfação das necessidades ê expedalivas das parles interessadas (resultados extemos) e os
resullados que a organizaçâo alcança no que respeita à gesEo ê processos de melhofia
(resultados intemos).

9.1. Rêsultados extemos
9-2. Resuhados intêmos

Fonte - Elaboraçáo prôpria
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2.6 Sistema de pontuação da GAF

Um dos elementos obrigatórios da CAF é o sistema de pontuação. Embora os

pontos fortes e áreas de melhoria identificadas e as consequentes acções de

melhoria sejam os resultados mais importantes da aúo-avaliaçâo, as

organizações, porvezes, focam a sua atenção em demasia nas pontuaçôes.

A CAF 2006 apresenta duas formas altemativas de pontuar os subcritérios: o

sistema de pontuação clássico (SPC) e o sistema de pontuação avançado

(SPA). Cada um destes sistemas apresenta tabelas especificas para os critérios

de meios e de resultados. É comum aos dois sistemas uma escala de pontuação

que varia entre 0 e 100 pontos. Durante o processo de auto-avaliação (AA) as

organiza@es só podem usar um dos sistemas, pelo que devem decidir

atempadamente qual o sistema que pretendem adoptar.

2.6.í O «sistema de pontuação clássico» ou Classícal CAF Scoring

Cada uma das tabelas do SPC apresenta 6 grandes nÍveis de pontuação que

são semelhantes aos existentes na CAF 2OO2. A diferença reside no facto de

cada um destes niveis ser susceptível de ser pontuado com uma escala de

valores cujo intervalo varia entre 10 ou 20 pontos, ou seja cada subcritério

poderá ter uma pontuação entre 0 e 100 pontos.

No quadro de pontuação dos meios, do sistema de pontuação clássico, a fase

PDCA (91-100) apenas é concretizada quando acçôes de benchleaming

integram o ciclo de melhoria continua (Ver Figura 2.3).
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Flgura 2.3 Pontuação dos Melos (SPC)

Fase Quadro de pontuação dos melos

Não temos acgõês nesta área
Não tBmos informaÉo ou esta não tsm exprêssâo.

Lr* ;: ExiEtêm a@es planeadas nesta área.

Existem acções em cuÍso ou êstão a ser implemgntades.

Rêvlmos,/avaliamos se frzêmos o acgrtado do formâ corÍêda

Com base na reúsão/avalieÉo fizemos os necGsários

PDCA

Pontuação ; GAF2002

G10

11-«)

3'l-50

0

DO
Execular

CHECK
Rêvêr

ACT
Ajustar

2

51-70

71-90

3

4

-....-

5

ajustamentos.

Tudo o que fzemos nesta área é pleneedoi implementado, ,:,

rovisto e alustado regulaÍmentg I eprendsmos com ouüas
organkagões. Estamc num clclo de melhoria contínue nesta
matária.

FontB: CAF- DkêcÉo-Geral da AdministraÉo ê do Emprego Público (2004

lnstrucões:

Escolher o nível alcançado; Plan, Do, Check, ou A.Í- Esta Íorma de pontuação é cumulaliva: é nece8sário ter

realizado a fase anterior (ex: choctrO para so poder alcançar a Íasê sêguintê (êxAct).
L

Pontuar enúe 0 e 100 cada subcrltêrlo dê acordo com o nÍvel elcançado deÍtro do cada fasê. A escala dê 100

L 
permite especificar o grau de realizaçpo e implementação das acçôes

No quadro de pontuaçáo dos resultados, deste sistema, é feita uma distinção

entre a tendência dos resultados alcançados e a concretização das metas (Ver

Figura2.4).

Flgura2.4 Pontuaçâo dc Resultadoe (SPC)

Quadro de pontuação dos resultados Pontuação ,,iCef ZOOZ

Não há result?dos €y'ou náo há infurmaçâo disponÍvel. G10

uma têndência nêgaüva í 1-30

31-50Os resultadB demonstrâm ume lêndência estável €y'ou algumes ÍÍretes
rolâvantês foram alcançadas.

Os rêsultados dêmonstrsn uma tendência de mêlhoria e/ou à maior-parte 51-70

-_:t

'ii 91-100

0

1

2

das mêtas rclêvantes foram ahançad
09 resultados dêmonstram um progrês9o suHancial g/ou todas as mêtas
relevantes foram alcançadas.

Foram alcançad6 ieÉrullados excêtenbs e sustenÉveis. Todas as metag
rêlêyant6a foram alcangada§. Foram bÍtâs comparaçõês sobrE G
rêsultados-cfiaye com outras organiza@B relevantes.

71-9o

3

4

591-100

Fontê: CAF- Direcçâo€eral da Adminisfaçâo e do Emprego Público (2007

InslÍuçóês:

-Afuibuir uma pontuação entre 0 s 100 a cada subcritério dê acordo com uma escala composta por 6 nÍveis

conespondendo aos nÍveis apresontados no quadro de poÍrluaçâo dos resultados da CAF 2002).

-Para cada nÍvsl é possÍvel ter em @nta quêr a tendência, quer o resultado alcençêdo, ou embes as

possibilidades.
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2.6.20 «sistema de pontuaçáo avançado» ou Fin*tuned CAF Scoring

O SPA constitui uma forma de pontuar mais próxima da realidade, uma vez que

avalia situações em que, por exemplo, as organizaçôes estâo a implementiar

acções (Do/Execúar) masr por vezes, sem o suficiente planeamento

(Plan/Planear). Por outro lado, e relativamente aos critérios dos resultados, este

sistema demonstra se é necessário que a organização invista primordialmente

na tendência revelada pelos resultados, ou se é mais importante investir no

alcance das metas.

O SPA destina-se a organizaçôes que pretendem reflectir mais

pormenorizadamente a análise feita aos subcritérios. Este sistema permite

pontuar - paÍa cada subcritério - todas as fases do ciclo Plan-Do-Check-Act

(PDCA / Planear-Executar -Rever-Ajustar) em simultâneo.

Esta forma de pontuar proporciona mais informaçáo sobre as áreas onde as

melhorias são mais necessárias.

As acções de bench leaming sâo geralmente realizadas quando todas as fases

do ciclo têm o mais elevado nÍvel de pontuação.

No quadro de pontuação dos meios (Ver Figura 2.5) sobressai a importância do

ciclo PDCA.

-51-



Figura 2.5 Pontuação dos melos (SPA)

QUADRO DE PONTUAçÃO t}OS MEIO§
ESCATA

Eüdências

O pl{|eenênlo é basoado
naa nêrêaalddgs o
ê,ço.isdva8 dar @t€8
irr€ís88ad8. O
planeangnto á r€€lizado, de
loma regula, pú toda8 ag
PaÉ6 irúêí€s8adag
rglo/snts8 da oÍgarüaçáo.

Pont aÉo
A or(§a.Eão (h acç!@ é
iêltra csn basê êm
pr@€aG e
rGporÉabilidad€8 ddnlds8.
Eide divülgaÉo dd
acçôes, de 6nna regul€Í,
por tod6 a8 paÍlêg
ht€ro8§adqs rd6raú@ da
org€nizEçâo.

Pontua9áD

06 pr§8o9 d€fhEo! Bâo
monlbrizdos com basg sÍn
h.ücdor€3 ê 8áo íg!/id@,
de Íorma Ísgula-, com a
colaboÍdo dq8 paÀe8
int€r6r8adao rd€vêrlt6 da
orSanlzaçâo

Pontta§áo

Às €cÉês corÍsailvas ô de
mslhoria sâo toÍItÉdáB de
acoÍdo com c ÍssilâdG
aFÍEdos ÍrE ÍEvieão Íbla
junto da8 pâÍres
búoÍs8o8Íla8 rd6raú6 da
oÍganiz€@.

PontJa@

G10
Nâ, M
acÉ€B ou
dliEm
aDôna8
algmas
lddEs

í1-«)
Âcçõe3
pqreo
lmpodg|f6
sobro
algrÍÍlqs
&§qB

31-50 51-70 71-90 9t-100
Âcçúe8 €xcslontss,
comp{adas coÍn
q-dÍa8 6gantsaÉ@,
rgladoÍ!âdaa com
tod8§ a3 âos&

Fase

PLAN
Planear

ExecutãÍ

CHECK
Revêr

ACT
Ajustar

A.ç0€o
lmpo.taú€8
robro
alBínag
árEáB

Acçóêg
hÍeoÍtsntEs
8otro a íraloÍ
p€Ítg da8
áre€s

Acçõ€8 núlto
hÍtpoÉE bg
sobê toda8 as
árê8

DO

TotâV400
Portu rãoll0

Pera cada acçáo, dêvem sgr ponderados pela equipa de euto-avaliaçÉo guêm são as partes intarêssadas rêlêvantes.
Se para alguns oaso§ 6t6 compreendom os cidadâodclientes, noulros casos ap€nas sêrão relevaÍÍês os gestores e
colaboradorês da anvj, ; noutros casos ainda incluir, também, os ros ê/ou fomêcêdoê-

Forúe: CAF- DGAEP (2007)

Flgura 2.6 Pontuação dos resultados (SPA)

Quadro de Pontuação dos Resultados
Escala 0-í0 í 1-30 31-50

'l :Íàú6ilcb
estável ou

i I Progrêá8o pouco

i 
I €lgnlffcatvo

TêÍdêncla
ÍÉgatYa

Tendêncla

Ponluaçào

Nâo tÉ
resulEd@
avaliado§

51-70 71-90
Progrêsso I Prwresso
susbfltâvol i consldêrávêl

:

,/r'
./

91-í00
comparaçôeo 1

pcilivas sobre llodGos l
rEsuttsdccom i

ortras :

sganizaÉss I

rêlevant$ i

Mebs

*l[ãõ-Eil--=-?1:i]:-*--tii-',
resulbdos os rBultadc 

lavaliadoe ÍEo iAlguma8metas
eúou nâo há alcançaram : Ícram alcançadas
inbrmaÉo as metaB
dlsponÍvêl

I elgumas ''
I mêtas

rolsvanbs
íoram
alcançada8

A mslor parE
das mêtas
Íêlêvantea
bÍam
alcánçadas

. Íodas ag
relevanB
ísram
alcançada8

Totef2O0
Pontuaçâo/100 _ .__ _...

Fonte: CAF- DGAEP(2007)

Ponluaçâo
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O quadro de pontuação dos resultados (Ver Figura 2.ô) indica se é necessário

quê a organização invista primordialmente na tendência revelada pelos

resultados, ou se é mais impoÍante investir no alcance das metas.

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

3 Fomecer informação e indicar o caminho a seguir para as acções de

melhoria;

3Medir o progresso da organ2ação;

3ldentificar Boas Práticas que resultem de pontuações elevadas nos

critérios de meios e resultados;

3 Ajudar a encontrar parceiros com os guais seja util aprender

(Benchmaüng - oomo comparar e aprender - Bench leaming - o que se

aprende oom os oúros).

Na Tabela 2.3 são apresentadas, de forma resumida, as principais vantagens e

desvantagens da utilização dos diferentes sistemas de pontuaçáo.

Tabela 2.3 Vantagens e dcvantagens doe sletemae de pontuaçâo

Fonte: Adaptação de EvaÍisto 2007

2.7 Faclores de sucesso para implementar a CAF

Um factor do sucesso para implementar a CAF é a decisâo da gestão introduzir

a aúo-avaliaçâo, como via para avaliar e melhorar a organização, ou seja, para

introduzir o ciclo de melhoria contínua na gestáo do serviço. Esta decisão tem de

ficar clara para gue o processo de mudança tenha sucesso a longo prazo,

tomando a gestão da qualidade visÍvel e evidente para todos.

sPc Mals slmples de apllcar

Analisa a tendência global das práücas da
organização no cido PDCA, mas de uma
forma cumulativa, ou seja, se a maioria esliver
planêada têrá pontuar na fasê (Plan)

SPÁ

Análise mais fina das práticas da
organização. Forma de ponluar mais
próxima da realidade.
Dá mais informaçâo sobre as áreas
a melhorar (também eüge mais
ínpu0

Mais complexo, visto que deve sêr eÍêctuada
uma análise mais pormenorizada às a@es da
organizaÉo
A variação dos intervale aumenta o grau de
discricionaf edade nas pontuaçôes
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A comunicação é essencial em todas as Íases do processo, desde os objectivos

da auto-avaliação, à comunicação dos seus resultados, à fase de implementação

das melhorias. Por outro lado, a CAF permite evidenciar Íalhas na comunicação

e informaçáo que geralmente podem ser esclarecidas muito rapidamente.

Honestidade, tolerância, confiança e abertura por parte dos que avaliam e dos

que são avaliados. Aqueles que avaliam devem conesponder à missão que lhes

foi confiada de rigor e honestidade visando proporcionar um real diagnóstico do

estado de saúde da organização. Os que sâo avaliados não devem recear

apresentar as suas opiniões, de forma constrúiva e focalizados no que

entendem ser o melhor desempenho da organizaçâo.

Na Tabela 2.4 sáo descritos, de forma resumida, os factores de sucesso para

implementaçâo da CAF.

Tabc,la2.4 Factores de sucesso para lmplementar a CAF

Pertil do
Agente CAF

A equipa de auto-avaliação desempenha um papel muito importante no

processo de fansforma@o e adaptação da organização às novas

realidades, dando inÍcio a todo um processo de aprendizagem e mudança

organizacional.

Papel da
Lidennça

Uma das condiçÕes de su@sso na implementação da CAF está

relacionada com o empenhamento do llder de lopo em todo o processo e

constitui uma valorização do procêsso de auto-avaliação. De facto, um

determinado grau de dedicação e esforço por parte da liderança de lopo e

dos dirigenles de nlvel intermédio, adquirem eírema imporlância na

valorização da fenamenta CAF.

Processo de
comunicação

A equipa de auto-avaliação deverá conslruir um plano de comunicação que

tenha êm consideraÉo, simultaneamenle, a coerência e a pertinência entrê

os objeclivos de cada uma das fases de implêmentação da CAF e os

suportes comunicacionais.

Envolvimento

A introdução da fenamenta CAF deverá, desde logo, envolver todc os que

trabalham na organização. Na verdade, será através da comunicaÉo e da

participação direcia do colaborador, que se incrementra o envolvimento e

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

Fonte: Adaptâdo de DGAEP (2007)

Quase sempre as mudanças estão associadas a resistências. As mudanças

positivas são muitas vezes obstruídas, mesmo se envolvem vantagens para os

destinatários. A resistência geralmente surge dos receios que as pessoas não
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(tem coragem) expressam. Qualquer mudança, mesmo que pequena, é primeiro

considerada uma ameaça. Pode ser afastada através de comunicação aberta e

proporcionando um ambiente de transparência. Neste sentido, fomecer

informação detalhada sobre os objectivos e o que se pretende com o exercício,

desde o começo, é da maior importância paru a auto-avaliação ür a ser um

sucesso.

2.8 Linhas de orientação para aplicação da CAF

A auto-avaliação de uma organizaÉo pode ser realizada de diversas formas

existindo vários factores que contribuem para determinar qual o modo mais

apropriado para desenvolver um processo desta natureza: a dimensão da

organização, a cultura e a experiência prévia com fenamentas de Gestão da

Qualidade Total, entre outros.

A CAF 2006 introduz linhas de orientação detalhadas para a realizaçáo do

pro@sso de auto-avaliaçâo, diüdindo o mesmo em fases e passos de uma

'caminhada' em direcção à melhoria contínua, considerados relevantes para a

maioria das organizações.

Estas recomendações têm como objeclivo sistematizar a informa@o e aspectos

essenciais a ter em conta no processo de implementação da CAF.

Na Tabela 2.5 estâo identificados os 10 passos do processo de melhoria

contÍnua com a CAF, que podem ser considerados relevantes para a maioria das

organizações.

É importante sublinhar gue as recomendações aqui apresentadas se baseiam na

experiência das inúmeras organizaçÕes que já aplicaram a CAF.

Contudo, cada processo de melhoria é único, pelo que esta descrição deve ser

entendida como uma inspiraçáo para as pessoas responsáveis pelo processo de

auto-avaliação e nâo como se de um rigoroso manual de procedimentos.
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Tabela 2.5 Prlnclpals passoc para lmplementar a CAF

1O PASSOS PARA MELHORAR
AS ORGANIZAÇÕES COM A CAF

LJ_@: Decldlr como organtsar e
planear a auto-avallação (AA)

- Assegurar a eústência de uma decisão
clara por parte da g6tão na seguência de um
processo de consulta à organizaçâo;

- Definir o âmbito e a metodologia da AA;

- Escolher o sislema de ponfuação;

- Designar um lÍder do projêcdo.

2.o Passo: Dlvulgar o proiêcto de auto-
avallação

- Definir e implementar um plano de
comunicação;

Eíimular o envohimento da
organização na AA;

- Comunicar durante as várias fiases com
todos as parles inleressadas

3.o Passo: Grlar uma ou mals equlpae
de auto-avallação (EAÂ)

- Decidir o número da equipas de
aúoavaliação;

- Criar uma EAA que seja relevante para
toda a organização, respeitando um conjunto
de crilérios;

- Escolher o lÍder da equipa;

- Decidir se o gestor deve ou nâo fazer parte
da EAA.

4.o Passo: OrganEar a formação

- Organizar a informaçáo e a Íormação
para os gêstores;

- Organizar a informação e a formaçâo para a
EAA;

- O gestor do projec{o deve fomecer à EAA os
documerdos relevantes da organização;

- Definir as partês interessadas relevantês, os
produtos e serviços quê sâo prstados e o§
pro@ssos-chave.

§.ofeCgg: Realtsar a auto-avallação

- Realizar a avaliaÉo individual;

- Obler o consenso de grupo;

- Ponfuar.

6l Passo: Elaborar um ÍelatóÍlo qus
decreva oo resultados da AA

7.o Passo: Elaborar o plano de
melhorlas

- Prioritizar as a@os de melhoria;

- Planêar as a@ês no tempo de forna
realista;

Integrar o plano de melhorias no
planeamênto êstratégico.

!]_@: Dlvulgar o plano dê mêlhorlas

9.o Passo: lmplementar o plano de
melhorlas

- Definir uma metodologia consistente para
monitorízar e avaliar as a@es de melhoria,
com base no crclo Pla*Do-Chec*-Act

- Designar uma pêssioa rêsponsávêl por cada
acção;

- lmplementar as fenamentas de gestão mais
apropriadas de forma peÍmanentê.

í01 Passo: Planear a auto-avallaçâo
segulnte

- Avaliar as acçÕês de melhoria aúavés de
uma nova aúo-avaliação

Fonto: AdaptaÇão de DGAEP 2007
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2.9 Aplicações pÉticas do Modelo GAF

Durante a Presidência Portuguesa da UE realizou-se a 1a Conferência da

Qualidade das Administrações Públicas da União Europeia (Lisboa, Maio de

2000) na qualfoi apresentada pela primeira vez a CAF, tendo os responsáveis

pelas administraçôes públicas dos quinze assumido o compromisso de divulgar e

promover a utilizaÉo da CAF nos respectivos países.

Em 2OO2 foi realizada uma avaliação do modelo, com base na experiência

desenvolvida nos Estados Membros que aplicaram a CAF entre 2000/2001

(incluindo 14 organismos portugueses). Das oportunidades de melhoria

detectadas resultou uma nova versão da CAF que contemplava algumas

alterações, designadamente ao nlvel dos subcritérios. A chamada CAF 2OO2 Íoi

apresentada durante a 2a Conferência da Qualidade para as Administrações

Públicas da União Europeia, que deconeu em Copenhaga, Dinamarca, nos dias

2, 3 e 4 de Outubro de 2002.

Em 2006 foi feita uma nova revisáo do modelo. A CAF 2006 (34 versão),

apresentada na 4a Conferência da Qualidade, é o resultado do trabalho do CAF

2006 Technical Working Group, representado pelos conespondentes nacionais

CAF de cerca de 10 Estados-membros, a EFQM e coordenado pelo Centro de

Recursos CAF do ÉlPA (European lnstitute for Public Administration). Portugal

esteve representado neste grupo pela Direcção-Geral da Administração e do

Emprego Público.

De seguida proceder-se-á a um breve resumo das aplicações da GAF em

Portugal.

2.9.1 A GAF em PoÉugal

Portugal tem desde o início acompanhado e participado no desenvolvimento da

CAF. Contribuiu para a criaçáo da 1a versão (CAF 2000) acompanhou a 2a

revisáo (CAF 2002) e participou no grupo de peritos que elaboraram a 3a versâo

do modelo (CAF 2006).
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A dinamização da úilização da CAF em Portugal começou por ser

responsabilidade do Secretariado para a Modemizaçáo Administrativa (SMA)

tendo sido transferida para o lnstituto para a lnovaçáo na Administração do

Estado após a extinção do SMA em 2001, organismo que veio a ser exlinto no

decorrer de2OO2.

Desde Outubro de 2002, é a DGAEP o organismo responsável pela

coordenação, acompanhamento e avaliação das iniciativas de divulgação e

implementação da CAF na Administração Pública Portuguesa.

A Direcção-Geral representa Portugal no Grupo dos Serviços Públicos

lnovadores (lnnovative Public Seruice Group - /PSG), grupo de Alto NÍvel no

âmbito do qual existe o Grupo de Trabalho sobre a CAF (CAF Expert Group) o

qual coordena a evoluçáo e disseminação do modelo a nível europeu. A DGAEP

representa também Portugal neste Grupo.

A estratfuia da DGAEP, para disseminar a CAF, assenta nas seguintes linhas de

acçáo:

. Disponibilizar os recursos informativos necessários para o

desenvolvimento dos processos CAF pelos serviços de forma aúónoma

r Prestar esclarecimentos aos utilizadores da CAF sobre o modelo

. Promover a partilha de experiências e conhecimentos

O eixo central da estratégia é promover que os serviços sejam capazes de forma

autónoma de desenvolver projectos de aplicação da CAF e de melhoria

continua.

De forma a melhor se conheoer o modo como a CAF é aplicada em Portugal, foi

desenvolvido pela DGAEP, em Íinais de 2006 e início de 2007, o primeiro estudo

sobre a aplicação da CAF em Portugal. Em seguida são apresentados alguns

dos principais dados apurados. (Ver Tabela 2.6)
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Tabela 2.6 Reumo da apllcação da GAF em Portugal

Amplitude de
aplicação da CAF

no universo da
np

Localização das
organÍza@s em

êstudo

Abrangência de
aplicação da CAF

Repeüção da
auto-avaliação

Experiência
préüa com

outros
insbumentos da

Qualidade

Raôes para
aplicação da CAF

PÍincipais
heneflcios com a
aplicaçâo da CAF

Plano de
melhorias e sua
implementação

Nova aplicação
da CAF

De um total de sessenta organizaSes (60), de gue a DGAEP têve
conhecimento que aplicaram a CAF, binta e nove (39) dizem respeito à
Administração Central, o que conesponde a 65,0% do total das organizaÉes
que aplicaram a CAF. Dêntro da Adminisfação Central, sobressaem os
lnslitulos Públicos com 28,3%, seguido das Secretarias-Gerai§, com 16,7%.

39 das 60 organizações acima referidas situam-se na regiâo de Lisboa e Vale
do Tejo (65,0% do total). Oito delas têm serviços em todo o tenitório, com
maior ou mênor grau de dispersáo geográfica.

Do conjunto de 60 serviços e organismos mencionados, foram recebidos 5/
quesüonários, pelo que o 6fudo incide sobre este universo.

Do conjunto de organiza@es em análise (57), 23 aplicaram a CAF em toda a
organização, representando 40% do total. Os restantes 3{ (60%), rcpeitam a
organizações que optaram por uma aplicação da GAF em parle da
organização (adiante reÍerida como sectorial). A principal razão, aponlada
pêlos sêrviços, para a úllima opção, tem a vor com a "Necessidade de
realizar um projectopiloto paÍa aprêndizagem', mencionada por 52,5% dos
serviços.

A grande maioria das organizaçÕes utilizou a CAF uma vez (52 dos casos). A
repetiÉo da auto-avaliação, pela sêgunda vez, verificou-se em 4 seMços, e
foi aplicada pela terceira vez em apenas uma (1) organização.

Na maioria dos casos (em 56,1% dos seMços), náo exislia qualquor
exporiência préüa com a uülização de oulros insbumentos da Qualidade. Nos
casos em que este tipo de experiência foi referido, a maior incidência veÍifca-
se em relação à Norma ISO 9000, conespondente a 41,7% dos casos de
êxpeÍiência.

A necessidade de sensibilizar aíos colaboradoras/es para as quêst6es da
Qualidade ê mencionada como sendo uma das principais razõês que
impulsionou a aplicação da CAF (em 32,7%).

? aquisição ou desenvolvimento da consciência de que o conjunto de
esforços e a partilha de informâçáo são importânlês no ênvoMmenlo com a
organlzaSo."
"Sistemaliza@o e registo das acçõês reâlizadas ê/ou planeadas'
"Uma clara identificação dos pontos fortes e das oportunidades de melhoda'
"Consciência de que oxistem necessidades, para as quais as boas praticas,
iniciadas pela CAF, dâo respcta'

Foi elaborado um Plano de Melhorias, na maior parle dos casc (41), de um
total de 49 processos de AA, em análise neste item (8 não responderam).
A maior incidência das melhorias (/6,3%) recaiu sobre "a@es e processos'.
Em 35,í7o dos casos não foram implementadas a@es de melhoda. As
principais razões para tal eslão relacionadas com "outras prioridades".

A maioria das organiza@s respondentes (2O estabeleceu períodos de 2 em
2 anos, para a nova aplicação. No entanto, í)% das organizaçôes ainda nâo
havia considerado as aplica@s subsêquer es.

Fonte - Adaptado de DGAEP 2007
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Na Tabela 2.7, apresentam-se alguns exemplos práicos de aplicaçâo do modelo

em instituições públicas portuguesas (cf Anexo 1,2,3).

Tabela 2.7 Apllcações pÉtlcas do modelo CAF em Portugal

Fonte - Elaboragâo própria

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

modelo EFQM, e visa Íazer um diagnóstico das instituições publicas, os seus

pontos fortes, pontos fracos e melhorias. Em Portugal, na área da Saúde não se

encontraram estudos publicados, nem registados no Centro de Recursos

Europeu da CAF.

LOCAL E DATA oBJECIVOS RESULTADOS

Plano de
melhoriaS

Pérspêctivas
futuras

Câmara
Munlclpal do

Porto

Estudo realizado
entrê

Nov04/Jun05

(A'|€)(o 1)

CuÍb PÍEzo
- Proceder à AuloavaliaÉo das
dibrentss ostruluras da CMP com
üsta à postorior Intervenção ao nívêl
de aoç6os de melhoria
- Defrnir objecüvos de seNiços e de
colaboradorss para a avaliação de
dosêmpenho

Xládlo Prazo
- Promovgr o reconhocimoírto d6
seÍviços públicos através dos nÍveis
de excelência da EFQM: thÍvel -
'Commi[ed to Excellênce'

Os rosultadc mais
signifi cativos evidênciam
quê apêser de 6tarem
implêmentadas boas
pÉticas, ostas não sâo alvo
de avaliaSo regulal pelo
quê imposeibilita a sua
pêrmânentê monitoÍizeÉo
com üsta à introdução de
mslhorias.

. Candiddura ao 10
nÍvel de Excelência da
EFQM
. caso plloto junto dâ
DGAP
. FonnaÉo avançada
. Futura aplícação da
CAF com inicio para
Jensiro dê 2007

Escola
Secundárla
Manuel da
Fonseca

ESMF
JAN 2OO7

(AÍt€xo 2)

A procura da excôlência com o
principal objeclivo de mêlhorar a
qualidadê do sêu s€Mço enquanto
instituigão educativa é uma das
metas a atingh por esta êscola.

A ê§coh obteve uma média
final na 1a autoavaliação dê
2,63, e3te valor é
gatisfatório pEÍa uma êscoh
quê está a iniciar o seu
pÍocesso dê autoavalhçâo,
visando o lançamento de
um Programa de Qualidadê.

. Melhorar a
paÍticipaÉo dos alunos
na vida da êscola

. Melhorar os circuitos
de infurmação da escola

Prorêc-to Quells

Qualidade
sucesso

educativo pela
autoavaliação
das escolas

Jul-S€t 2cffi

(An€,@ 3)

.Promove a qualidade educativa e a
melhoÍia contÍnua

.Estimular a autcreflexão para a
autonomia

.lnduzir práücas e diludes

.Mobilizar a escola

. Envolvimênto de lodas as
escolas num proc6so auto-
Íef,êxivo oÍlêntado

. Criação de equipas e
procg§sos

. lntrodugão de uma cultura
de auto-avaliação

. Calendaúaçâo
definida para o fiJturo

. Conêcçáo dê
elêmentos do modêlo

. Alargamento do
proieclo & Escoles
Profissionals ê IPSS em
2007
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No entanto existe descrição que alguns hospitais portugueses já úilizaram esta

fenamenta, conforme informação disponibilizada pelo Centro de Recursos

Europeus da CAF.

A nível Europeu só se conseguiu ter acesso a um estudo de um Hospital na

Finlândia designado Pirkanmaa Hospital District (Ver Anexo 4) onde foi aplicado

o modelo CAF.

2.10 Bench leaming elou benchmarking?

O principaf objectivo para desenvolver actividades de bench leaming elou

benchmarking é o de encontrar melhores formas de fazer as coisas, com o

finalidade de melhorar o desempenho global da organização, tendo por base

geralmente melhores resultados alcançados por outras organizaçôes.

De forma simples, o benchmarking é um processo pelo qual uma organização

encontra outras organizaçôes com as quais pode oomparar, ou benchmark, o

desempenho da sua organização. Esta técnica pode ser uma fenamenta

poderosa e eficrtz para o progresso da organização, pois explora princÍpios

básicos como " não reinventar a roda' e 'aprender com os outros". A CAF, bem

como oúras fenamentas de análise organizacional, podem ser utilizadas para

este propósito.

Contrariamenle ao benchmarking clássico, o bench leaming não inclui

necessariamente a procura de organizações comparáveis e a úilização de

indicadores para estabelecer com parações direc{as.

O bench leaming dá maior ênfase ao processo de aprendizagem do que ao

estabelecimento de comparaçÕes com outras organ2açôes. O objectivo do

bench leaming é aprender com os pontos fortes de oúras organizações,

aprender com estas aquilo que estas fazem bem, é procurar inspiração para o

seu próprio trabalho e aprender com e evitar os erros cometidos pelas outras
L

organizaçóes. E um processo activo e contÍnuo e não apenas uma comparaçâo

de indicadores, factos e medidas.
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As boas práticas estão frequentemente ligadas intrinsecamente ao bench

leaming. Os parceiros escolhidos para o bench leaming devem ser organizaçóes

que têm boas práticas que - quando adaptadas e implementadas na sua

organização - conduzem à melhoria do desempenho. É importante notar que,

quando se procura um parceiro para bench leaming, a escolha não se deve

limitar a organizações similares. Na verdade, a inovaçáo é inspirada

frequentemente através da aprendizagem com parceiros de outros sectores. Ao

implementar na sua organização aquilo que aprendeu através do processo de

bench leaming, está inevitavelmente a criar as suas próprias boas práticas.

2.10.1 Bench learning e a CAF

A auto-avaliação é o primeiro passo para o processo de bench leaming e para

as mudanças subsequentes a serem implementadas, que resultaram do

diagnóstico da organizaçâo que permite compreender e conhecer os pontos

fortes e as áreas a melhorar. Antes de introduzir o bench learning, é importante

ter uma visâo clara do desempenho geral da organizaçáo de modo a decidir as

áreas/critérios que serão utilizados como base para o processo de melhoria.

O bench learning através da CAF implica que uma organização tenha avaliado o

seu desempenho em pelo menos quatro áreas-chave:

'1. As pessoas da organização;

2. Os clientes;

3. O ambiente no qual a organização actua;

4. O desempenho total da organização.

Uma avaliação dos resultados nestas áreas-chave irá dar-nos uma visão

detalhada sobre o que a organização está a alcançar e irá fornecer-nos dados e

indicadores de desempenho apropriados.

No entanto, e tendo em vista desfrutar todos os benefícios que podem ser

obtidos através da actividade de bench leaming, é também necessário

considerar a questão da governação e a forma como é gerida a organização.

Estas questões estão reflectidas nos critérios de Meios do modelo CAF, que

descrevem qual a abordagem da organização relativamente a estas queslões,
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designadamente a definiçáo de objectivos, o desenvolvimento dos recursos

humanos, as funções da liderança, a gestão de recursos e processos, etc.

Todas as funções, processos e actividades de uma organizaçáo podem ser

objecto de bench leaming. A vantagem de Íazer a ligação entre as iniciativas de

bench leaming com a CAF reside no facto da estrutura da CAF, com 9 critérios e

28 subcritérios, poder ser utilizada para identificar as áreas problemáticas da

organização e para procurar parceiros de bench leaming adequados quê tenham

tido um bom desempenho nas áreas em causa.

A utilização da auto-avaliação da CAF deve conduzir à elaboraçâo de um plano

de acção que incida nas áreas que necessitam de melhorar. O bench leaming

com outras organizações é apenas uma das formas de realizar essas acçóes de

melhoria. É inerente ao bench leaming, assim como à auto-avaliaçâo, a ideia de

continuidade e de melhoria do desempenho a longo prazo.

2.10.2 Benchmarking e a CAF

A utilização do modelo CAF para apoiar acções de benchmarkhg constitui uma

das grandes ürtualidades do modelo, uma vez que cria parâmetros de

comparação entre organizaçôes públicas.

É importante conhecer de que forma uma organizaçáo pode desenvolver um

processo de benchmarking com base na CAF.

Depois de aplicada a CAF, a organizafio pode utilizar os resultados obtidos,

com a aplicação do sistema de pontuação, para efecluar comparações básicas

com os resultados de outras organizações que tenham aplicado a CAF, em

termos globais e por critério. Ou seja, cada critério pode funcionar oomo um

benchmafu - indicador. Se a organização tem uma pontuação fraca num

determinado critério poderá ter interesse em conhecer como é que organizaçóes

similares têm uma boa pontuaçâo no mesmo critério.

A CAF permÍte assim, através das pontuações atribuídâs aos critérios num

processo de auto-avaliação, criar um quadro de comparaçáo que serve de ponto

de partida para o benchmarking.
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CAPÍTULO 3

Opções Metodológicas

Uma vez definido o tema e apresentada a sua pertinência e relevância,

elaborada a pergunta de partida e deÍlnidos os objectivos, bem como uma

pesquisa sobre "Ihe SfaÍe of Art§, a decisão 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 vê a realidade e da sua própria visão do mundo,

definindo paradigma como 'um método especíÍico de resolver um puzzle, de

observar a experiência humana e de estruturar a realidade'.

3.í Objectivo do estudo

De acordo com Vilelas (2007), citando Almeida (1998), 'o objectivo da

investigação determina o que o investigador quer atingir com a realização do

trabalho de pesquisa'.

Segundo Fortin (2000), o objectivo é um enunciado declarativo que evidencia as

variáveis utilizadas, a populaçáo e o assunto da investigação. Para a mesma

autora os objectivos indicam o que o investigador tem intenção de realLar no

decurso do seu estudo, podendo tratar-se de explorar, identificar, descrever ou

ainda de explicar ou de predizer este ou aquele fenómeno.

Com este trabalho cientÍfico pretende-se caracterizar o perfil da qualidade

organizacional da Unidade de Cuidados lntensivos Polivalente (UCIP) do

Hospital do SAMS, na perspectiva dos seus profissionais de saúde,

designadamente médicos e enfermeiros. Por outro lado, neste estudo também

se avalia o grau de satisfação com o serviço prestado, na óptica dos utentes,

colaboradores e responsáveis, nas classes de médico e enfermeiro, com a

finalidade de definir alguns pontos fortes, pontos fracos e acções de melhoria,

que poderão servir as políticas e estratégias da qualidade na UCIP.
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Para atingir este objectivo, foi aplicado um inquérito por questionário, baseado

nos instrumentos disponíveis pela Direcção Geral da Administração Pública (Ver

Anexo 5). Para tal, foi desenvolvido um modelo, adaptado da Estrutura de

Avaliação Comum (CAF) e sugerido por Noguelro (2008), que se apresenta na

Figura 3.1, em que se aplica os cinco critérios dos meios, especificadamente:

Liderança, Planeamento e Estratégia, Pessoas, Parcerias e Recursos, e

Processos.

MEIOS

Figura 3.í - Modelo de análise

RESULTADOS

APREND GEM E INOVAÇÃO

Pontos fortes

lrrr Pontos naco§.;::lr
llil: 1..1.:..:: :l.l.ili:::l:.::i.:riii§li
;r§i;:il:: r::::r::,,:Ll.:];;: :i:tir€Ê

--------------)

Fonte: Adaptaçáo de Nogueiro (2008)

Esses questionários foram aplicados junto dos colaboradores e responsáveis,

nas classes de médico e enfermeiro, da UCIP do Hospital do SAMS, bem como

junto dos utentes beneficiários e internados nessa unidade.

A escolha da UCIP do Hospital do SAMS deveu-se ao facto de a investigadora

colaborar nessa unidade como enfermeira, à mais de 10 anos, em regime de

tempo completo.

Diagróstico e Crau de satislàção
T]CIP.SAMS

QUALIDADE

UCIP/SAIVIS
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De seguida far-se-á a apresentação de métodos e técnicas utilizadas nas

diferentes fases do estudo.

3.2 Métodos e Técnicas

As estratégias metodológicas derivam do paradigma de investigação pelo qual

se optou e, neste caso, se considerou como o mais relevante, o método de

estudo de caso, pois constitui uma estratégia de abordagem, ligada ao

paradi gma interpretativista.

Segundo Yin (2005), um estudo de caso consiste na orientação definida por

questões do tipo "como", "quem" e "porquê", podendo assumir um carácter mais

descritivo, exploratório ou explicativo, quando o enfoque é em fenómenos

actuais inseridos em contextos da vida real, tornando-se particularmente útil ao

permitir a sua abordagem intensiva.

Deste modo, a inexistência de estudos estruturados nas organizações de saúde

em Portugal, no âmbito do objecto de estudo, que é a caracterização do perfil da

qualidade organizacional numa Unidade de Cuidados lntensivos Polivalente, que

permitam abordar esta temática, como indutora de intervenção conducente ao

aumento da satisfação dos responsáveis, colaboradores e clientes, a

complexidade e a emergente necessidade de alargar os horizontes no sentido

da sua compreensão, levou a optar pela realização de um estudo de caso (Yin,

2005).

Para as organizações que iniciam o seu percurso na Qualidade e que

necessitam de planear e implementar processos de monitorização, de medição,

de análise e de melhoria, a CAF é uma ferramenta de auto-avaliação muito

completa e com um íormato simples e acessível, ajudando à compreensão e

utilização das técnicas de gestão da Qualidade, numa perspectiva de melhoria

contínua, possibilitando a comparação com organizações/departamentos

congéneres, ou seja, benchmarking.
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Para a recolha dos dados indispensáveis à realizaçâo deste estudo, o

instrumento de recolha de dados utilizado foi elaborado com base no modelo de

diagnóstico organizacional, Common ÁssessmenÍ Framewotk (CAF), ou a

designada Estrutura Comum de Avaliação e surge como um modelo

anteriormente já referido de diagnóstico organizacional, que desencadeará

mudanças organizacionais, no sentido da melhoria contÍnua e da presta$o de

um melhor serviço.

A Direcção Geral da Administração Pública (DGAP), para aplicação do modelo

CAF, sugere a utilização de questionários (cf. Anexo 5). Foram esses modelos

que serviram de base à elaboraçáo dos questionários aplicados nesta

investigação. Porêm, salienta-se gue foram feitas adaptações necessárias à

realidade do departamento em estudo.

O inquérito por questionário foi aplicado a tês grupos distintos existentes na

Unidade de Cuidados lntensivos Polivalentes do Hospital do SAMS,

designadamente responsáveis, colaboradores e utentes.

Partindo da definição de população como sendo um conjunto de pessoas, factos,

acontecimentos ou fenómenos sobre o qual incide a observação do investigador,

a população escolhida para este estudo é constituÍda pelos 34 profissionais de

saúde, repartida por 9 médicos e 25 enfermeiros, que desempenhavam funçôes

na Unidade de Cuidados lntensivos do Hospital do SAMS, no periodo de tempo

em que deconeu a recolha de dados. Entre os quais, apenas 2 mêdicos e 2

enfermeiros desempenham fu nções de chefia/responsáveis pelo departamento.

Este estudo também incidiu sobre todos os utentes beneficiários, intemados, no

período de Julho a Setembro de 2007, na UCIP, dado que a investigadora

pesquisou anteriormente qual tinha sido o perÍodo de tempo em que se registou

a maior taxa de ocupaçáo do departamento.

Foram distribuldos três questionários. Um questionário de satisfação, que

pretendia avaliar o grau de satisfação da UCIP junto dos úentes e dois

quesüonários de diagnóstico, que tinha como finalidade auscultar os

colaboradores e os responsáveis, de forma a conhecer a sua percepção acerca

da organizaçâo e do departamento onde colaboram, possibilitando identificar
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possÍveis falhas e propor novas altemativas. Estes últimos questionários também

pretendiam avaliar o grau de satisfação dos colaboradores e os responsáveís

acerca da equipa multidisciplinar da UCIP e da própria unidade (cli Apêndices 1,

2,3).

O questionário é precedido de uma nota introdutória com informação acerca do

âmbito da investigação, o pedido de colaboração ao inquirido, as instruçôes e o

tempo médio esperado para o seu preenchimento.

Na elaboração de um questionário é importante definir o que se pretende

avaliar/medir. É necessário descrever o que vai ser medido, determinado atributo

ou conceito (Silvério, 2003). Desta forma a selecção e aplicação das escalas é

um dos aspectos mais determinantes na elaboração do instrumento de recolha

de dados.

As questões ao serem construídas têm como objectivo proporcionar ao

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

A caracterização das questões úilizadas nos três questionários aplicados foi de

dois tipos: questões fechadas e mistas.

Nas perguntas fechadas é solicitado ao respondente que seleccione de entre as

opções representadas aquelas que considera mais apropriada para expressar a

sua opinião, nas questões mistas é solicitado ao respondente que além de

seleccionar uma opção também expresse a sua opinião.

Segundo Silvério (2003), na construção de um questionário, a redacçâo das

questões é uma das tarefas mais críticas e difÍceis. Na formulação das mesmas,

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

Tendo com base o que foi referido anteriormente, referente à concepçáo de

questionários, procedeu-se à elaboração dos três questionários a aplicar nesta

investigação. De seguida, serão apresentadas as seguintes matrizes:

questionário de satisfação para utentes/doentes; questionário de diagnóstico e

satisfação para colaboradores e questionário de diagnóstico e satisfação para

responsáveis.
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3.3 Quesüonário de satisfação para utentes/doentes

As considera@s efectuadas anteriormente permitiram a elaboraçáo da matriz

do questionário de satisfação para utentes/doentes concebido para os doentes

intemados na Unidade de Cuidados lntensivos Polivalentes do Hospital do

SAMS, e que se apresenta na Tabela 3.1.

Tabela 3.í Suestõês utllkadas no qustlonário de satlsÍação dos utentes
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Questões Objecüvos
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. sbnpatia da EM

. lgualdadê no âtendimento Íeito pela EM

. RêcêptMdade da EM à sua solicitaÉo

. Dbponibilidade mosfrada pêla EM

. Clareza da infornação prestada pela EM

. Compelência e proflssionalbmo da EM

. Relacionamênto da EM com o doente ê
famÍlia
. Assistência dbponibilEada pêla EM ao
doente e famlÍa
. lmagom da UclP
. lmagem do Hospital do SAMS

PÍetenda'se 8ab€Í a opinião dos
utentesídogntos quanto á tnagêÍn
global da Unidade de Cuidados
lntensivc Polivalent€s (UCIP) do
Hospital do SAMS ê Íês@h/a Equipa
Mulüdisciplinar (ElO

oôE
ntt
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o
aô
ô,o

. Localização do Hospital do SAÀíS

. HoÉriG de üsitas na UCIP do Hospital do
SAMS
. Tempos dê êâpera para visilas,
iníormaçÕ€s rêqueridas

PÍetende-s€ avsrigusr quab as
ac6sibilidadês mais valorizadas pelc
Í€spondêntê8 ê o r€spêdivo grau de
sstisração

ú
a,(t
Eoo
o
oo
=!ô
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. Tempo de oblençâo de rGpcta da EM às
solicitaÉes ehciuadag
. Alondimonto tolsfónico da EM

. Flexibilidade e aúonomia da EM para
r€solrrer sttuaçõ€3 inwlgareg
. lnfurma@8 disponibilizadas pela EM ao
doante e famllia
. Qualidedê global dos serviçc prestados
peh UCIP
. Qualidade Elobal do H6oital do SAMS

PÍÊtênde.se conhecêr o grau de
satisração da populaÉo Íespondente
Íolativamento a6 sêÍvigos prestados
p€la Equipa Multidisciplinar (EM) da
Unidade de Cuidados lntonsivos
Polivalente§ (UCIP), nomeadaÍneÍfle os
pÍodúc ê soMçc que oêrecêm

.9o!EüaE
§8
.g.o!oEEoooEi

.t

. Linpeze e higiêne da UCIP

o Conforto e comodidade na UCIP

. Temp€rafuE ambionte dâ UCIP

. RuÍdo êxislêntê nâ UCIP

Pretendê,se conhêcer o grau de
sdisÍaÉo da populaÉo ÍBpondonte
relativamenh às condlÉes de higiene,
seguranga, equipementos ê seMçs,
com o objeclivo de verificar quab
aquêles quê os ÍBspondBÍ[€s mab
valoÍLám
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. Indiquo, rssumidamente, o quê f;alta na
prestagão de cuidadog no Sgrviço dê
Cuidados lntensivos do Hcpitel do SAMS
para que o sôu grau dê saüsÍação seja Muilo
s sáúisfoilo

Obter sugêst6es de melhoria da
prêsteçáo ds cuidados/sêrviçc
oterecidG pela Equipa Mullidisciplinar
da UCIP, com o objgdivo de utilizar as
que 8ê ÍEvelaÍem uteb e exequlvêis,
no caminho da melhoria contÍnua que
se pretende nesl€ §êMço-
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. SExo

. ldade

. H abilitagões Lnerárias

. Pmfissãô

. Caraclêrizar os respondenlB
relativamente à idade, ao género, às
habilitaçôes literárias e à sua pmfissão
de furma a averiguar se êstas
caraclêrÍsticas influenciam a opinião
sobre o grau dê sâtisÍaÉo dos
rêspondentes no que respaita à Equipa
Multidisciplinar da UCIP do Hospital do
SAMS ê à própria UCIP e Hospital do
SAMS.

oo
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E

. Número de intemamentos

. Número de dias do úllimo intemamênto

Quantificar o númêro de iÍtemamentos
o o númêro de dias do último
irúemamento, para sê averiguar sê
êstas caracterÍsticas influenciam a
opiniáo dos respondentês soblt a
quelidadê da Unidade de Cuidados
lntênsivos do Hospitel do SAMS e sua
Equipa Mulüdisciplinar

Fonte - Elaboração própria

3.4 Questionário de diagnóstico e satisfação dos colaboradores

A Tabela 3.2 apresenta a elaboração da matriz para o questionário de

diagnóstico e satisfação concebido para os colaboradores da Unidade de

Cuidados lntensivos do Hospital do SAMS.
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Tabela 3.2 Quctõs utllkadas no questlonárlo de dlagnósüco e saüsfação dc
colaboÍadores
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Questões Obiectivos
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. lndique, Íesumidamentê, a mlssâo do
dêpartamoÍto onde d$êmponhe fungõ€?
. Conhece a Yisão íormulada para o
depaÍtamento ondê dês€rnpênha fu ngôês?
lndiquB'a resumidamênte...
. Contnbuiu d9 alguma furma para a
construgão da Missâo e Vrsâo do
dôpartamoÍto onde dêsêmp€nha fu n@s?
Rêfire êm qu6 aspeclos...
. EnuÍnere elguns Valores dehndid€ para o
dêpartameÍio onde d6empênhe fu ngÕs.
. Já lhê fui comunicado a Missão, Msão e
Valores do departamento onde d€sêmpênha
fun@s? De que bÍma sâo diwlgados. . .

. Já foi solldtada a sua opiniâo sobrê G
Valores que o depa amenlo deveria
debndeí

EvidonciaÍ o quê a llderança do
dêpartameÍío efêctua pâra dar uma
oriêntaÉo ao dêpaÍtamento,
desênvolvêndo e comunicando a
Msão, Missâo e ValoÍe§ (SubcritéÍio
't.1 da CÂF)
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o
Eoo
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. lndique a sua opinião sobre a lideÍanga do
dôpartamento: O Íospo,n§wl do
&partamonto: Lidera através do êxêmplo;
demonstra emp€nho no procBso de
mudança; acoita cÍiticas consfutivas; acêita
sugêstôe8 de melhoÍia: delêga compe€nd8
e responsabilidade§; estmula a iniciEüva das
pessoer; encoraja a confiança mútua ê o
rêspêito; assegura o des6nvolvtmento de
uma cultura de mudança; promovs acçõ€s
de ÍbÍmaçáo; rêconhêcê e prBmêia G
esiorçc indiyiduais e das equipas; adequa o
tatamonto dado às p€ssoas, às
nocossidadêG e às situaçõB em @usa; o,
paÍtilha inbrmaçâo rêlevante com os
colaboradorês

Evidênciar o quê a lideranga do
departameÍ o efedüa, seÍündo de
modelo, relativaments â motivagão e
apoio facultado às pesoas quo
trabalham na UCIP do Hospital do
SAMS (Sub$itério 1.3 da üD
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. São rêalizadG inquéÍitG aos
colaboradores com a finalidade de conh€csr
as suas neÉssidadês e e)çodativas? Com
quo piúicidade...

Eüdênciar o que os responsávêis do
depaÍlamento fazêm para obtêÍ
irdormaÉo reladonada com as
nscessldades present6 s ftrturas dos
colaborador6 da UCIP (SubcritéÍio 2.1
da CAD

aúÉ§gE

EEoo
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. PaÍticipa no procssso de êhboraçÉo do
Plano de Adividades do departamento?
lndlque os crÍtéios pan a ela,o/',açáo do
dano de aÍ,ividades e dd úfrni#o da
estÍatégiê...

Eüdênciar o que os reeponúvols do
departamêrb eíeduam para
desenvolver, revêr e actualizaÍ o
planeamorÍo ê a es,tratégia tendo em
contia as necêssidades das part6
intêrBsadas e os ÍBcuÍs8 disponíveis
(SubcúitéÍio 2.2 da CAR

a
L6(!0
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. Exbtem canais dê comunicaçâo intema
parâ divulgação do Plano de Â.Íividadês ê
ob]êciivo§? lndigue quais...

Evidenciar o qus os r€sponsáveis do
dopaÍtamento íazem para implêmentaÍ
o planeamento e a GtÍatégla no
dgpartamento (SubcÍitéÍio 2.3 da CAR
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. Quando iniclou funçÕos no dopaÍlamênto
foi-lhe fomêcido: marual do a@lhimento;
íormaçáo inicial
. Suais as iniciativas levadas a cabo para
dGênvolver es sues epüdõês e novas
competências enquanto Colaborador do
Departamenlo?
. Em que tipo de acçõgs de ÍormaÉo já
participou?
. Qual a sua opinião sobre a êxistência dog
mecanismos abaixo identmcados no
depâÍlamento: mobilidadê íntema dos
@laboradores; fomaçáo paê aquisiçáo de
novas com poténcias; formação
@mplenontar pan dctualaação de
@mlf.tências; NIiü@ da possoa, gue
Wmíta o desNoMmonto do @tendal
qiativo dos @labomdores; Existêncid do
prctacf/los t o depaiamento

Eüdenciar o quê os responsáveis do
departamento efe€tuem para
idêntificar, desenvolver g usar a9
compgtências das pessoas em
articulaÉo com os objediyos e melas
organizâcionais, individuais e de grupo
(Subqitério 3.2 da CAF
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. Alguma vez avaliou o desêmpenho do seu
Íêsponsável dê depaÍlamenlo? lndique a
Wiadicidade:
. Considera quê tem aúonomia necessária
para dêsempenhar as suas funções?
o O seu responsável dêlega em si a
r$ponsabilidade pola execuÉo de tarêfas?
. Considera que eÍslem os mecanismos
abaixo identificados no depaÍtamento?
Nêgacigçào @n os colaboradores &bB os
objectivos do depa,tamento; cultun de
abeftura, não hie,árquicd, de @municação a
diálqo; §§êmas de sugesÍóes ou de
pafticipaçáo pa@ rêdha de @ntributos patu
os procossos de /nel/roÍid; grups dê
Qualidade/gruws de tabalho para
idontifrcwáo de proc€/ssas cÍít ns e
dê§€.nvoMmento de sú,lu#es; D€,rticiry#o
adiva das @ldborado@s dtÍavés de
instrumentos de @muniáçáo intema:
envolvimento dos @labondores na
ôoncspçllo dos procsssos: onwlvimento dos
coldbo/adores na identÍfraçâa e
implementaçâo dos prú€,ssp,s de molhoia;
cun§n§ entrc calaboradorcs e
rê§@nsáyois soórê os objectivos a aüngir.

Eúdêncier o que os responsáveis do
dÊpartamento fazem para onvolver ag
possoas através do diálogo e da
delegação de responsabilidades
(Subcritério 3.3 da CAF).
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. Conhece as parcêÍias do depaÍtameÍtto?

. Considêra que as parcorias estratágicas
estâo clarameÍüê idanltfrcadas? lúíque o
que fafta...

Eúdênciar o que os responsáveis do
departamento fazêm para identificar as
parcerias do departamênto (SubcÍitério
4.1 da CAD.
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. Considera que têm à sua dispcição
informaçáo nêcBsáÍia para o êxÉlênte
d$êmpênho das suas fun9õ6?

Eüdenciar o que os rêsponúveis do
departamento fazêm para gorir a
inÍormagão nê@ssária para o bom
dosêmponho de todos os
colaboradores (S ubcritéÍio 4.3 da
cAF).
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. Considera quo tom à sua dispcição os
meios tecnológicos necessáÍios para o bom
desênvoMmento do seu trabâlho? /ndigúe o
que fafta...

Eüdenciar o que os rêsponsáveis do
dopartamento fazem para assogurar
que a têcnologia seja devidamente
gerida (SubcritéÍio 4.5 da CAF).
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o Alguma vsz padicipou num grupo de
tÍabalho cÍiado paÍa idenlificar falhas no§
cirsritos dos proGsos? Propôs sorugôes
para uttapa§§€,r as Íalhas identifr@das?
o Já alguma vez participou em reuniõos com
os seus rêsponsáveis e colegas com o
objêdivo de encontrarêm novG mélodo8 de
trabalho para ulrapassar pmblsmas
identificados?

EvidenciaÍ a íoÍma como os
rcponsáveis do departamsnto
identficam, concgb€m, geÍem o
mdhoÍam 03 procêssos (SubcritêÍio
5.1).
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. Se lho pedisem para a paÍlir de amanha
dêsenvolver a sua acihrldadê através dê
novoa mátodos, novas eplicag6€8
intormáüc8, gual Bêria a sua rea@o?
. Se tiver uma ideia sobre um noyo método
de trâbalho o que Íaz?
. Considela que poGsui os conhêchnentos ê
as compBtências necêsárias para adêÍir a
um projêdo de mudança que vbê a
Qualidade do seryiço pr§,lado? lndique o
quo falta...
. Por Íavor uso o eapaço seguinte para
manfrstar a sua opiniâo, relâtivamenb âo§
proc€ssos desenvoMdc no âmblto da
Qualidadê do departamênto de
Medicina^rctP do Hospital do SAn S?

EvidênciaÍ e íorma como c
rsponsávêis do dêpaÍtamênto
planêiam e geÍpm a modemização e a
inovaçâo (SubcÍttéÍio 5.3).
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. Simpaüa da EM

. lgualdade no atendimento hito psla EM

. Receptividgde da EM à sua solicitação

. Dlsponibilidads mosüada pela EM

. ClaÍ€za da in oÍmaçâo pÍ€slada pela EM

. Compêlência e profxssionalisÍno da EM

. Relacionamonto da EM com o doênte e
íamtlia
. Assistência dbponibilizada pela EM ao
doente E ÍamÍlia
. lmagem da UCIP

. lmagêm do Hospital do SAMS

SabêÍ a opiniâo dos colaborador6
quanto à bnagom global da Unldade do
CuidadG lÍtensivos Polivalentes
(UCIP) do Hospital do SAMS ê
Íêspa€riva Equtpa MulüdisctplinaÍ (EM).
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. LocalizaÉo do H6pital do SAMS

. HoÉÍios de visitas na UCIP do HGpitel do
SAMS
. Tempos dB €spêra para visites,
iníoma@8 Íoqueridas

Averiguar quais as acossib[idades
mab valorizedas polos r€pondeÍÍG e
o r€Bp€cüvo grau dê satlsf,aÉo.
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. Tempo dg obtençáo de resposta da EM às
solicita@8 EÍêduadas
. Âúendimento toleíónico da EM
. Fle)dbilldads o autonomla da EM para
Í€olveÍ situaÊ invulgar§
. lnfornaçõ$ disponibilizadas psh EM ao
doêntê o famÍiâ
. Qualidade global dos sêNiços prestados
psla UCIP

. Qualidade global do HGpitial do SAMS

Conhecor o grau de satisíaçâo da
população Íespondonte rêlalivamenta
aos BêMg6 pÍestados pela Equipa
Multidisciplinar (EM) da Unidade de
Culdadc lntenslvos Polivalêrúss
(UCIP), nomeadamente 03 pÍodutos 6
seMgos que olbrecam.
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. Limpeza e higiene da UCIP

. Conforlo e comodidade na UCIP

. TemperatuE ambier e da UCIP

. RuÍdo etstente na UCIP

Conhêcêr o grau d6 satisfaÉo da
população respondênte rêlativamente
às condiçôe§ dê higiene, segurançB,
êquipemêntos e seNiços, com o
objêclivo dê verificâÍ quais aquêles quo
os rêspondontes mab valorizam.
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. Indique, resumidamentê, o que falla na
prêsteÉo de cuidados no Sorviço de
Cuidados lntênsivos do Hospital do SAMS
para que o seu grau de satisfação seja MuÍÍo
s saÍisfer?o

Obter sugest6€s de mêlhorie da
prestaçâo dê cuidâdoJserviços
ofr rêcidos pola Equipa Multidisciplinar
da UCIP, com o obieclivo dê utilÍzar as
que se revelarem úleis e êxequÍvois,
no caminho da melhoria contÍnua que
se pretende nêstê sêrviço
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. ldade
. Habilita@s LiteráÍias

CaracteÍizar os rÊspondentês
rêlativamênte à idade, ao género e às
habilitaÉ€s literárias de turma a
avêriguar so estas carederísücas
inÍluonciam a opiniáo sobre o grau de
satisfação dos rêspondentes no quo
rêspêita à Equipe Multidisciplinar da
UCIP ê à própÍia UCIP o Hospilal do
SAMS.
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r Tompo de oxperiência profissional
. Rogime contratual. Perlence à Comissão da Qualidade. Têmpo de sêMço na UCIP. HoÉÍio / Tipo dê horário. CategoÍiaProfissional

Carac{erizar a populaçáo rêspondonte
rêlaüvamente ao tempo de êxporiência
profi$ional, ao tempo de sêÍviçp,
regimo contratual, lipo de horário,
categoria protssional e psrlencêr ou
não à Comissáo da Qualidade.

Fonte - Elaboraçâo prôpria

3.5 Questionário de diagnóstico e satisfação dos responsávêis

A Tabela 3.3 apresenta a elaboração da matriz para o questionário de

diagnóstico e satisfação concebido para os responsáveis da Unidade de

Cuidados lntensivos do Hospital do SAMS.
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Tabela 3.3 Questôes utlltzadas no questlonário de dlagnóetlco e eaüsfaçâo dos
responsávels

a!
o
a
.J

aú

:it!arg
I,
a-,

Questões Obiecüvos
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. lndique resumidamentê, a missáo do
depeÍlamento onde desêrnpênha fu nçõ6.
. Conhece a visão bÍmulada para o
departamonto ondê desêílponha fun@§?
lndlqug-a ÍBumidamente...
. ContÍibuiu dê alguma brma para a
construção da mbsâo e vÊão do
deparlameÍ o onde deeempenha funções?
Rêfira êm que agp€dc...
. Enumere alguns valores dêfrndidos para o
dêpeÍtamênto ondê d6êmp€nhe fun@3.
. Comunica a mEsão, vtsáo e valoÍs a
todos c colaborâdorês do depaÍtameÍ o
onde desêmpenha funçÕes? De quo forma
§âo diwtgados...
o Já foi solici&ada a sua opinião sobre c
Yalores quê o dêpaÍtamento deveria
dêhndeÍ?

Evidenciar o que a lidêrança do
dêparlamento efrdua para dar uma
orientaçÉo ao depaÍtamento,
dêsenvolvondo ê comunicando a
missâo, üsão e valoÍ€s. (subcrlÉrio 1 . 1

da CAD
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. De que fonna é ísita a gestão no seu
dopartamento: clara definiçáo das funçôes,
rêsponsabilidadB ê autonomia; objeciivos
rÍrensuráveb; paÍticipação no processo de
dofiniçâo dos objecüyos; auditorias intemas
ê/ou ayalia@; eÍstência dê sis[emas dê
informaçâo; plano de acAâo da qualidadê
para o departamor o; Elatório anual da
qualidadê do depaÍtementoi manusl da
qualidado; siíema dê mediçâo de avaliaçâo
de d6empenho...

PÍetende§ê evidencieÍ o que a
llderança do depaÍtamento ehcüYa
para d6envolver e hnplemênlar um
sistema de gêstão (subcÍitéÍlo 1.2 da
c,qF)
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. Enquanto Responsável do DepaÍtamento
considera que: lidêra atrayés do exemplo:
dêmonatÍa empenho no procê$o dê
mudança; aceita cri[cas conslrulivas; aceita
sugêstõês de melhoÍia: delega competênci8
e r6ponsabilidadês; esümuh a inlciallva dag
pessos; êncoraja a coÍfiança mútua e o
rêspsito; assgura o desênyolvtnênto de
uma coltuÍa de mudança; promovê acções
de brmaçêo; ÍBconheca g premeh os
êsforços individuais ê das equipes; adequa o
trãtamento dado às possoas, às
necossidadea e às aituaçõês êm causai e,
parülha informação relevantê com G
cohboradoÍos.
. Como classifica, quanto ao grau dE
tnpoÍtâncie, as Êêguintes iniciativâ8 para a
motivagâo dos seus colaboÍadoros: diálogo
inlemo; rouni66 pêÍiódicas; consüluiçâo de
grupos de fabalho para idsntficaçâo de
processos crfticos e propostas dê soluçâo;
delegaÉo de compotências;
responsabilizaÉo das p6soas pelo
trabalho; Ílexibilidade de horário:
reconhecimênto público do méÍito indMdual
ey'ou êrn equipa; e, paÍlicipação om
sêminários e/ou acoôo3 dê foÍmeoão

Pretende-§e êvidênder o quê a
lidorança do departamento oxocuta,
seMndo d€ modêlo, rêlativamgnte à
motivaÉo e apoio facultado à§
possoas gue trabalham na UCIP do
Hospital do SAMS (subcrüáÍio 1.3 da
cAF)
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. Realiza inquéritos aoe Colaboradores com
a finalidadê de conhê@r as sua3
necessidados e expectativas? Com que
periodicidade...

Prêtênde-se eüdenciar o quê o
dêpartamênto faz para obtêr
infornaÉo rêlacionada com as
nêcessidades prôsentes e ftJturas dos
colaborador$ da UCIP
(subcritério 2.1 da CAF)
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. Paficipa no pmcesso de elaboração do
Pleno de Adividadss do DepaÍtameÍ[o?
lndique os «ilérios para a elaboração do
plano de actMdades e da dêfinição da
estratégia

Prêtende-se oúdenciaÍ o que o
dopartamento eÍectua para
dosgnvolver, rêver ê aciualizar o
planeamenlo e a êstratégia têndo em
conta as necessidades das partes
inieressadas ê os Ecursos disponÍveis
(subcÍitério 2.2 da CAR
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. No processo de implemêntação o
estratégia para o dopartamento quê medidae
§ão tomadas: negociaçâo com 6
colaboradoÍÊs relativamêr o às pÍioridades;
consênso intêmo: estabelecimerúo de um
calendário; defi nição dê responsabilidades:
criação de canais de comunicação intêma
para a diwlgaÉo de obiectivos ê planos; o,
avaliaÇão dê dosêmpênho.

PrBtende-se eüdenciar o que a
liderança do dêpartamênto Íez para
implementar o planeamenlo e a
êstratágia na UCIP (subcritério 2.3 de
cAF)
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. Considera que a politica dê gêsÉo do
recursos humanG existentB no Organismo
êstá adequada às necêssidad6 do
dêparlamênto?
. Possui os rgcursos humanos necessários
para alcangar os objsciivos debndidos pelo
depertamento? lndiqus o que Falta...
. Dê que forma analisa as cárências actuais
o futuras dos recursos humanos existentes
no departamonto: obseNação directa;
inquérilo aos colaboradors; avaliaÉo de
desemponho; reuniões peÍiódicas; sistema
de sugestó€s; e, Oúro(a). Qual(is)?

PÍÊlênde-se evidonciar a íorma como
os responsávois do departamento
planeiam, gerem e melhoram os
recursos humanos êm sintonie com o
planoamento estratégico. (subcÍitério
3.1 da CAO
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. Quab as iniciativas levadas e cabo para
desenvolver apüdões e novas compêtências
dos colaboradores do depaÍtamento?
FormaÉo intema; formaÉo exlema; apoio
de espocialistas na área da Qualidade;
formação dê equipas de trabalho em
Qualidadê; êxistência de um oÍçamento para
a G€s1âo da Qualidade no departamerto;
fêêdback e todos os colaborador6 sobre os
resultados alcançados; ê, Outra(o). Qual(is)?
r De que forma é elaborado o Plano de
FormaÇâo do departamento? Necêssidades
Organizacionais; nêcêssidadês do
deparlamento; necsssidades possoab;
proposta do dêpartamento dê formaÉo;
proposta do Íesponsável do departamento;
e, Outra(o). Qual(is)?

Prêtende.se evidonciar o que os
responsáveis do departamento
ebduam para idêntificar, desenvolver
e usar ag compotências das pesgoas
em articulação com os objedivos e
metas organizacionais, individuais e de
grupo (subcfiério 3.2 da CAD
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. Com que fÍequência 6 colaboradorBs sáo
envolvidos nas eclividedes de melhoria?
Grupos de Qualidadê; grupos de trabalho
para identificagáo dê prooêssos críüco8 e
desonvoh,lÍnento de soluç6€s; reuniõG de
brainstormings sugesiôss; Íaunlõês sobÍê og
objeciivos do departamento; ê, participaÉo
na dêfiniÉo de planc ê esfretégias.
. Dê que modo os colaboÍador6 são
Í€sponsabilizados? Objêc{ivos indMdueis
definidos com o Íesponsávêl do
dopartameíüo; dêlegaçâo de competênclas;
avaliaçâo de dGempenho; e, Ouúo(a).
Qual(is)?
. Enquanto rtrsponsável de departamento, o
seu desompenho é avaliado? lndique a
periodicidade:

PrBtend8.se êüdendar o que a
organka@o faz para envolvêr as
pessoâs atravós do diálogo e da
delêgaÉo de Íesponsabilidad4
(subcritério 3.3 da CAD
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. Considera que tem à sua dispcigâo os
mdc teanoldgicG necessáÍios para o bom
desenvohdrnento do seu tnbalho? lndiquE o
que Íalta...

Pretsndêss svidenciar o gue os
rêsponsáveis do dêpaÍtaÍnento fazêm
para assegumr que a tecnologia Bêra

devidameÍrtê gerlda (subcritério 4.5 da
CAD

8a'o ,-,oÉ
.D{D.,E0()
o-

€o
*e
EB
e8
Eg(l0.
Ro
Er
€

o Alguma vez paÍicipou num grupo dê
tÍebalho criado pera identificaÍ felhes n6
circuitos dos proc€ssG? PÍopôs soruÉos
pan ultapa§§€r as falhas klentifradas?
. Já alguma vez participou eÍn ÍÊuni6€s com
c sêus Íêsponsávêis ô colêgas com o
ob.iêctivo de êncontrerem noyos rÍÉtodos de
tÍabalho paÍa uttrapassar problemaa
idenüficadoE?

Evidenciar a Íorma como os
ÍEsponsáveis do dopaÍlameÍno
identificam, concêbem, geÍÊm ê
melhoram c procsssos (SubcÍi!éÍio
5.1).
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. Se lhe @issêm para a paÍtir de amanha
desênvolver a sua aclividade atrav& de
novos métodos, novas aplicaçõ6
informáücas, gual soria a sua Eacçâo?
. S€ túêr uma ideia sobrê um novo método
dê trabalho o quê faz?
. Considera gue possrri os conhechnentos e
es competências necasúrias para adeÍiÍ ã
um projedo de mudança quo úsê a
Qualidado do soMço preslado? ,ndrguo o
qw falta...
; Por hvor use o espaço seguinte para
manifestar a sua opinião, rehlivamonto ac
pÍoGsos dssênvolvidc no âmbito da
Qualidadê do dêpartamento de
MedicineruClP do Hospital do SAIIíS?

Evidenciar a íorma como os
rssponsáwb do depaÍtamento
planeiam o gerem a modemizaçâo e a
inovaÉo (Subqitério 5.3).
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. Simpatia da EM
o lgualdadê no atendimsnto feito pela EM
. Recoptividads da EM à sua solicitaçáo
. Disponibilidade mostrada p€la EM

. Clareza da infoÍmaÉo prestada psla EM

. Competência ê profissionalismo da EM

. Rêlacionamênto da EM com o dognte e
famÍlia
. Assistência disponibilizada pêla EM ao
doonte o famÍlia
. lmagem da UCIP

. lmaqem do HosDital do SAMS

Saber a opiniâo dos colaboradores
quanto à imaggm global da Unidadê de
Guidados lntênsivos Polivalentes
(UCIP) do Hospital do SAMS ê
r$pectiva Equipa Multidisciplinar (EM).

oô!Í!!
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. Local2ação do Hospital do SAMS

. HoÍários do visitas na UCIP do Hospital do
SAMS
. Tempos de espêÍa paÍa úsitas,
infurmaçõ€s rêqueridas

Averiguar quais as acessibilidadês
mais valoÍizadas p€los rêspondêntes ê
o rêspêctivo grau do saüsfaÉo.
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. Tempo de obtonçáo de respcta da EM às
solicitaÇõ€s êfu(tuadas
. Atsndimento tslofónico da EM

. Flêxibilidâde e aulonomia da EM para
rgsolveÍ situagõ€s invulgares
. Informações disponibilizadas pela EM ao
doênte e famtlia
. Qualidadô global dog seMços preslados
pela UCIP
. Qualidadê qlobal do HosDital do SAMS

Conhecor o grau do satisfação da
população rsspondêntê relativamentê
aos serviçG pÍeslados p€la Equipa
Multidisciplinar (EM) da Unidade de
Cuidados lntensivos Polivalente
(UCIP), nomoadamentê os prcdutos ê
seMços que oferecsm.
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. Limp€za e higione da UCIP

. Conforto e comodidade na UCIP

. Temperatura ambiênlê da UCIP

. RuÍdo êxistonte na UCIP

Conhecêr o grau dê satisíaÉo da
populaÉo respondênte relativamênte
às condiçõ€s de higiene, segurança,
êquipamênlos e serviçG, com o
objeclivo de vêrificar quais aquel6 que
os ÍespondentB mais valorizam.
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. lndique, rcsumidamente, o que falta na
prBtaçâo ds cuidados no Sorviço dê
Cuidados lntensivos do Hospital do SAMS
para que o sou grau dê saüsfâgâo sêja Mu,iÍo
s saÍis,bfo

Obtor sugestõs de melhoria da
prestaçêo de cuidados/serviços
oÍêrêcidos pela Equipa Multidisciplinar
da UCIP, com o objêclivo de utilizar as
que se revelarom uteis e exequÍveis,
no caminho de melhoria conttnua que
§ê prêlBnde nê§lê §erviço
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. ldadê

. HabilitaçÕ€e LiteÉrias

Caracterizar os rospo ndentes
relativamêntB à idade, ao génêro e às
habilitrções liteÉrias de foÍme a
avêriguar se estas caractôrÍslicas
influenciam a opiniâo sobrê o grau de
salisÍação dos rêspondontes no quê
rêspoita à Equipa Multidisciplinar da
UCIP e à própria UCIP ê Hospitel do
SAMS.
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. Tompo do expoÍiência profissional

. Regims contratual
a Pertencê à Comissáo da Qualidade. Tempo d6 sorviço na UCIP. HoÉrio / Tipo dê hoÉrio
. Catsgoria Profissional

Caracterizar a populagão respondênte
rêlativamente ao têmpo dê experiência
profissional, ao tempo de seMço,
regime conlÍatual, tipo de horário.
calegoria pÍofissionel e poÍtgncer ou
não à Comissâo da Qualidade.

Fontê - Elaboraçáo própria
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Na fase de preenchimento do instrumento de avaliação procurou-se, afavés de

um plano estruturado, informar o maior número possÍvel de participantes sobre o

objectivo geral da dissertação e o modo de preenchimento do questionário,

assegurando o seu anonimato.

Com o objectivo de averiguar eventuais diÍiculdades no seu preenchimento, no

que se refere à estrúura e à compreensâo das questões, foi efectuado um pré-

teste numa Unidade de Cuidados lntensivos com caraderísticas idênticas à

unidade em estudo (Unidade de Cuidados lntensivos Polivalentes de hospital

público com gestão privada na região centro). Os dados obtidos com esta

medida contribuíram para refonnular alguns aspectos que, do ponto de vista da

maioria dos inquiridos, náo eram de fácil compreensão.

Os questionários aplicados aos úentes foram enviados para o seu domicilio com

o respectivo envelope de resposta, de forma a assegurar o maior número de

respostas possÍveis. Os questionários foram enviados na última semana de

Novembro de 2007 e foi dado oom prazo Íinal de recolha até 15 de Janeiro de

2008.

No que diz respeito aos questionários dos colaboradores e responsáveis do

departamento, a recolha de dados deconeu a partir de 1 de Dezembro de 2007,

o questionário foi deixado durante 15 dias, para que os inquiridos dessem uma

resposta cuidada.

Foram distribuídos &4 quesüonários a profissionais de saúde, médicos e

enfermeiros, a exercer funções na Unidade de Cuidados lntensivos do Hospital

do SAMS, e utentes desta mesma unidade, repartidos por 4 responsáveis, 30

colaboradores e 50 utentes, obtendo-se, respectivamente, 3, 26 e 34 respostas,

o que represenlaTSo/o,86,70/o e 68% como taxa de resposta.

A Tabela 3.4 mostra as frequências absolutas e relativas referentes aos

questionários distribuídos/enviados, na UCIP.
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ReGponsávels ColaboÍadorê8 Utentes Tohl

Quasüonárlos distrlbuÍde 4 4,80/o 30 25,4% 50 59,50/o u

Suestlonárlos rêcolhldc 3 4,7% 26 413% u 54o/o 63

Taxa de respocta 75o/o 86,70/o 680/o 75o/o

Tabela 3.4 Frequências absolutas e
distribuídc ê recolhidos

relatlyas rêferentes aos questlonáÍios

Fonta: ElaboraÉo própria

Na realização de uma investigação é fundamental considerar os princípios éticos

para que o processo decona o mais normal possÍvel. Carmo e Ferreira (1998)

salientam alguns desses princípios: respeitar e garantir os direitos daqueles que

participam voluntariamente no estudo; informar coÍrectamente os participantes

sobre os aspectos da investigaçâo; aceitar a decisão dos indivÍduos de não

colaborar na investigaçâo. Assim, numa primeira fase foi efectuada uma

abordagem aos responsáveis do departamento (direcção 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 Administração do respectivo hospital (Apêndice 4).

De seguida, e para uma melhor compreensão da unidade em estudo, segue-se

uma breve caracterização do Hospital do SAMS e da Unidade de Cuidados

lntensivos Polivalentes.

3.6 Garacterazaçáo do SAMS/UCIP

O Hospital dos Serviços de Assistência Médico Social (SAMS) do Sindicato dos

Bancários do Sul e llhas (SBSI) é uma unidade de saúde privada, localizada em

Lisboa, que foi inaugurada em Novembro de 1994, com o objectivo de dotar os

SAMS de uma instituição hospitalar própria, que pudesse servir os beneficiários

deste subsistema de saúde. O Hospital funciona como complemento dos postos

clínicos distribuídos pelo continente e regiões autónomas, que prestam cuidados

de saúde numa perspectiva de ambulatório e no âmbito de exames auxiliares de

diagnóstico.
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Esta organização abrange uma população de cerca de 125.000 úentes,

essencialmente, bancários e respecüvos agregados familiares, mas também

beneficiários de outros subsistemas de saúde que estabeleçam convenções com

o SAMS, através de protocolos que possibilitem a utilização dos serviços do

Hospital pelos seus beneflciários, 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 Gerência, constituÍdo por bancários, eleitos para a Direcção

do Sindicato dos Bancários do Sul e llhas (SBSI) pelos seus associados, e

designados especificamente para as funções de gestão dos SAMS.

O Hospital dos SAMS possui 121 camas e está organizado em 12

departamentos: Medicina (subdividido em Urgência, Exames Especiais, Unidade

de Cuidados lntensivos Polivalente e intemamento de Medicina), Cirurgia,

Oncologia, Cardiologia, Ginecologia e ObstetrÍcia, Neonatologia, Anestesia e

Bloco Operatório, Hemodiálise (actualmente explorada pela Fresenius Medical

Care), lmagiologia, Patologia Clínica e Laboratório e Serviços Farmacêuticos.

Está implementada nos SAMS a informatizaçáo do processo clÍnico e de

enfermagem, registo de procedimentos, consulta de resultados laboratoriais e de

outros exames auxiliares de diagnóstico, marcação de exames ou consultas,

facilÍtando a comunicaçâo entre os diversos serviços do Hospital e deste com os

postos cllnicos periféricos.

A Unidade de Cuidados lntensivos Polivalente do Hospital do SAMS, fica situada

no Piso 3, tem capacidade para oito doentes, sendo constituÍda por dois quartos

de isolamento, um quarto com 2 camas e uma sala ampla no qual existem quatro

camas. A delimitação dos espaços é feita por paredes envidraçadas até cerca de

um metro de altura, o gue associado à monitorização dos doentes em rede

permite uma observação permanente dos mesmos. Das estruturas de apoio

fazem parte: sala de trabalho, sala de enfermagem, duas salas de

arm€zênamento de material e equipamentos, copa, gabinete de chefia de

enfermagem e dois gabinetes médicos, um deles pelas suas dimensões é

utilizado para as reuniôes de serviço.
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A UCIP tem como utentes indivÍduos em situação crítica do foro médico ou

ciúrgico (com excepçáo de grandes queimados ou politraumatizados em fase

aguda), com elevado grau de dependência, onde se associa a utilização de

tecnologia para os mesmos e vigilância constante.

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

.9 médicos, êm que 2 desempenham funçôes de coordenação da

Unidade, 3 em regime completo e 4 a exercer funções no serviço de

intemamento de Medicina, em horário reduzido na UCIP;

.25 enfermeiros, dos quais 2 em funções de gestâo e 23 enfermeiros na

prestação de cuidados directos, em que 2 trabalham em horário fixo

(tumo da manha) e 21 em roullement, distribuídos por 5 equipas, sendo o

rácio enfermeiro/doente de 1 para 2. De referir que dos 22 enfermeiros

da prestaçâo de cuidados directos, 12 estão em regime de horário

acrescido (40 horas semanais).

No ano de 2005, a taxa de ocupação da UCIP foi aproximadamente 60%, tendo

sido admitidos 260 utentes:7O,8o/o sexo masculino e 29,2o/o sexo feminino; com

média de idades de 63 anos, com um valor médio de dias de internamento de

4,2. Não foi referida a taxa de ocupação da UCIP dos últimos anos por não

existir base de dados actualizada.

No capítulo seguinte, realizar-se-á a apresentação e análise dos resultados

obtidos com a aplicação do questionário. Pelo facto de não se ter encontrado um

questionário já publicado que fosse possível de utilizar, optou-se pela elaboração

de um instrumento de colheita de dados com base no sistema de aúoavaliação

o modelo Common AssessmenÍ Framework (CAF), iá apresentado

anteriormente.

Os dados foram tratados utilizando o suporte informático SPSS (SÍaÍisÍrba/

Package for the Socía/ Sciences), habltualmente utilizado para a análise

estatística nas Ciências Sociais, apresentando-se seguidamente os resultados

obtidos e as conclusôes mais importantes.
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CAPITULO 4

Resultados

O quarto capitulo deste trabalho incidirá sobre a aplicação da metodologia de

investigação e dos resultados obtidos, resultantes da utilização dos três

questionários elaborados: diagnóstico e satisfação dos colaboradores;

diagnóstico e satisfação dos responsáveis e de satisfação dos utentes. Serâo

apresentados os resultados referentes à análise estatistica das variáveis e

eventuais conelaçôes entre elas.

Com base no questionário de diagnóstico e satisfação elaborado para os

colaboradores e responsáveis (médicos e enfermeiros) da Unidade de Cuidados

lntensivos Polivalentes (UCIP) do Hospital do SAMS, fez-se a análise dos

resultados obtidos e extraÍram-se conclusôes quê se apresentam seguidamente.

Nâo foram feitos testes à normalidade nem qualquer inferência estatística uma

vez que a aplicaçáo do método Common Assessment Framework (CAF) não

prevê análises mais profundas e, acima de tudo, porque se estudou toda a

população.

Far-se-á, por isso, apenas uma análise estatística descritiva, cujo conteúdo diz

respeito à liderança, planeamento e estratfuia, pessoas, parcerias e recursos,

processos. Por último, apresentar-se-á igualmente uma análise do grau de

satisfação relativo à imagem, acessibilidades, produtos e serviços e condiç6es

de higiene da UCIP, efectuando primeiramente, uma caractenafio pessoal.

Porém, aquando da sua pertinência, proceder-se-á a uma análise conelacional

entre os indicadores e a categoria profissional dos colaboradores e utilizar-se'á o

teste de independência do quiquadrado (x 2). Este teste serve para inferir sobre

a significância estatística da relação detectada entre duas variáveis da amoska

ou para medir o grau de intensidade da relagâo entre as duas variáveis da

amostra. Ao proceder-se à análise do coeÍiciente de independência pretende-se,

verificar se nâo existe relação entre as duas variáveis, ou seja, as duas variáveis

são independentes. Ou se existe relação entre as duas variáveis, as variáveis
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não sâo independentes. Apesar de não existir uma norma universalmente aceite,

considerou-se como orientação:

x I entre I 0,7; 1,01: alto grau de associação;

x I entre I 0,4; 0,71: relação média;

x I entre ] 0,2; 0,4]: relação fraca;

x ' < 0,2: relação muito fraca ou praticamente inexistente

Salienta-se ainda que o nível de significância assumida para a análise foi de 5%

e, nalguns casos, também se admitiu um nível de significância de 10%.

4.í Questionário de diagnósüco para colaboradores

A população incluÍda neste estudo é constituída por 30 profissionais de saúde

(23 enfermeiros e 7 médicos), a exercer funções na Unidade de Cuidados

lntensivos Polivalente do Hospital do SAMS no momento da recolha de dados.

Destes, 4 (13,3%o) não responderam ao questionário e 26 (86,70/o) responderam

ao inquérito e foram considerados válidos. Para se proceder posteriormente a

uma análise conelacional é importante referir que os colaboradores

respondentes 19 são enfermeiros (73o/o) e 5 são médicos (19%), os restantes 8olo

omitiram a classe profissional a que pertenciam (Ver Gráfico 4.3).

Muito embora a quase totalidade dos inquiridos tenha respondido ao

questionário, questões houve em que não se obteve resposta. O facto do

questionário ter sido respondido no local de trabalho e a investigadora trabalhar

no departamento, pode ter condicionado essa situação, tendo os inquiridos

receio de algumas represálias no caso de não haver confidencialidade.

4.í.í Garacterização pessoal

Neste ponto apresentam-se os resultados obtidos quanto à caracterização dos

colaboradores da UCIP, nomeadamente no que respeita o sexo, idade,

habilitações literárias, tempo de experiência profissional, regime contratual,

tempo de trabalho na UCIP, se pertence à comissão da qualidade, categoria

profissional, tempo completo ou parcial e tipo de horário.
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ldade

A idade média dos colaboradores da UCIP, que respondeu ao inquérito, é de

36,64 anos e 50% dos respondentes têm ate 34 anos de idade (mediana de 34),

variando de um mínimo de 26 anos a um máximo de 50 anos. O desvio padrão é

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

Tabela 4.í Distribuição dos colaboradores por idade

N Valid 25,00

Missin 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 variável foi categorizada em 5 grupo etários, como mostra o

Gráfico 4.1. A análise dos resultados mostra que o grupo que detém maior

percentagem de indivÍduos é o grupo dos 31 aos 36 anos (grupo modal) com

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

51 anos, ambas com24Yo.

Gráfico 4.1 - Disíribuição dos colaboradores por
grupo etá rio

24% 24o/o tr [25-31]

! 131-361

tr 136-41I

o 141461

tr 146-511

8o/o

18o/a 280/o

Fonte - Excel 2003

Trata-se de uma população onde a percentagem de indivíduos com idade

inferior aos 36 anos (52%) é superior à dos indivíduos cuja idade é superior aos

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

A observação do gráfico n mostra que 38% são do sexo masculino e 58% são do

sexo feminino (Gráfico 4.2). Estes valores estão de acordo com algumas teorias

que defendem que as profissões de saúde se caracterizam por possuírem maior

número de profissionais do sexo feminino como é o caso das profissões médicas

e de enfermagem.

Gráfico 4.2 - Didribuição dos colaboradores
por sexo

4o/o

38%

58o/o

tr Masculino

! Fem inino

Ei Não respondeu

Fonte - Excel 2003

HabilitacÕes Literárias

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

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

Tabela 4.2 Distribuição dos colaboradores por habilitações literárias

FONTE - SPSS í6.0

Estes dados indicam que os colaboradores respondentes da UCIP do Hospital

SAMS são, na sua maioria, jovens adultos, do sexo feminino e licenciados. Estas

Valid

Missino

Bacharelato

Licenciatura

Pós qraduacão

Total

Svstem

Frequencv

17

25

26

Percent

19,2

65,4

96,2

3,8

í 00,0

Valid Percent

20.o

68,0

100,0

Cumulalive Percent

20,0

88,0

11,5 12,O 100,0

Total

5

3

1
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características podem indiciar a grande disponibilidades destes indivíduos para

as questões da qualidade nesta unidade de saúde.

HabilitacÕes Profissionais

Quanto ao regime contratual todos os colaboradores referem pertencer ao

quadro da instituição e todos negam pertencer à comissão de qualidade (cí

Tabelas 5.1 e 5.2, Apêndice 5). O facto de todos os respondentes terem vínculo

deÍinitivo com a instituição é um factor muito importante para a estabilidade das

equipas de trabalho em termos de turnover, podendo, contudo, contribuir para

algum grau de acomodação perante novos desafios. Contudo, há a salientar que

nenhum dos colaboradores respondentes pertence à Comissáo de Qualidade,

podendo ser um entrave para um processo de melhorias e de implementação de

um programa de qualidade no departamento.

De acordo com a informação recolhida dos questionários, 92o/o dos

colaboradores da UCIP referem trabalhar em horário completo e 73o/o afirmam

ter um horário rotativo (por turnos). Os respondentes repartem-se pelas

categorias profissionais de enfermeiros (73%) e de médicos (19%). Porém,

salienta-se que 8% não responderam a esta questão (Gráfico 4.3).

Gráfico 4.3 - Distribuição dos colaboradores
por categoria profissional

8%

'190/o

73o/o

! Enfermeiros

tr Médicos

tr Não responderam

Fonte - Excêl 2003

A análise da Tabela 4.3, permite observar que a média de anos de experiência

proÍissional dos colaboradores da UCIP é de 13,64 anos e que 50% dos
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respondentes trabalham há mais de 13 anos (mediana 13 anos). É de realçar

que todos os respondentes têm mais de 6 anos de experiência profissional.

Tabela 4,3 Distribuição dos colaboradores por
tempo de experiência profissional

N Valid 25

Missinq

Mean 13,64

Median í3,00

Mode 10

Std. Deviation 6,096

Minimum

Maximum 27

1

b

Fonte - SPSS '16.0

Verifica-se ainda que, a grande maioria, 32o/o tem uma experiência profissional

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

Gráfico 4.4 - Distribuição dos colaboradores
por tempo de experiência profissiona!

4o/o tr l5-101

r 110-1 5l

tr 115-201

.P0-251
tr P5-301

21o/o 28o/õ

16%

32v.

-

I

Fonte - Excel 2003

No que diz respeito ao tempo de experiência profissional na UCIP, o tempo

médio é de 7,46 anos e cerca de metade (50%) dos respondentes trabalham há

mais de 6 anos nesta unidade (mediana 6 anos), realçando ainda que o tempo

mínimo de experiência profissional na UCIP é de 2 anos (Tabela 4.4).
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Tabela 4.4 Distribuição dos colaboradores
por tempo de serviço na UCIP

N Valid 24

Missinq

Mean 7,46

Median

Mode

Std. Deviation 3,55

Minimum

Maximum 15

2

6

2

Fonte - SPSS í6.0

Síntese

De acordo com as informações fornecidas relativamente às características do

perfil dos respondentes, pode concluir-se que se trata de uma população cujo

perfil é definido por uma média de idades de 36,64 anos, detendo 50% dos

indivíduos 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 à categoria profissional verifica-se que 73o/o dos respondentes

são enfermeiros e 19o/o são médicos, detendo 65,4o/o a licenciatura.

Relativamente ao tempo de experiência profissional, constatou-se que a média

de anos é de 13,64 e que 50% dos colaboradores têm mais de 13 anos de

profissão, sendo que o tempo médio de experiência profissional na UCIP de7,46

anos e 50% tem mais de 6 anos de permanência no serviço.

A totalidade dos respondentes mantém com a instituição onde trabalha uma

relação jurídica definitiva, ocupando um lugar de quadro, 92% trabalham em

horário completo sendo que 73o/o trabalhar por roullement.

A salientar o Íacto de nenhum dos respondentes referir pertencer à comissão de

qualidade do Hospital do SAMS.
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4.í.2 Liderança (Critério 1)

O conhecimento sobre o propósito da existência de um departamento, saber o

que o departamento pretende tazer e alcançar a médio e longo prazo, saber os

valores que defende e os objectivos estratégicos que definiu para se aflrmar de

forma sustentada, são factores que se revestem de uma importância crucial nas

organizaçôes. Assim, considerou-se importante efectuar o diagnóstico

relativamente às questões sobre a missão, visão, valores e objectivos

estratégicos definidos e defendidos pela UCIP do Hospital do SAMS e ainda o

tipo de liderança do departamento, na perspectiva do colaborador.

4.1.2.1 Missão, visão e valores (Subcritério 1.í)

Os aspectos sobre a missão, visão e valores, referidos no subcritério 1.1 do

modelo CAF, estão projectados em 6 perguntas do questionário e reflectem o

conhecimento dos colaboradores acerca da missão, visão e valores defendidos

pelo departamento.

Ao analisar-se as respostas, relativamente à questão onde se pedia para

indicarem resumidamente a missâo do departamento, verifica-se que 38% dos

colaboradores desconhecem ou dizem desconhecer a missão da UCIP, para os

restantes colaboradores a missão do departamento é "Prestar serviços de

saúde, com qualidade, aos utentes do hospital".

Relativamente à Visão formulada para o departamento e de acordo com os

resultados obtidos (Gráfico 4.5), verifica-se que apenas 15% dos colaboradores

a conhece e a grande maioria (85%) desconhecem a sua existência.
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Gráfico 4.5 - Conhece a visão formulada para
o departamento onde desempenha funções?

150Â

tr SIM

r ruÂo

85o/o

Fonte - Excel 2003

Após a análise dos dados procedeu-se a uma correlação entre a categoria

profissional e o conhecimento acerca da visão formulada para o departamento,

verificou-se que, dos 15o/o de colaboradores respondentes que referiram

conhecer a visão do departamento, 12,5o/o são enfermeiros e apenas 4,2oÁ sáo

médicos (Tabela 4.5).

Tabela 4.5 Gategoria profissional versus conhecimento da visão do departamento

Caleqoria Profissional

Eníermeiro Médico Total

Conhece a visão

formulada para o

departamento onde

desempenha funções?

Sim Count

% of Total 12,50/o 4,20/o 16,70/o

Não Count 16 20

o/o oÍ Total 66,7% 16,70/o 83,3%

Total Count í9 24

% of Total 79 2o/o 20 8o/o 100.0%

3 1 4

4

5

Fonte - SPSS 16.0

Assumindo um nível de significância de 5%, o conhecimento da visão formulado

para o departamento não depende da categoria profissional dos respondentes,

dado que a significância associada ao valor dos testes de independência do qui-

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

Tabela 4.6 Chi-Square Tests ou Teste Qui-quadrado

Pearson Chi-Square

N of Valid Cases

Asvmp. Siq. (2-sided)

,822

Value

,051

24
Fonte - SPSS '16.0
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No que diz respeito à construção da missão e visão, 88% dos colaboradores

responderam que não contribuíram de nenhuma forma para a sua construção,

apenas 12Yo (3) responderam afirmativamente (GráÍico 4.6).

Gráfico 4.6 - Contribui de alguma forma para a
con$rução da missão e visão do departamento

onde desempenha funções?

't2%

tr SIM

r NÃO

8870

Fontê - Excel 2003

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

da missáo e visão do departamento, 1 respondeu participar em reuniões onde

foram definidos esses aspectos e 2 responderam que participaram aquando da

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

Tabela 4.7 Em Uê AS ectos contribuiu ara a constru o da missão e visão?

Fontê - SPSS 16.0

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

relação com a construção da missão e visão do departamento, conforme se

pode verificar nas Tabelas 4.8 e 4.9.

Valid

Missinq System

Total

7,7 í00,066,7

11,s í 00,0

88,5

100.0

Valid
Percent

Cumulative
Percent

33,3Participou em Reuniões onde foi definido
aMissáoeaVisão
Participou na Elaboração do Plano de
Actividades

Total

Frequency

23

26

Percent

3,8 33,31

2

3
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Tabela 4.8 Categoria profissional versus contribuição para a construção da missão
e visão do departamento

C oria ProÍissional

Enfermeiro Médico Total

Contribui de alguma

forma para a

construção da missão e

visão do departamento

onde desempenha

funçõês?

Sim Count

% of Total 8 3% 4,20/o 12,50/o

Não Count 17 21

% of Total 70,8% 16,7% 87 ,50Â

Total Count 19 24

o/o of Total 79.20/o 20,80/o 100,0%

2 1 3

4

5

Fonte - SPSS 16.0

Tabela 4.9 Chi-Square Tests ou Teste Qui4uadrado

Value Asymp. Siq. (2-sided)

Pearson Chi uare ,325 569

N of Valid Cases 24
Fonte - SPSS 16.0

Foi pedido aos inqueridos que enumerassem alguns valores definidos para o

departamento onde desempenham função e constatou-se que cerca de 70% dos

colaboradores não conhece os valores definidos e os restantes consideram que

os valores do departamento assentam no respeito pelo utente, na prestação de

serviços de qualidade e no respeito pelos direitos humanos.

No Gráfico 4.7, observa-se que 92Yo dos colaboradores afirma que, não existe

comunicação da missão, visão e valores e os restantes que têm acesso a esta

informação, esta chega-lhes através de circulares internas, reuniões,

intraneUlnternet e e-mail.
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Gráfico 4.7 - Jálhe foi comunicada a missão, visão
e valores do departamento onde desempenha

funções?

8o/o

D SIM

r NÃO

920/o

Fonte - Excel 2003

Há ainda a salientar que, 85% dos colaboradores do departamento, afirmam

nunca lhes ter sido solicitada opinião sobre os valores que o departamento

deveria defender (Gráfico 4.8).

Gráfico 4.8 - Jâ foi solicitada a sua opinião sobre
os valores que o departamento deveria defender?

150k

tr SIM

I NÃO

85o/o

Fonte - Excel 2003

Síntese

Com base nas respostas dadas pelos colaboradores respondentes,

relativamente às perguntas acerca do seu conhecimento sobre a missão, visão e

valores do departamento pode-se concluir que 38% desconhecem a missão da

UCIP e para os restantes a missáo passa por "Prestar serviços de saúde, com

qualidade, aos utentes do hospital". Verifica-se ainda, e com uma percentagem

mais significativa, que 85% dos respondentes desconhecem a Visão formulada

para o departamento e 70o/o não conhece os valores definidos. Aos restantes

colaboradores que referem conhecer a missão, a visão e os valores foi-lhes

questionado se contribuíam de alguma forma para a sua construção tendo obtido
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88% de respostas negativas. Há ainda que realçar que 92o/o dos colaboradores

aÍirma que não lhes são comunicados esses aspectos. Foi feito ainda uma

análise estatística para tentar perceber uma possível relação entre a categoria

profissional e alguns indicadores, nomeadamente o conhecimento da visão

formulada para o departamento e a contribuição das diferentes classes

profissionais na construção da missão e visão, contudo não se assistiu a

nenhuma dependência entre as variáveis.

4.1.2.2 Liderança como modelo (Subcritério í.3)

Neste subcritério pretende-se aferir se o responsável do departamento conhece

na íntegra os seus colaboradores, as suas necessidades e expectativas e o que

laz para motivar e apoiar as pessoas do departamento. Pretende-se ainda

perceber se o responsável serve de modelo/exemplo.

A fim de conhecer a opinião dos colaboradores sobre o seu responsável de

departamento, inquiriu-se qual a opinião sobre a liderança do departamento. Das

respostas dadas a que mais se salientou, pela negativa, foi em relação à

questão reconhece e premeia os esforços individuais e de equipa, apenas 15,4%

(4) respondentes concordam, enquanto 50% (13) referem não concordar e

34,6% (9) estão indecisos. Por outro lado salienta-se que de uma forma muito

positiva, que 73,1o/o (19) dos colaboradores concordam que o responsável aceita

sugestões de melhoria e só 19,2o/o (5) referem não concordar e 7,7o/o (2) estão

indeciso. Pela análise do Gráfico 4.9, verifica-se que a maioria dos respondentes

consideram o seu responsável um bom lÍder, mais de 60% concorda, pela

positiva, quando se questiona se ele partilha informação relevante com os

colaboradores, se promove acções de formação, se encoraja a confiança mutua

e o respeito e, por último, também Íoram unânimes em reÍerir que o seu

responsável demonstra empenho no processo de mudança.
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Fonte - Excel 2003

Após a análise dos dados procedeu-se a uma correlação entre a categoria

profissional e a opinião sobre a Liderança do departamento, verificou-se que,

para um nível de significância de 5%, a opinião sobre a liderança do

departamento nâo depende da categoria profissional dos respondentes, dado

que a significância associada ao valor dos testes de independência do qui-

quadrado são superiores a 0,05 (Ver Tabela 4.1 0).

Porém, se se considerasse um nível de significância de 10%, os indicadores

"aceita sugestões de melhoria"; "assegura o desenvolvimento de uma cultura de

mudança"; e "adequa o tratamento dado às pessoas, às necessidades e

situações em causa" evidenciam dependência referente à categoria profissional.

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

. Aceitam de forma divergente sugestões de melhoria, na medida em que

os enfermeiros estão mais receptivos à implementação de processos de

melhoria do que os médicos, isto pode ser justificado por o facto da

classe médica ser mais resistente à mudança.

. Asseguram de forma diferente o desenvolvimento de uma cultura de

mudança, no sentido em que os enfermeiros são mais propícios, do que

os médicos, a desenvolveram medidas que acarretam mudanças na

organização.

. Adequam-se de forma desigual em relação ao tratamento dado às

pessoas, às necessidades e situaçôes em causa, dado que os

enfermeiros são uma classe profissional centrada no cuidar e com uma

preocupação permanente nas necessidades e bem-estar do utente.
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Tabela 4.10 Ga orra rofissional versus Lideran

DiscoÍdo lndeciso Concordo
Concordo
totalmente Total

xr
CategoÍia

proÍlssional
Pêrcênt

Oiscordo
totalmente

EnF Count
% oí total

2
8,30/o

6
25,0%

4
16,7%

7
29,20/o

0
0o/o

19
79.80/o

2
8,3%

'1

4,20Â 20,80/o

Value
5,47
Asymp Sig

o,24

Lidêra através do
exemplo

Médico Count
% of total

0
0o/o 8.3%

0
o%

Count
Y. of total

0
Qo/o

5
22,7% 13,60/o

9
40,90/o

1

4,5%
18

81 ,$o/a
EnF

0
0o/o

2
9.1%

'I

4,50/o
4

14,2

Value
2,O3
Asymp Sig

0,56

Demonstra
empenho no
processo de
mudanÇa Médico Count

% of total
0

Oo/o

1

4,5o/a

4
16,70/o

7
29,20/o

1

4,2%
19

79,20/o
EnF Count

% of total
J

'12.50/o

4
16,70/a

1

4.2%
2

8,30k
1

4,2% 20,80/o

Value
2,13
Asymp Sig

0,71

Aceita críticas
construtivas

Médico
Counl

% of total
1

4.20/o

0
0%

EnF Count
% of total

1

4,Zo/a

1

4,2%
2

83%
14

58,3%
1

4,2%
í9

79.2o/oAceita sugestóes
de melhoria

Médico Count
% of total

1

4,2%
1

4,2%
0

o%
1

4,2%
2

8,3%
5

?0,8%

Value
8,23
Asymp Sig

0,08

EnF Count
% of total

1

4,2%
3

12,5%
J

't2,50/o
11

45,8o/o
1

4,2%
19

79,20/o

1

4.2o/o 20,80/o

Value
3,42
Asymp Sig

0,48

Delega
competências e
responsabilidades Mêdico Count

% of total
0

0% 8,3%
0

0o/o

2
8,37o

EnF Count
% of total

0
Oo/o

7
29,20/o

â

12,50/o

o

37,5%
0

Oo/o

19
79,20/a

Value
4,56
Asymp Sig

0,20

Estimula a
iniciativa das
pessoas Médico Count

Yo oÍ lgrál
0

o% 8,30/o

1

4,2%
1

4,2%
I

4,2o/o
5

20,$o/a

í9
79,20/a

Enf Count
o/. of totâl

I
4,2o/o

5
20.8%

2
8.30/o

11

45,8%
0

o%Encoraja a
confiança mútua e
o respêito Médico Count

% of total
o

0o/o

1

4,2%
0

ooÁ

4
16,7%

0
00/ 20,80/a

Value
1,16
Asymp Sig

0,76

Enf Count
% oÍ total

o
0o/o

7
29.?o/o

3
12.50/o

I
33,3%

1

4,2o/o
í9

79,20/a
Assegura o
desenvolvimento
de uma cultura de
mudanÇa Médico Count

% oÍ lotal
1

4,20/o
0

lYo
2

8,3%

,|

4,2%
1

4,20/o 20,9Ya

Valuê
8,30
Asymp Sig

0,08

Enf Count
% oÍ lotal

0
0o/o

0
0o/o

J

13.0o/o

13
56,5%

2
8,7Yo

í8
78,30/aPromove acções

de formâÇáo
Médico Count

% o, lotal
0

0o/o

1

4.30/o

1

4.30/o
2

8,7%
1

4,3o/o 21 ,70/a

Value
4,48
Asymp Sig

0,2'l

Enf Count
% of total

0
0o/o

10
41 ,70/o

o
25,OYo 12,5%

0
0o/o

19
79,21a

Reconhece e
premeia os esforços
individuais e das
equ ipas 20.lo/a

Value
0,25
Asymp Sig

0,88Médico Count
% of lotal

0
0o/o

2
8,30/o

2
8,30/o

1

4,2%
0

0o/o

EnF Count
% of total 4,20/o

I
33,3%

0

0o/o

I
33,3%

2
8,3%

í9
79,20/a

Adequa o tratamento
dado às pessoas, às
necessidades e
situaÇões em causa Mêdico Count

% oÍ total
0

0%
1

4,2%
2

8,3Y0
2

8,3%
0

o% 20,8!a

Value
8,90
Asymp Sig

0,06

Enf Count
% oÍ total

0
Oo/o 12,50/o

2
8,30/o

10
41 ,7%

4
16,7%

19
79,20ÁPartilha informação

relevante com os
colaboradores Médico Count

% of totâl
o

0%
1

4.2%
1

4,20/o

1

4,2%
2

8.3%
5

20.80Á

Value
1,81
Asymp Sig

0,61

Fonte - SPSS 16.0
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Síntese

Assim, no que respeita à análise deste subcritério, ao solicitar-se parecer sobre

as acções de liderança dos responsáveis da UCIP e ao fazer-se uma análise das

respostas relativamente às acções e liderança verificou-se que, de uma forma

geral, os colaboradores respondentes vêem no seu responsável de

departamento um bom líder, motivando e apoiando os seus colaboradores.

Todavia, destacou-se também o facto de as opções: aceita crÍticas construtivas;

lidera através do exemplo; estimula a iniciativa das pessoas e; reconhece e

premeia os esforços individuais e das equipas terem sido as que registaram uma

maior "discórdia" entre os respondentes.

4.í.3 Planeamento e estratégia (Critério 2)

A forma como o departamento implementa a sua missão e visão através de uma

estratégia clara orientada para todas as partes interessadas e suportada por

politicas, planos, metas, objectivos e processos adequados é de extrema

importância para o sucesso do departamento e, consequentemente, para a

organização.

4.1.3.1 Necessidades presentes e futuras (Subcritério 2.1)

Segundo este subcritério, os responsáveis do departamento devem tentar obter

informação relacionada com as necessidades presentes e futuras dos

colaboradores.

De facto, apenas 12o/o dos colaboradores refere serem realizados questionários,

com uma periodicidade de 1 ano, com o objectivo de conhecer as suas

necessidades e expectativas.

O Gráfico 4.10 apresenta a informação recolhida acerca desse subcritério. As

restantes informações estão em anexo (cf Tabela 5.3, Apêndice 5)
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C*áÍico 4.í 0 - São realizados inquéritos aos
colaboradores com a Íinelidae de conhecer as suas

necessidades e expectâtivas?

12o/o

tr SIM

r NÃO

88%

Fonte - Excêl 2003

Após a análise dos dados procedeu-se a uma correlação entre a categoria

profissional e o diagnóstico 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 são enfermeiros

(Tabela 4.11).

Tabela Categoria profissional versus diagnóstico de necessidades e
e

Fontê - SPSS 16.0

Tabela 4.12 Chi-Square Tests ou Teste Qui-quadrado

VâIUê Asvmp. Sis. (2-sided)

Pearson Chi-Square 902 342

4.11
tivas

N of Valid Cases 24
Fonte - SPSS 16.0

Assumindo um nível de significância de 5%, a realizaçáo de inquéritos para

identificar necessidades e expectativas não depende da categoria profissional

Caleqoria Profissional

São realizados inquéritos

aos colaboradores com

finalidade de conhecer as

suas necessidades e

expectativas?

Sim

Não

Total

Count

% of Total

Count

% of Total

Count

% oÍ Total

12.5Yo

16

66,70/o

19

79,2o/o

Oo/"

20,80/o

20,80/o

Enfermeiro Médico Total

12,5%

21

87 ,50/o

24

'Í00,0%

3 0 3

5

5
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dos respondentes, dado que a significância associada ao valor dos testes de

independência do qui-quadrado são superiores a 0,05 (Tabela 4.12).

4.1.3.2 Desenvolver, rever e actualizar (Subcritério 2.2)

No diagnóstico sobre o planeamento e estratégia, o que o responsável do

departamento faz para desenvolver, rever e actualizar, um facto bastante

importante é o de 73% dos respondentes (19) nunca terem participado no

processo de elaboração do plano de actividades da UCIP do Hospital do SAMS

(Tabela 4.13).

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

."--]
i'lr;l

Frequencv Percent Valid Percent Cumulative Percent

Valid 26,9 26,9 26,9

19

^;-l
73 1 í00,0

Total 26 100,0 100,0

7

Fonte - SPSS 16.0

Verificou-se que, apenas 27olo respondentes (7) afirmaram ter participado neste

processo, 18% dos respondentes (5), referiram que os critérios mais utilizado

para a elaboração do plano de actividades e da definição da estratégia são as

sugestões dos colaboradores, seguido do plano de actividades da organização

(Gráflco 4.11).

GráÍico 4.1í - lndique os critérios para a elaboração do plano de actividades
e da definição da estratégia

P arc deetividadssdâ ü€6tõ€ deoutr6 pút6
qp@laiivó dos cliêrÍ6

Fontê - Excel 2003

Ao analisar-se a Tabela 4.14 verifica-se que dos 27o/o de colaboradores que

referiram participar na elaboração do plano de actividades do departamenlo 21o/o

eram enfermeiros e 8% são médicos.
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Cateqoria ProÍissional

Participa no processo de

elaboraÉo do plano de

actividades do

departamento?

Sim

Não

Total

Count

o/o of Total

Count

% of Total

Count

% of Total

20.8%

14

58,3%

19

79.2%

8,3%

12,5%

20,9Yo

Enfermeiro À/édico Totel

29,2%

17

70,8%

24

100,0%

5 2 7

Tabela 4.14 Categoria profissional versus partacipação na elaboração do plano de
actividades do dê rtamento

Fonte - SPSS '16.0

Tabela 4.15 Chi-Square Tests ou Teste Qui-quadrado

Asymp. Siq. (2-sided)

Pearson Chi-Square

N of Valid Cases

549

Value

,359

24
Fonte - SPSS 16.0

Relativamente à participação no processo de elaboração do plano de actividades

do departamento e à categoria profissional, para um nível de significância de 5%

apresentam uma correlação negativa, não existe dependência (Tabela 4.15).

4.1 .3.3 Ava ! ia r estratégias (Subc ritério 2.3)

O responsável deve tomar medidas que visem a implementaÇão do planeamento

e estratégias do departamento, para isso foi questionado aos colaboradores se

existiam canais de comunicação interna para a divulgação do plano de

actividades e objectivos do departamento. De acordo com a informação

fornecida pelos colaboradores, 73% dos respondentes refere a existência de

canais de comunicação (cí Tabela 5.4, Apêndice 5), sendo que 50% afirmam

que as reuniões mensais são os mais usuais, como podemos observar no

GráÍico 4.12.
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CíâÍico 4,'12 - Existem canais de comunicação interna
para divulgação dê plano de actividades e objectivos?

12o/o 23o/o

15% tr Reuniões anuais

I Reuniões rÍEnsais

El Grculares internas

Er Painel de divulgaçáo

5Oo/o

Fonte - Excel 2003

Síntese

De acordo com os resultados anteriormente descritos, verifica-se que a grande

maioria dos colaboradores respondentes (88%) desconhece ou nega a

existência de inquéritos com a finalidade de obter informação relacionada com

as suas necessidades presentes e futuras. Todavia, 12o/o dos inquiridos tem

conhecimento desses inquéritos e refere que são aplicados anualmente. Embora

existam alguns colaboradores a confirmar a existência desses inquéritos, pelo

exposto, os resultados deste subcritério indicam que a satisfação das

necessidades e expectativas dos colaboradores da UCIP possa estar

comprometida, uma vez que não e Íeito um diagnóstico periodicamente das

necessidades presentes e futuras dos colaboradores da UCIP.

A realçar é o facto de grande parte dos colaboradores respondentes do

departamento (73%) nunca terem participado no processo de elaboração do

plano de actividades, os restantes (17o/o) aÍirmam que o plano de actividades é

elaborado com base nas sugestões dos colaboradores e no plano de actividades

da própria organização.

Um factor muito positivo, aceite por cerca de metade (50%) dos colaboradores

respondentes, são as reuniões mensais onde são tomadas medidas para

implementar estrategias, servindo também de canal de comunicação para a

divulgação do plano de actividades e objectivos do departamento.
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4.í.4 Pessoas (Gritério 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 nível individual ou de equipa, e como planeia essas

actividades de forma a prosseguir a politica e a estratégia definidas e a garantir a

eficácia operacional dos seus colaboradores.

4:,|..4.1 Competências versus metas e objectivos (Subcritério 3.2)

Neste subcritério pretende-se avaliar o que o departamento e seus responsáveis

íazem para identificar, desenvolver e usar as competências dos colaboradores

em articulação com os objectivos e metas do departamento, individuais e de

equipa. Para isso, foram realizadas quatro questões que seguidamente analisar-

se-á.

No âmbito das competências pessoais e decorrente da análise estatística

efectuada, conclui-se que para a maioria dos colaboradores respondentes (77%)

o inÍcio das suas funções foi acompanhada por "manuais de acolhimento" e 65%

afirma ter tido formação inicial, o que poderá ter permitido, além de uma mais

facilitada integração, uma melhor compreensão e apreensão do sistema de

trabalho (Gráfico 4. 1 3).

Gráfico 4.13 - Quando iniciou funções no departamênto
foiJhe fornêcido:

À4anual de acolhinEnto ForÍEção inicial

Fontê - Excêl 2003

Quanto às iniciativas levadas a cabo para desenvolver as aptidões e novas

competências que o departamento disponibiliza aos colaboradores do

departamento, verifica-se que a maior concordância é em relação à formação

65%
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externa (54%). Todas as outras iniciativas, como se pode observar na Tabela

4.í6, têm sido um pouco abandonadas pelo departamento.

Tabela 4.16 Quais as iniciativas levadas a cabo para desenvolver as suas aptidões
e novas competências enquanto colaborador do de rtamento?

Fonte - SPSS 16.0

As acções de formaçâo são uma peça fundamental para a aquisição e

aperfeiçoamento de novas técnicas e competências dos colaboradores, quando

questionados sobre este item mais uma vez se constata que a área da

Qualidade é uma área pouco explorada.

Numa análise ao Gráfico 4.14 pode concluir-se que a formação sobre qualidade

e através de e-learning são áreas pouco exploradas (6% e 3% respectivamente),

contrariamente ao desenvolvimento de aptidões e capacidades e gestão de

conflitos, que 34% e 33o/o dos colaboradores respondentes admitem já ter

participado.

eáfico 4.14 - Em que tipo de acções de formação já participou?

3% 60/o
34o/o

EJ FoÍmaçâo sobre Qualidade

I Desenvolvimento de aptidóes e capacidades

tr Gestáo de conflitos

E Relaçóes intêrpessoais e co m o utentê

o Formaçáo através de e-leaÍning

24o/o

33o/o

Fonte - SPSS 16.0

Na Tabela 4.17 consegue-se ter uma percepção mais exacta das acçôes de

formação em que os colaboradores da UCIP já participaram.

lndêcisoNunca Raramêntê Frequêntêmente

1 11 14 0Couni

Yo 3.8o/o 42.30/o 53,8% Oo/o
Formação êxterna

't8 a 2 1

11.5% 7 ,70/o 3,8%
Apoio de especialistas na árêa da qualidade

Count

o/o 69,2%
't6 3 2 4Count

Yo 61 .5% 11 .5% 7 ,70/o 15,4%
Formaçáo de equipas de trabalho em
qualidade

1 o17 1Count

o/o 65.4o/o 3Â% 3.8Yo 23,1%
Existência de um orçamento paÍa a geslâo
da qualidade no departamento

Count 7 10 5 JFeedback a todos os colaboradores sobre os
resultados âlcançados o/" 26.90/o 38.5% 19,2% 11 ,5%
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Frêquentêmente lndêcisoNunca Raramente

0Counl 2

Yo

't7

65.4%

b

23.1% 7 .7%
Formação sobre qualidade

1Count 11

42.3% 3.9Yo
Desenvolvimento de aptidÕes e capacidades o/o

5
19,2% 26,9%

Count '11 06
Gestão de coníitos

o/o 23,10k
8

30.8% 42,3%

Count I 05
Rêlações interpessoais e com os utentes o/o 19,2%

12

46.20/o

Count 18 1 1

Formagáo através de e-leaming o/. 69.2o/o 15.4%

4

3,$Yo 3,80/o

Tabela 4.í7 Em que tipo de acções de forma ao â Éici u?

Fonte - SPSS 16.0

Quando pedida a opinião sobre a existência de alguns mecanismos no

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

unânimes em responder que discordam no que diz respeito à mobilidade interna

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

geral, os colaboradores respondentes, concordaram com os mecanismos

propostos, em relação à existência de formação para novas competências e à

existência de protocolos no departamento. Estes factos apresentam maior

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

CASOS

Tabela 4.í 8 Qual a sua opinião sobre a existência dos
identif icados no departamento?

mecanismos abaixo

Fonte - SPSS 16.0

Analisando o Gráfico 4.15, consegue-se ter uma visão global dos mecanismos,

pelos colaboradores mais identificados no departamento.

Discordo
totalmente Discordo Concordo Concordo

totalmente lndeciso

Mobilidade inlêrna dos crlaboradorês
Count 1 I 13 1

Yo 3.8% 30,8% 50.0% 3.8% 11,5%

FormaÉo para aquisição de novas
competências

Count

o/o

0 J 13 9 1

ovo 11 ,5% 50.0% 34.60/o 3.80/o

FormaÉo complementar para
actualizaÉo de competências

Count

Yo

0 5 11 10 0

0% 192% 42.30k 38,50/o o%

Politica de pessoal que permite o
desenvolvimento do potencial criativo
dôs coleboradores

Count 2 5 I 8 2

o/o 7,7% 19,2% 34.6% 30.8% 7,7o/o

Existência de protocolos no
departamento

Count

o/o

0 2 9 13 2

0% 7 ,70/o u.6% 50,0% 7,7%
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Grárico 4.15 -Qualâ .uâ opinião sobrê. êxistênci. dos mêcanismos ábãixo identiÍcado3 no dêpâÍrâmenro

Fonte - Excel 2003

4.1.4.2 Delegação de responsabilidades (Subcritério 3.3)

Este subcritério referente à delegação de responsabilidades é constituído por 4

itens, desenhados para avaliar o que o responsável do departamento faz para

envolver os seus colaboradores através do diálogo e da delegação de

responsabilidades.

Na gestão das pessoas, para além do diagnóstico sobre as competências

pessoais dos colaboradores, há outro diagnóstico que é necessário efectuar

desta vez sobre o envolvimento dos colaboradores na vida do departamento.

Assim, questionou-se sobre se alguma vez tinham avaliado o chefe

directo/responsável ao que os respondentes aÍirmaram, em 100% dos casos,

nunca o ter avaliado (Tabela 4.19).

Tabela 4.í9 Alguma vez avaliou o seu responsável de departamento?

Vâlid

Frequency Percent Vâlid Percent

100 0

Cumuletive Pêrcent

100,026 í00,0Não

Fonte - SPSS 16.0

De acordo com os dados da Tabela 4.20, salienta-se o facto de 62% dos

colaboradores referirem ter autonomia necessária para desempenhar as suas

funçôes, sendo que 23o/o neÇa ter essa autonomia.
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Valid

Missinq

Frequency

't6

Pêrcênt

23.1

Valid Pêrcent

27.3

Cumulative Percent

72,7

100,0

Sim

Não

Totâl

Svstem

61,5 72,7

Total

22 84,6 100,0

15,4

26 í 00,0

6

4

Tabela 4.20 Considera quê tem autonomia necessária para desempenhar as suas
fun ?

Fonte - SPSS 16.0

No que respeita ao facto do próprio responsável delegar responsabilidades para

a execução de tarefas, observou-se que 85% responde afirmativamente,

enquanto 12Yo nega essa delegação de responsabilidades. (ver Tabela 4.21)

Tabela 4.2í O seu cheÍe del a em si res onsabilidade la exec ão da tarefa?

Fonte - SPSS 16.0

No que diz respeito à delegaçâo de responsabilidades por parte o responsável

do departamento conclui-se que os 12o/o de colaboradores que negam essa

delegação de responsabilidades são na sua totalidade enfermeiros (cf. Tabela

5.5, Apêndice 5). Depois de analisar os resultados das comparaçôes pode

concluir-se, que não existe qualquer relação entre a categoria profissional e o

envolvimento e participação dos colaboradores no processo de elaboração do

plano de actividades do departamento, para um nível de significância de 5o/o (cf.

Tabela 5.6, Apêndice 5).

Foram apresentadas várias opções 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:

"negociação com os colaboradores sobre os objectivos do departamento";

"grupos de Qualidade/Grupos de trabalho para a identiÍicação de processos

Valid

Missing

Sim

Não

Total

System

84.6

Frequency

22

26

Percent Vâlid Percênt Cumuletive Percent

88,0 88,0

11,5 12,0 't00,0

25 96,2 100,0

3,8

Totâ I 100.0

3

1
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críticos e desenvolvimento de soluçôes"; "participação activa dos colaboradores

através de instrumentos de comunicação interna"; "envolvimento das pessoas na

concepção dos processos" e, "envolvimento dos colaboradores na identificação e

implementação dos processos de melhoria" raramente ou mesmo nunca,

existem no departamento (Tabela 4.22).

Tabela 4.22 Considera
departamento?

que existem os mecanismos abaixo identificados no

Fonte - SPSS 16.0

Síntese

No que respeita há forma como o departamento gere, desenvolve e promove o

conhecimento e todo o potencial dos seus colaboradores, depois de ser feito

uma análise às respostas dadas, pode concluir-se que foram dadas Íerramentas

a grande parte dos colaboradores quando iniciaram funções no departamento,

formação inicial e manual de acolhimento, o que lhes permitiu uma melhor

integração no serviço e equipa multidisciplinar e ainda uma melhor compreensão

dos métodos de trabalho. Em relação, as iniciativas que o responsável do

departamento proporciona para a aquisição de novas competências, os

colaboradores respondentes só lhe reconhecem formação externa, respondendo

de forma muito negativa a questôes relacionada com a qualidade,

nomeadamente em apoio de especialistas nessa área, na formação de equipas

Nunca Raramênte Frêquêntêmê e lndeclso

Negociaçáo com os colaboradoíes sobre os
objectivos do departamento

CourÍ o 12 4 1

% 34.60/o 46.2Yo 15,40/o 3.80/o

Cultura de abertura, náo hierárquica, de
comunicação e diálogo

Count 3 11 11 1

o/o '11.5% 42,3Yo 42,30k 3,8%

Sislemas de sugestÕes ou de participaçáo para
recolha de contributos para os processos de
melhoria

Counl 5 9 I .|

% 19.2o/o 34,6% 34,60/o 11 ,50/o

Grupos de Qualidade/Grupos de trabalho para
identiÍicaÉo de pÍocessos críticos e
desenvolvimento de solucões

Counl 12 í0 3

% 46.ZYo 38.5% 3,8% 11 ,SYo

Participagâo activa dos colaboradores através
de instrumentos de comunicaÉo inlerna

Counl I í3 0

Oo/o% 30.8% 50.0% 19,20/o

Envolvimento dos colaboradores na concepção
dos processos

Counl 6 14 4

'|'5.40/o

2

7,70/oo/o 23.1o/o 53.8%

Envolvimento dos colaboradoÍes na
identiÍicaÉo e implementação dos processos
de melhoria

Count 8 í0 (
19,20/o

â

11 ,50ko/o 30.8% 38.5%

Consenso entre colaboradores e responsávêis
sobre os objedivos a atingir

Côunl 4 9 9 4

% 15,4o/o 34.6% 34,60/o 15/%
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de trabalho ou mesmo na existência de um orçamento pa.a a gestão de

gualidade no departamento, sendo por isso um dos pontos fracos a realçar neste

critério. Quando questionados sobre o tipo de acções de formaçáo que

participam mais uma vez a área da qualidade é referida como uma área quase

existente.

No diagnóstico 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 excelência de um serviço

eram quase inexistentes, como por exemplo: cultura de abertura não hierárquica

de comunicação e de dialogo, negociação com os colaboradores sobre os

objectivos do departamento, participação activa dos colaboradores através de

instrumentos de comunicação interna.

Por outro lado, verifica-se que grande parte considera ter autonomia suficiente

para realizar as suas funções, com consciência que o seu responsável delega

em si responsabilidade pela execução das tarefas.

4.í.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 prossecução da política e da estratégia e o eficaz

funcionamento dos processos é sem duvida uma peça fundamental no sucesso

do departamento.

4-1.5.í Promoção das relações de parceria (Subcritério 4.1)

As medidas existentes no departamento para assegurar que as relações de

parceria sejam promovidas e implementadas é um dos itens avaliados neste

questionário, foi por isso solicitado aos colaboradores que respondessem se

conhecem as parcerias do departamento onde trabalham. Ao analisar-se o

Gráfico 4.16 verifica-se que 58% dos colaboradores respondentes desconhece

as parcerias existentes.
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Gráfico 4.16 - Conhece as parcerias do
de pa rtame nto?

4o/o

38o/o
tr Sim

r Não

tr Não res pondeu
58o/o

Fonte - Excel 2003

Salienta-se ainda que, dos 38% dos colaboradores respondentes que conhecem

as parcerias existentes, 73o/o refere que estas não estão claramente

identiÍicadas, conforme se vê no Gráfico 4.17.

GráÍico 4.í7 - Conddera que as parcerias estratégicas
edão clara mente identificadas?

12o/o 15o/o

O SIM

r NÃO

D Não respondeu

730Â

Fonte - Excel 2003

A grande maioria dos respondentes (46%) refere faltar formas de comunicação,

seguidos de 38% que referem faltar definir competências, os restantes referem

faltar definir responsabilidades. (cf Tabela 5.7 Apêndice 5)

4.1.5.2 Gerir conhecimento (Subcritério 4.3)

No Gráfico 4.18 observa-se que, relativamente à informação necessária para o

excelente desempenho das suas funções, 77o/o dos respondentes afirmam ter

disponível essa informação e apenas 15% negam ter acesso a toda a

informação necessária para o excelente desempenho.
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Gráfico 4.í 8 - Considera que tem á sua disposição informação
necêssária para o excelêntê desempenho das suas funçôes?

8%
15o/o

r] SIM

E NÃO

tr Não res pondeu

77o/"

Fonte - Excêl 2003

4.1.5.3 Gerir tecnologia (Subcritério 4.5)

Relativamente à existência de medidas no departamento que assegurem que a

tecnologia seja gerida, elaborou-se a seguinte questão " Considera que tem à

sua disposição os meios tecnológicos necessários para o bom desenvolvimento

do seu trabalho?", à qual 77o/o dos respondentes respondem positivamente,

contra 23Yo que referem não ter os meios tecnológicos necessários (cf Tabela

5.8, Apêndice 5).

Analisando a inÍormação documentada no Gráfico 4.í9 verifica-se que dos 23%

de respondentes (6) que referiram não terem à sua disposição os meios

tecnológicos necessários para o bom desenvolvimento do seu lrabalho, 7,7o/o

referem faltar as base de dados e software (2) e 11 ,5% refere o equipamento

informático adequado (3).

GráÍico 4.í9 - Quais os mêios tecnológicos que faltam para o bom
desenvolvim ento do seu trabalho?

2

1

0
lnlernet com
livre acesso

Base de
dados

Sof tw are EuipanEnto
inforrnatico
adequado

2

I

Fonte - Excel 2003
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Síntese

Neste critério o que se pretendeu avaliar foi se o departamento planeia e gere as

parcerias e os recursos internos de forma a garantir a prossecução da politica e

da estratégia e o eÍicaz funcionamento dos processos, para se efectuar um

diagnóstico a este nÍvel foi inicialmente questionado se as parcerias estão

claramente identificadas, tendo-se constatado que a maioria dos respondentes

desconhecia as parcerias existentes (58%) e os restantes apesar de as

conhecerem consideram que estão mal identificadas. Relativamente à forma

como o departamento planeia e gere a informaçáo e o conhecimento, 77% dos

colaboradores afirmam ter à sua disposição toda a informação necessária para o

excelente desempenho das suas Íunções, de igual Íorma, quando questionados

se têm os meios tecnológicos necessários, so 23o/o responderam negativamente.

O que leva a concluir que os recursos internos do departamento estão bem

geridos, contudo, no que respeita às parcerias existentes terão que ser melhor

identificadas e comunicadas aos colaboradores.

4.í.6 Processos (Critério 5)

Neste último critério estudado, pretende-se avaliar a forma como o 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 satisfação e produzir

mais valias para os seus utentes e outras partes interessadas.

4.1.6.1 ldentificação e melhoria de processos (Subcritério 5.í)

Foi inquirido aos colaboradores se alguma vez tinham participado num grupo de

trabalho criado para identificar Íalhas nos circuitos dos processos, de acordo

com os resultados (Gráfico 4.20) verifica-se que 73% dos respondentes negam

ter participado num grupo de trabalho desta origem, enquanto 27o/o confirmam a

sua participação.
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eáÍico 4.20 - Alguma vez participou num grupo de

trabalho criado para identificar falhas nos circuitas dos
processos?

27o/o

tr slM

I NÃO

7 3o/o

Fonte - Excel 2003

Dos 27Yo dos respondentes que afirmaram ter participado em grupos de trabalho

criados para identificar falhas nos circuitos dos processos, 86% referem ter

proposto soluções. O Gráfico 4.21 apresenta esses valores.

Gráfico 4.2í - Propôs soluções para ultrapassar as
falhas identificadas?

14%

tr slM

! NÃO

860/o

Fonte - Excel 2003

No que diz respeito ao reconhecimento de novos métodos de trabalho para

ultrapassar problemas identificados, 77o/o dos colaboradores refere já ter

participado em reuniôes com os seus responsáveis de departamento, com o

objectivo de melhorar os processos (Tabela 4.23).

Tabela 4.23 Já alguma vez participou em reuniões com os seus rêsponsáveis e
colegas com o objectivo de encontrarem novos métodos de trabalho para
ultrapassar problemas identificados?

Freouencv PeÍcent Valid Percent Cumulâtive Percênt

Vâlid Sim

Náo

Total

20 76,9 76,9 76,9

23,1 23,'l 100,0

26 í 00,0 100,0

6

Fonle - SPSS '16.0
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4.'|..6.2 Modernização e inovação (Subcritério 5.3)

Para avaliar este subcritério, foram Íormuladas 4 questôes, com o intuito de

evidenciar a forma como os colaboradores do departamento estão preparados

para a modernizaçáo e inovação de novos métodos de trabalho e a forma com o

departamento lida com esse aspecto.

Foi questionado qual seria a reacção dos colaboradores da UCIP, se lhes Íosse

pedido para desenvolver a sua actividade através desses novos métodos e

novas aplicações informáticas, 92o/o dos colaboradores respondentes

responderam favoravelmente, não tendo havido nenhuma resposta desfavorável,

salientando que 61% referiram serfavorável e 31% muito favorável (cl\ Gráfico

5.9, Apêndice 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

responsável no gabinete e só 23% divulga numa próxima reunião de trabalho.

Tabela 4.24 Se tiver uma ideia sobre um novo método de trabalho o uefaz?

Fonte - SPSS 16.0

Ainda no que respeita à inovação e modernização de processos, epesar de 42o/o

dos colaboradores referirem ter conhecimentos e competências necessárias

para aderir a um projecto de mudança, que vise a Qualidade do serviço

prestado, salienta-se o facto de 58% negarem esses conhecimentos (Tabela

4.25). Porem, 35% referem faltar formação em tecnologias de informação e

comunicação, 62% acções de sensibilização para a qualidade e 38% indicam a

falta de competências específicas (cf Tabela 5.10, Apêndice 5).

Nuncâ Raramentc Frêquêntementê Sêmpre lndeclso

Count 2 10 7 3Partilha a ideia com o responsável
no gabinete Vo 7.70k 38.5% 26.gyo 11.5o/o 11 .50k

Count I 2 17 4 2PaÍtilha a ideia com os colegas no
lrâbâlho Yo 3.8o/o 7 .70/o 65.4o/o 15.4o/o 7.7o/o

Count â 11 ^ 0 6Divulga na próxime reuniáo de
lrâbalho o/o 11 .5o/o 42.3% 23.1o/o Oo/o 23.1%

Count 17 I 1 0 0Divulga através de meios próprios
para O efeito (intíenêI, pein€l ct€ idêiâs, êrc) Vo 65.4o/o 30.8olo 3.8o/o o% 0o/o

Count 9 9 1
,| 0

Nâo faz nada
o/o 34.60/o 34.60/o 3.8o/o 3.8o/o 0o/o
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Tabela 4.25 Gonsidera que possui os conhecimentos e as competências
necessárias para aderiÍ a um proiecto de mudança que vise a qualidade do serviço
prestado?

Valid Sim

Não

Total

Frequency

í5

26

Percent

37.5

57,7

100,0

Valid Percenl

42.3

Cumulative Percenl

42.3

57,7 í00,0

í 00,0

I

Fonte - SPSS 16.0

Em virtude da maioria dos respondentes ter negado possuir conhecimentos e

competências necessárias para aderir a um projecto de mudança que vise a

qualidade dos serviços, procedeu-se a uma análise correlacional com a

categoria profissional, de modo a verificar se existia alguma dependência. Ao

analisar-se a Tabela 4.26 verificou-se que dos 37,5% dos respondentes que

corresponderam afirmativamenle 29,ZYo são enfermeiros e 8,3% são médicos.

Tabela 4.26 Categoria profissional veÍsus conhecimentos e competências para
aderir a um ro to de mudan ue vtsê a ualidade

Fonte - SPSS 16.0

A categoria proÍissional e os conhecimentos e competências para aderir a um

projecto de mudança que vise a qualidade, não são dependentes, para um nível

de significância de 5o/o (Íabela 4.27).

Tabela 4.27 Chi-Square Tests ou Teste Qui4uadrado

Value m S -sid

Pearson Chi-Square 017 ,897

N of Valid Cases

Cateqoria ProÍissional

Enfermeiro Médico Total

Considera que possui os

conhecimentos e as

competências

necessárias para aderir a

um projecto de mudança

que visa a qualidade do

serviÇo prestado?

Sim

Náo

Total

Count

o/o oÍ Tolal

Count

% of Total

Count

% of Total

29.2%

12

50,0%

19

79,20/o

8.30/o

12,5%

20,8o/o

37 ,sYo

15

62.5%

24

100,0%

7 2 I

3

5

24

As

Fonle - SPSS 16.0
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Por último e para tentar perceber a opinião dos colaboradores respondentes

acerca deste subcritério, foi solicitado que manifestassem a sua opinião,

relativamente aos processos desenvolvidos no âmbito da Qualidade do

departamento da UCIP do Hospital do SAMS, após análise das respostas, e

salientando desde já que a taxa de resposta foi de 31% apenas, observa-se que

todos os colaboradores referem existir uma tentativa de implementação de

cultura de qualidade interna, com implementação de alguns processos (folha de

registos de incidentes; reuniões mensais entre colaboradores e responsáveis),

mas a inexistência de uma comissão de Qualidade e, por conseguinte, a

implementação de um programa de qualidade, torna-se uma lacuna importante

para o desenvolvimento de uma cultura de qualidade no departamento.

Síntese

Neste ponto analisou-se a forma como o departamento identifica e concebe os

seus processos chave e a existência de envolvimento dos colaboradores nesse

processo. Após uma análise das respostas dadas pelos respondentes, concluiu-

se que 73% dos colaboradores nunca participaram num grupo de trabalho criado

para identificar falhas, apenas 27o/o dizem já ter participado. Mas destes 27%

que participou nesses grupos de trabalho, so 14o/o negam não ter proposto

soluções, os restantes 86% afirmam ter proposto soluções. Contudo, quando são

questionados se participam em reuniões com os seus responsáveis e colegas

com o objectivo de encontrar novos métodos de trabalho para ultrapassar

problemas identificados, verifica-se uma taxa de respostas positivas de 77o/o e

somente 23% negam a participação nessas reuniôes.

Pode-se ainda verificar-se aquando da análise deste critério, que os

colaboradores que participaram neste inquérito reagem de uma forma positiva à

implementação de novos métodos de trabalho e novas aplicações informáticas,

com 92o/o de respostas Íavoráveis e os restantes ficaram-se pela indecisão.

Relativamente a compartilhar novas ideias, os colaboradores de uma forma geral

são unânimes em afirmar que preferem partilhar com os colegas de trabalho

(81o/o).
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O facto de não haver uma cultura de resistência à mudança, deve ser

aproveitada para a implementação de práticas de mudança e apesar de 42o/o

dos colaboradores referirem ter conhecimentos e competências necessárias

para aderir a um projecto de mudança, gue úse a qualidade no serviço prestado,

observa-se que 58% negam esses conhecimentos, referindo como causa a falta

de formação em tecnologias de informação e comunicaçâo; acções de

sensibilização para a qualidade e a falta de competências especificas.

Por último, foi pedido aos colaboradores que dessem a sua opiniâo acerca dos

processos desenvolvidos no âmbito da qualidade na UCIP, só se obteve uma

taxa de resposta de 31o/o, e de uma forma geral todos referem não existir um

programa de qualidade organizacional, mas salientam o facto de existir uma

tentativa de implementaçâo de cultura de qualidade no departamento.

4.í.7 Grau de saüsfação

Como foi referido no início do capítulo o questionário incluía ainda uma parte que

pretendia avaliar o grau de satisfação dos colaboradores, acerca de um certo

número de itens relacionados com a qualidade dos serviços prestados. Esta

parte está dividido em 2 módulos, o grau de satisfaçâo no que respeita à equipa

multidisciplinar da UCIP do Hospital do SAMS e, por último, ao grau de

saüsfação do colaborador à própria UCIP e ao Hospital do SAMS. O grau de

satisfação está estruturado de acordo oom a seguinte escala: 1-Muito

lnsatisfeito, 2-lnsatisfeito, 3-Satisfeito e 4-Muito Satisfeito, havendo ainda a

opção do Nem Satisfeito/Nem lnsatisfeito.

Para uma melhor compreensão dos dados, o questionário de satisfação foi

dividido em 4 partes: imagem global, onde se incluía questões sobre a equipa

multidisciplinar da UCIP, a UCIP e o Hospital do SAMS; acessibilidades

referentes à UCIP e ao Hospital do SAMS; produtos e serviços e, por último,

condiçôes de higiene e conforto da UCIP e do Hospital.

Neste aspecto referente ao grau de satisfação, as respostas "Nem

Satisfeito/Nem lnsatisfeito" não foram consideradas, por se considerar
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irrelevantes para análise em questão, dada a quase inexistência de respostas

por parte dos respondentes.

4.1.7.1lmagem global

Ao analisar-se o grau de satisfaçáo dos colaboradores, referente à imagem

global da equipa multidisciplinar da UCIP, do próprio 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 resposlas favoráveis foi

a 'Competência e profissionalismo' com 77o/o de respondentes a referirem estar

satisfeitos e 19o/o muito satisfeitos. Ainda a salientar que neste item nenhum

respondente referiu estar insatisfeito. Da análise da Tabela 4.28 nâo se regista

nenhuma resposta Muito insatisfeito e os itens que obtiveram mais respostas

desfavoráveis foi em relaçáo à igualdade no atendimento (23o/o) e imagem do

Hospitaldo SAMS (19%).

Tabela 4.28 Grau de satlsfação dos colaboradores referente à im em lobal

Fontê - SPSS í6.0

ilulto
lnsadsÍolto lnsdaÍolto SadafÉlto Multo

SaüsÍElto

Corúú 1 20 30
Simpatia da equipa multidisciplinar o/o

Oo/o 3.8% 76.9% 11.5o/o

CouItt 0 6 15 3
o/o o% 23.1o/o 57.7o/o 1',|.50/o

lgualdadê no atendimonto

Col]'ü 2 2A 2
Receptividedê oÁ o%

0
7.7o/o 76.90Á 7.7o/"

Cor.rrí 0 1 20 4
o/o o% 3.80/o 7ô.90/o 15.4o/o

Disponibilidadê

CouÍrt 0 2 15 5
Claroza da informação pr*tada

% o% 7.7% 57.7% 19.2o/o

Court 0 0 20 5
Competência e profissionalismo

o/o AYo o% 76.9% 19.2o/o

CôtIrIt 0 I 14 I
o/o o% 3.8o/o 53.8o/o 34.6o/o

Relacionamento de êquipa multidisciplinar com
o doente ê famÍlia

CouÍtt 0 1 12 I
o/o Oo/o 3.A% 46.2o/o 34.60/o

Assistência dbponibilizada ao doontê e famllia

CôuÍd 0 3 14 6
% 0% 11.5% 53.8% 23.1%

lmagem da UCIP

0 5 12Gounl 6
o,/o

Oo/o 19.2o/o 46.2o/o 23.',\o/o
lmagem do Hospital do SAMS
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4.1.7.2 Acessi bilidades

Os colaboradores da UCIP mostraram-ser de uma forma geral, satisfeitos com

as acessibilidades do Hospital do SAMS, referindo 46% estarem satisfeitos e 8%

muito satisfeitos. A salientar que em relação aos horários de visita na UCIP e

aos tempos de espera para visitas, informaçôes, etc, nenhum respondente

manifestou nenhuma opinião negativa fiabela 4.29).

Tabela 4.29 Grau de satlsfação dos cotaboradors referente às acesslbilidades

Fonte - SPSS 16.0

4.1,7.3 Produtos e seruiços

De acordo com a Tabela 4.30 verifica-se que, de uma forma geral, todos os

colaboradores que responderam ao questionário, estão satisfeitos com os

produtos e serviços prestados pela UCIP e pela equipa mulüdisciplinar. Mais

uma vez, é de salientar o facto de não haver nenhuma resposta "Muito

insatisfeito". Os itens que foram apontados como de maior desagrado por parte

dos colaboradores, foram relativamente ao atendimento telefónico (15,4o/o) e à
qualidade global do Hospital do SAMS (11,5o/o). Porém, onde se obteve maior

número de respostas favoráveis foi a qualidade global dos serviços prestados

pela UCIP, com 69,20/o de respostas "Satisfeito' e 19,2o/o "Muito saüsfeito",

seguida da informação disponibilizada ao doente e famÍlia, com 50% de

respostas'Saüsfeito" e 34,60/o "Muito satisfeito'.

tiulto
lnssüBlsÍto lnsaüâíelto Sathiglto ilulio

sâflsíelto

Localizaçêo do Hospital do SAMS
C.{Írt 1 I 12 2

% 3.8o/o 30.8olo 46.20/o 7.7%

Horáde de visilas na UCIP
ÔôuÍrl 0 0 í6 8

o/o Oo/o Oo/o 8',1.50/o 30.8o/o

TempG de êsp€ra para visllas, inftrmeções.
Côrmt 0 0 17 7

o/o o% Oo/o 65.4o/o 26.9o/o
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üufto
lnaaüsfollo

lnaaüaÍsllo Saü8tulto Mulio
9âüoÍeho

Rapidez de resposta lac€ às suas
necessidades

Co(Íú 0 2 14 6
o/o o% 7.7o/o 53.8% 23.10/o

Alendimento telofónico
CorÍú 0 4 í6 1

% Oo/o 15.4% 61.5o/o 3.8o/o

FleÍbilidade ê aúonomia para rBolver
situacÕês inwlqaÍês

CorEú 0 2 12 2
oÁ Oo/o 7 -7o/o 4ô.2o/o 7 .7o/o

lnformaçâo disponibilizada ao doênte e famÍlia
Coúú 0 1 13 9

o/o Oo/" 3-8o/o 50.0% 34.6o/o

Qualidadê global dos sêMços prêstados pola
UCIP

Cotrú 0 1 18 5
o/o

Oo/o 3.8o/o 69.2o/o 19.20/o

Qualidadê global do Hospital do SAMS
Coút 0 3 í5 5

o/o oo/, 1',t.50/o 57.70/, 19.2o/o

Tabela 4.30 Grau de satisfação dos colaboradores referente aos produtos e
seÍviços

Fontê - SPSS 16.0

4.1.7.4 Condições de higlene e conforto

Numa análise aos dados representados na Tabela 4.31 no que diz respeito ao

grau de satisfação dos colaboradores relativamente às condiçóes de higiene e

conforto na UCIP, verifica-se alguma divergência de opiniões. Os itens

temperatura ambiente e ruÍdo foi onde se verifioaram maior número de respostas

desfavoráveis, "Muito insatisfeito' 3,8% e 7,7o/o e'lnsatisfeito' 34,60/o e 26,90/o,

respectivamente.

Tabela 4.3'l Grau de satisfação dc colaboradores referente às condições de
higlene ê conforto

Muho
lnsaüsÍêtlo lnsataÍotto SatlsÍdfo llulto

§dsÍrtto

Limpeza e higiene
Courú 0 1 15 I

o/o 0o/o 3.8% 57.7% 30.8%

Conforto ê comôdidadê
CouÍú 0 2 13 7

o/o a% 7.7% 50.0% 26.9o/o

Temp€ratura ambienle
Courú o 't2 2

o/o 3.8o/o 34.60/o 46.2% 7.7o/o

RuÍdo
Cour( 2 7 14 0

o/o 7.7o/o 26.9o/o 53.8o/o 0o/o

Fonte - SPSS í6.0

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

considerados itens muito positivos, segundo a avaliação dos colaboradores com

57,7o/ot 50,0% de 'Satisfeitos' e 30,8%; 26,90/o de 'Muito satisfeitos'

respectivamente.

-120-



4.í.8 Considerações ft nais

Conclui-se, após a análise dos questionários dos colaboradores da UCIP do

Hospital do SAMS, que ainda existe um caminho importante a peroorrer na

definição da missão, visão e valores que o departamento defende, para isso

seria importante que os colaboradores dessem a sua opinião e fossem

solicitados em colaborar na sua definição.

Ainda no âmbito do diagnóstico, conclui-se que os colaboradores consideram o

seu chefe um bom lÍder, mesmo náo reconhecendo nem premiando os esforços

individuais e de equipa, e havendo alguma disórdia em relação à liderança

através do exemplo.

Outro aspecto que se constatou foi que não são feitos inquéritos para conhecer

as necessidades e expectativas dos colaboradores, assim como não lhes é dada

a oportunidade de participar no prooêsso de elaboração do plano de ac{ividades

da UCIP. Pode-se entender oom um ponto positivo, o facto de existirem reuniôes

mensais onde sâo tomadas medidas para implementar estratégias, servindo

também de canal de comunicação para a divulgaçáo do plano de ac;tiúdades e

objectivos do departamento. Contudo, a implementação do planeamento e

estratégia apresenta deficiências, que devem ser conigidas, passando pelo

envolvimento de todos os colaboradores.

No que dE respeito ao acolhimento e integração de novos colaboradores, a

UCIP parece responder eficazmente com um manual de acolhimento e forma@o

inicial. Porém, no campo da gestâo, desenvolvimento de caneiras e formação

muito há ainda a fazer, nomeadamente na área da qualidade, começando por

formação de grupos de trabalho para estabelecer pontos fracos do departamento

e propor medidas de melhoria, formação na área da qualidade, acções de

benchmaü ng, entre outras.

A definiçâo das parcerias estratégicas é outro ponto a melhorar, contudo os

recursos intemos eÍstentes, são vistos de uma Íonna muito positiva e eÍicaz por

grande parte dos colaboradores, permitindo{hes desta forma o excelente

desempenho das suas funções.
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Um facto negativo a salientar, é a não existência de um envolvimento dos

colaboradores com os responsáveis, na criação de grupos de trabalho com o

intuilo de identificar falhas nos processos e desta forma poderem em conjunto

ananjar soluções para ultrapassar essas deficiências. Por outro lado, ainda

existe uma grande resistência à passagem de informação aquando uma nova

ideia por parte do colaborador, este prefere transmitiJa aos colegas.

Feito o diagnóstico, apurou-sê o grau de satisíação dos colaboradores da UCIP

relativamente à equipa multidisciplinar da UCIP, à UCIP e ao Hospital do SAMS,

no que respeita à imagem global, acessibilidades, prodúos e serviços prestados

e condiçôes 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.

4.í.9 Matriz dos resultados e conclusões referente aos colaboradoras

Neste ponto apresentam-se os resultados de uma forma sumária, referindo os

principais resultados e as conclusôes mais pertinentes, enumerando já alguns

pontos fortes, fracos e acçôes sujeitas a melhorias.

Tabela 4.32 Matrh dc resultados e conclusões referente aoe colaboradores

c ARACT ERTZAÇÃO DOS COLABO RAD ORE S

Trata-se do uma populaÉo cujo perfil é definido por uma médie de idades de 37 anos, sêndo na sua maioÍia
do sexo fêminino (58%).
Rehtivamentê à catêgoria profissional verifica-so que 73o/o dos rospondent6 sâo ênfeÍmeiros e 190/0 sâo
mêdicos, detendo 65,40lo a licenciatura. Os colaboradores têm uma média de anos de profissão de 14 enos,
gêndo quê o tempo m&io de expedência profissional na UCIP é de 7 anos ê 50% tem mais de 6 anos de
permanência no sêrviço.
A totalidade dG rÊspondentes mantém com a instituiçâo ondê trabalha uma rêlaÉo jurÍdica definitiva,
ocupando um lugar do quadro e 927o úabalham em hoÉÍio comploto, sondo que 73% tÍabalham por
Íoullement.
A salientar o facto de nenhum dos rospondgntês rêbrír pêrtêncêr à comissão de qualidade do Ho3pttrl do
SAMS

Mlssão, vlsâo e Yalorês
Subcritêrio í .'l

Resumo: Evidonciar o quê a liderânçâ do departamento eísúua para dar uma oÍiêntâçáo ao dêpartamento,
dgsonvolvendo e comunicando a missâo, visáo e valor6.

LIDERANÇA
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I Conheca a missáo do
departamênto onde dgsempenha
funçÕes?

Existe ainda um longo
caminho a perconer sobre a
forma como e lideres do
departamento desenvolvem
e prosseguem a missão, a
üsâo e os valores
neesários para sustentar
a longo prazo o sucesso da
UCIP.

É importante que se defina
a missão do depaÍtamento,
os valorês e lambêm é
necssário estabelecer
objectivos para o
departamento.

Devem ser melhorade c
processos dê comunicaçâo,
o envoMmento das paÍtes
interessadas na formulação
da missão, üsão e valores
do departamento.

Constlürl sêm drMda um
ponto fraco do dopaÍtamênto

. Conhec€ a visáo foÍmulada
paÍa o dêpaÍtâmenlo onde
desemponha funçôês?

. Contibulu de alguna Íorms
paía a con8truçâo da missáo e
visão do depaÍtam€nto onde
dssmp€nha funÉês?
. EnuÍneÍe alguns valoÍe8
daÍBndidos para o dêpeÍlemento
onde desêmponha fu nçÕes.

. Já lhe fol comunicsdo a missáo,
úsáo e valore do depaÍtamênto
onde desempenha funÉss?

r Já fol solicilada a sua opinlâo
sobre c valores que o
dêpeÍtamênto deveÍía dêíôndêÍ?

o 38o/o dos colaboradores
desconhecem ou dizem desconhecaÍ
a mbsâo da UCIP, para c r6lanEs
colaboradorBs a Mbsâo do
depaÍtamento ê 'Pro€úr servige de
saúdê, com qualldedê, aos úêntes
do hospital'.

. 85% dos Í€spondent6 Í€Ériram
não conhecsr a visâo formulada paÍa
o dêpaÍtamento.

. 80% dos respondent€ ÍsfeÍiram
não contibuir para a consffuÉo da
missâo ê visáo do depaÍtamônto.

. 70% dos colaborador6 náo
conhecs o3 valores definidos ê c
r6tantes consideram que assentam
no rBspsito pêlo utênte, na prslaÉo
de seMços dê qualidadê ê no
respeito polos Ílireito€ humanos.

o 9?/o dos colaboradores afinna que
nâo êdste comunicação da missâo,
visão e valoÍB8 e 6 Íealantos quê
têm ac6so a 6tã informação, 6tã
chega-lhes atrav& dê circularBs
intêma8, ÍBuni6es, intranet/internêt e
ê-meil.

. 860/0 dos respondede rEferem
quê nunca lhes foi solicitada a
opiniáo acôrca d€ valoÍBa qus o
departramento devêria doEnder.

Llderança como modeto
Subcritério Í.3

Resumo: EüdenciaÍ o qua a lidêrança do depaiamento oÍêdua, s€rvindo dê modêlo, rBlaüvamente à
motivaÇâo e epoio Íac{rÍtado às p6soaB quê úabelham na UCIP do Hospital do SAMS.
. lndhue a sua opiniâo sobre a
lideÍanga do depârtamento.

. A maioÍia dos colaboradorês
Íespondentes, consideram o Bêu
íesponsável um bom lÍder, mab de
600/0 concorda, pola posilivâ, quando
so questiona so sle paÍlilha
informaÉo relevante com G
colaboradoÍ6, se promovê a@
de íormagão, se encoraJa a
confiança mutia e o Íêspoilo e, por
último, também íoram unânhnes em
rebrir que o seu responsáYel
demonstra empênho no procosso de
mudança.

. Em ÍêhÉo à quêslão rêconhêcê e
premeia os osíoÍç6 indMduale e de
squipa, apênas 15,470 d6
ltspondoÍúss concordam, ênquanto
50o/o reÉrcm nâo concoÍdar e 34,6%
estão indêcisos

De uma fuÍma geral, os
colaboÍadorês responderíêg
vêêm no sêu rêsponsávsl dê
depaÍtâmento um bom IÍdBÍ,
motivando e apoiando 6 seus
colaborâdoÍeS,
Conludo exMem alguns ítêns
que terâo que Bêr alvo dê
mêlhoÍia, nomeadamênE o
'Reconhecs e premeia G
osforços individuai8 e de
equipa"

ConsüfuI sam drMda um
ponto íortê do
depaÍtamento

Nêcessldadês preeentes e firtrrae
Subcritérlo 2.'l

R*umo: Evidenciar o gue os Íêsponsáveis do dgparlamênto fazÊm para obter inÍomação ÍElacionada com 6
necêssidad6 prêsênbs ê fuluras dos colaboradoÍB da UCIP.

P LAN EAM E NTO E ESTRAT ÉG I A
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. São realizados inquérilos aos
colaboradores com a finalidadg de
@nhecêr as suas necossidades e
exp€c,tativas?

Não sâo Íealhados inquérilos
com a finalidade dE @nhecêr
as necessidades e êxpoctativa§
dos colaboradores da uClP-

Consühtl sem dúrlda um
ponto fraco do dêpertamonto

. Ap€nas 12% dos colaboradores
reíerê serêm rBalizados
questionáÍios, com uma
periodicidade dê í ano, os restanlês
88% desconhêcêm â sua êxistência.

Desenvolver, rever e acürallzar
Subcritério 2.2

Resumo: EvidênclaÍ o que o3 regponsáveis do departamsnlo eÍeduam para desênvolver, lêvêr e adualizar o
planoamento e a estratégia tondo om conta as neesidades das partes intêrêssadas ê os recuÍsos
disponÍveis.
. Participa no procêsso dê
eleboração do Pleno dê
Actividades do departamonto?

. 73% dos respondentes afima
nunca têr paÍticipado no proc6§o de
êlaboraÉo do plano de adiüdadês
do dêpartamêrúo.

. Só 26,9% rofgÍom participar neste
procêsso e como critérios mais
utilizados para a olaboraÉo rêfêrem
sêr as sugeíões dos colaboradores
ê o plano de aciividades da
organizaçáo.

Os colaboradoros da UCIP não
paÍticipam na elaboraÉo do
plano dê adividade§, nem na
estratégia.
A implementação do
pleneemeÍrlo e da eseatégia na
UCIP é algo dêficienle, pois
não promove o envolvimento
dê lodos.

Constltul sem dúüda um
ponto ítaco do departamênto

Avallar estratéglas
Subcritério 2.3

Rêsumo: Evidenciar o que os Íêsponsávêis do departamento fazem para implementar o planeamento E a
êstrdégia no dopartamonto

. Existsm canab dg comunicaçâo
intema para divulgaçáo do Plano
de Aclividades e obiec'tivos?

. 73% dos respondentes reÍerê
existiÍ caneb do comunicação,
sondo as rBuniões mensais as mais
usuais.

PaÍece eÍstiÍ comunicaçâo
através de reuniüos mênsais

ConsüfuI sem drMda um
ponto íorto do dêpartamento

PESSOÁS

Competênclas versua metaa E objectlve
SubcritéÍio 3.2

Resumo: Evidenciar o quê os responúvêis do depaÍtamênlo eÍestuam para idêntificar, desenvolver e usar ag
comDetências das Dessoas em articulacão com os obiectivos e metas orqanizacionais, individuais e de qrupo.

. Quando iniciou funções no
depadamento foi-lho fomecido?

. Quais as iniciativas levadas a
cabo para desonvokeÍ as suag
apüdÕês e novag compstências
enquanto colaborador do
dêpartamêrÍto?

. O inlcio das funçôes da maioria
dos colaboradore3 rêspo ndontês
f77%), Íoi acompanhado de
manual de acolhimento e para
65% foi ainda fêita 6ÍÍnaÉo
inicial.

. 54% rgÍorem a foÍmaçâo
extema como a iniciativa mab
frêquentê.

r Na área da qualidado a maioria
ê unânime em referir a não
existência.

A UCIP têm bons procsdimentos
pare acrlhtmênto ê intêgraÉo
dos colaboradores.
Há, no gntanto, muito a hzer no
campo da gestêlo e
dosênvolvimênto de canêiras e
também no da forÍnação-
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Consütul sêm dlMda um ponto
traco do departamento

. Qual a sua opiniâo sobrg a
existência dos mêcanbm$
abaixo idsnüficados no
depaÍtamênto?

. As acçÕês de íornaÉo mab
ftêqugntadas, @m 34o/o e 330[o

Íê8p€divamento, são a§ aogõ€§
sobrê desenvolvimênto de
apüdÕ€s s capacidadss o gestâo
ds conflitG.
. Formaçâo sobrê qualldadê e
atav& de e-.ledm@, s6 ü/o e 3o/o

dos colaboradorêa reÊrern já ter
paÍüdpado.

. 85% concordam com a
existência do foÍmação para
novas comp€lências E a
oÍstência de protocolc no
depeÍtamento.
o 35% discoÍda com a mobilidade
inlema, conludo Blolo oon@dam
com êasê mecanismô.

. Em quê tipo d€ acçÕê3 de
Íormagâo iá paÍticipou?

Delegação de responsabllldad6
SubcritéÍio 3.3

Resumo: Eüdênciar o que os ÍBgponsáveis do depaÍtamento iazam gara ênvolvêr aa possoas stavéâ do
diáloso e da dêleqacâo do resDonsãbilidadês.
. Alguma vez avaliou o
desempenho do ssu Íêsponsáwl
dê dêpartamento?
. Considera que têÍn autonomh
nocossáÍia para desempenhaÍ as
sus funçõ6?

. O sêu ÍBsponsáYel dêlega em
si a responsabilidade p6h
ê)(ecugâo dê tarefes?

. Considgrâ que existêm os
mecanismG abaixo identfi cad6
no depaÍlameÍÍo?

. Nenhum dos colaboradores que
íBpondêu ao qu6lionário avaliou
o s€u cfieúB dirêcto.

. Do8 respondenle§, 62% referem
ter autonomia ne@ária paÍa
desêmpênhar as su6 funçô6.
. 85% dos respondent€s afiÍma
que lhê são delegadag
r€sponsabilidadês pela erecuçâo
das tarêfas.

.MecanEanos como: "negociação
com o3 colaboradores sobÍe oB
objêc1ivo6 do deparlamento";
"grupos dê Quâlidadê/GrupG ds
trabalho pal" a id€ntificação de
pÍooessos BÍticoa e
dosonYolvimento dê soluções";
?aÍticípaçâo adiva dos
colaborador6 através dê
instumgrÍos de comunicação
iÍtema'i "onvoMmênto das
possoas na @ncepçêo dG
procossos" e, 'envolvimenlo dos
colaboradores na idêntificaÉo e
implementação dc proaesso8 de
melhoÍia" rarâmente ou meamo
nunca, existem no dêpartamento.

O envoMmênto dos
colaboradores através do diálogo
e da d€legação de
ÍBSpOnSAblldAdB não pOdE Sêr
conEiderado um ponto Êaco, m6
muilo exists a Íazêr.
Ap€sar de os colaboradores
conaidêraÍem tar aulonomia e
serem-lhe dêlegadas
Ío§ponsabilidadgs, exHêm
mecanisme que sâo lmpoÍtantos
estar presenbs no depaÍtamento
ê quê passa, meis uma vê2, pelo
envoMmênlo de todas as paÍ16
intsressadas.

Subcritêrlo pâssívêl de multas
mêlhorles-

PARCERIAS ERECURSOS

. Conheca as parcerias do
departâmonto?

Estão mal definida8 as parcerias
exiíente na UCIP. É importante
seÍom bom ddnidas e
comunlcadas a todas as paÍte§
lntsr6sadas.

Prom@o das Íêlaçõee de parcerla
SubcrttéÍio 4.í

Rosumo: Evidenclar o que os Íesponsáveis do dêpaÍtamento Íúl,m peÍa identif,car es parcoÍias do
d

. 58% dêsconheca as parcedas

odstêntês.
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Consmul sem dúvlda um poÍÍo
fraco do dopaÍtamento

. Considora que as parcerias
estratégicas estâo claÍamBntg
idenüficadas?

r Dos 387o dos colaboradorês
respondentês que crnhecem as
parcorias etstêntes, 7 3o/o reÍere
que ostas não eslâo claramêntê
identficadas. A maioÍia dc
respondentes (46%) refere faltar
íornas de comunicaÉo, seguidos
de 38% que Íefurem falt?r definir
compêlências, o3 rBtantes
rêfêrem fattar definir
responsabilidad6.

Gerlr conhecimento
SubcÍitéÍio 4.3

Resumo: Evidencier o que o3 rêsponsáveis do dêparlamento fezom para gerir a informação necssária para o
bom de ho de todos c colaboradores

. Considere qu6 tem à sua
disposiÉo informaçáo necêssáÍia
para o excêlente dêsemp€nho
das suas funçõos?

. Rêlativamente à informagão
necêssária para o excslênte
dêsempenho das suas funções,
Z7o dos respondentes afirmam
têr disponÍvel essa informação ê
apênas í5% nêgam ter acesso a
toda a informaçâo nec6sária para
o oxcelentg desempênho.

Os colaboradores possuêm a
informaÉo necessária para o
excelêntg dosêmponho das suas
funçôos.

Consttul sem drhrlda um ponto
forte do departamento

Gêrlr tecnologia
Subcritério 4.5

Resumo: Eüdenciar o quê os responsáveis do departemênto íazem para assggurar que a lecnologia geja
deúdamente qeída

. CoNidera quo têm à sua
disposição os meios tecnológicos
necêssários para o bom
desenvolvimento do seu trabalho?

. z% dos respondentes
responde afi rmativamenle, contra
23% que refurê não ter os meios
tecnológicos nec6sários, desss
7 ,7o/o reÍerc Íallar as base de
dados,7,7o/o indica o softrvare
como deedequado e 11,5o/o

rêtere nâo tBr o equipamento
infoÍmático adequado.

A maioria dos colaboradores
considêra têr à sua disposição
todos os maios tecnológicos
necassários para o bom
dBenvolvimento do seu üabalho

Consütul sem drMda um ponto
ÍoÍte do depaÍtamonto

PROCESSOS

ldenüfrcação e melhorla dG pnocessos
Subcrltério 5.1

Resumo: Evidenciar a furma como os responúvêis do departamento idenlificem, concêb€m, gêrem e
melhoram os orocêssos.

. Alguma vez participou num
grupo dê trabalho criado para
identificar Íalhae nos circuttos dos
processos? Propôs soluçôes para
ultrapassar as lalhas
idêntificadas?

. Vorificou€ê que 73% dos
rgspondentês nêgam têr
participado num grupo de trabalho
dêsta origem, ênquanlo 27o/o

conlÍmam a sua paÍlicipação.

. Dos rêapondontgs quo
afiÍmaram ter participado em
grupos de trabalho criados para
idontifical falhas nos circuitos dos
processos, 860/o referem ter
proposto soluçôes.

Os colaboradoÍês reftrêm nunca
teÍ participado êm grupos de
üabalho criados para identificar
falhas nos procsssos. Contudo
quando essas fralhas são
idêntifi cadas, afi nnam participar
em rêuniôes com G sêus
responúveis com o obiedivo de
melhoÍar os procêssos.
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. Já alguma Yaz paÍticipou em
Íeuniõ€s com os seus
Íêsponsávêb e colega§ com o
objeciivo dê encontraÍBm novos
méúodos de trabalho pare
ultrapessaÍ problêmas
idênlificados?

A não eldíência de grupos de
trúalho cÍiados paÍa idenlificaÍ
íalha8 nos prooassos, consütui
ssm dúvida um ponto taco do
departamento.

. No gue diz ltsp€ito ao
reconhecimer o dE novos
métodos de fabelho para
ultrapassar problêmas
identificados, 77o de
co laboradoros rofure já toÍ
paÍticipado em reuniôes com c
sêus ÍEsponsávoi9 de
doparlamanto, com o objêdivo de
melhoÍaÍ os pÍocassG.

Modemhação e lnowção
Subcritêrlo 5.3

Resumo: EúdênciaÍ a ftÍma como c Í€§ponsáveb do dêparlamento planeiam o geÍsm a modemhaçâo e a
i

. Sê lhe pêdissêm para a paÍtir
de amanha dgssnvolver a sua
aathddade ahavés de novog
métodos, novas aplicagô€a
iríormáticas, qual sêÍia a sue
rêacçâo?

. Se tiver una ideia sobrê um
novo método dê tsabalho o que
lel?

. Considerâ que posui os
conhecimentos e as
comp€têndE necsáÍias paÍE
adêrir a um projeúio dê mudanga
quê vbe a Qualidade do sêMço
prostado?

o Por favor use o espaço sêguilrtê
para manthstar e sua opiniâo,
rBlativamênte aos procossc
de8ênvoMdG no âmbito de
Qualidade do departamênto de
MedldnaÂJCIP do Hospital do
sÀ\,ls?

o 92olo dos colaboradorê§
respondêram Íavoravêlmênte, nâo
tsndo havido nênhuma rsspGta
dêsfavoÉvel, salientando que
61 % refêriram ser íavorávêl e
31% muito favoráwl.

. 81olo dos @laboradorês
paÍtilham uma nova ideia com (E
colsgas no lrabalho, sendo que
38% partilha a idêia com o
reponsável no gabinete e só 23olo
divulga numa pÍúxima rouniâo ds
tÍabalho.

o Apear de 4270 de
colaboradoÍe Íofu Íirêm teÍ
conhecimeÍÍG o com@ncias
necossáÍias para adeÍir a um
prolêclo de mudança, quê vise a
Qualidede do sgrüço presíado,
salionta-se o Íarto de 58%
negarem esaês conhecimeúos,
rêEÍindo Íallar íormaÉo em
tocnologias da iÍdormação e
comunicação (35%), a@ de
sonsibf kação para a qualidade
(627o) e 389/o lndlcam e falta ds
compstências específi ca8

o A texa de resposta íoi aponas
de 31%. Obserua-se que tod6 os
colaboradorB ÍêÍarêm exiíir uma
tontativa d€ implemêntagão de
culluÍa de qualidado intgma, com
implernentação de alguns
procê§aos.

O tacto dê não haver uma cultura
de Íesi$tência à mudança, dêve
§er aprovoitada paÍa a
implemontação dê pÉUcas de
mudança.

Deve sêr hnplementada uma
cultura de abertue com os
íBponsávei8 parâ que lhe sejam
transmitidas novas ideias,
difrculdades os e)Çedaüvas d6
colaboÍadoÍBs.

Para quê a modêmizaçâo dos
departameÍrtos ocoÍra, é
necessário dota-los dG moios
nêcassários considerados
essenchb e envolvendo todas as
partes inErBssada8 no pÍooêsso.
A avaliação das nêcessidades
dêvê sêr Élta dê forma clara,
criteriosa ê peÍfiBitamênlê
jusüficada.

A avaliagão do procBso de
modemizaçáo devê ser claÍo,
obJedivo o meÍrsuÉvel.

Devê sêr mlnlstrada mais
inhrmaÉo e fuÍmação na áÍea da
Qualidadê para uma maioÍ e rnals
íácil modemízaçâo e
implgmontaçÉo dE novos
procêasoa.

Consütul sem drMda um
ponto fortê do dêpaÍtamento

GRAU DE SATTSFAçÃO

Rêsumo: Saber a opinião dos colaboradores quanto à imagem global da Unidade de Cuidadc lntênsivos
MPolivelentes doH

lmagem Global

I do SÂMS ê
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. Simpaüe da EM

. lgualdade no atendimonto Íeito
pela EM
. Rêcôptividade da EM à sua
solicitaqâo

. Disponibilidade moslada pela
EM

. Clareza da informação preslada
pela EM

. Competência e profissionalismo
da EM
. Relacionamento da EM com o
doentê e ÍamÍlia
o Assistência disr,onibilizada pela
EM ao doente e famÍlia

. lmagem da UCIP

. lmagem do Hospnal do SAMS

. O item que obtêvê a maioria das
respostas favoráveis foi a
"Competência ê profi ssionalismo'
com Zolo dê respondenles a
ÍEferirem eíar satisftitos o í 9%
mutlo sâüsfuitos- Ainda a saliêrúer
que nêslê item nenhum
Íêspondonte rebÍiu sstar
insaüsÍsito.

. A rebrir que não se verificou
nenhuma rgsposta "Muito
insatisbilo' em nenhum dos
indicadorss, contudo o indicador
com mais rGpostas "lnsatisfieito"
é "igualdade no atendimento pela
EM" com 237o de respostas
desfavorávêis.

. Na resposta releliva à satisfação
dos colaboradores da UCIP
quanto à imagem do
departamento ê do Hospitel do
SAMS, nâo se verifi@u nenhuma
rêsposte "muito insaüsfeito",
contudo verificou-sê Que 1 í,5olo g
'19 2% êstâo imatisfeitos.

Os colaboradores na sua maioria,
estâo satisfeitos ou muito
satishitos com a imagom global
da EM, da UCIP e do Hospital do
SAMS.

Consütul sêm dúvlda um
ponto foÍtê do
dêpartamento

O indicador "igualdade no
atendimonto" e e Imágom do
hospitrl do SAMS", m6rêcêm
contudo uma atanÉo espôciel, na
têntativa de melhoÍia.

Aceeslbllldades

Resumo: Avoriguar quais as acassibilidades maís valoÍizadas pelos rospondentes e o respedivo grau de
satisfaÇão,

. LocalizaÉo do H6pital do
SAMS
. Horários de visitas na UCIP do
Hospital do SAMS

. Tempos ds espera para visitas,
informaçÕ6 requeridas

o Em relagão à localização do
hospital 46% dos colaboradorês
dizem estar satisfeitos e 8% muito
satisftitos.
o Em relação ac hoÉrios dê
visita na UCIP e aos tempos dê
espera para visitas, inform açÕes,
otc, nenhum rgspondente
manibtou nênhuma opiniâo
nggativa.

Na genoralidade, quanto ao grau
de satisfação com as
acêssibilidades da UCIP, os
colaboradorês moslram-se
salisfeitos ou muito satistêitos.

Consütui sem dúüda um
ponto foÉe do
dêpaÍtamênto

PÍodutoc e serviçoo

Resumo: Conhêcêr o grau de satbfaÉo da populaçáo respondente releüvamenlê aos seMços prestados psla
Equipa Mulüdbciplinar (EM) da Unidadê de Cuidados lntênsivos Polivalentes (UCIP), nomêadamente oe
produtos e sêrviÇos quo ofeÍE@m.

. Tempo de oblenÉo de respGta
da EM às solicitações ofuctuadas

. Alendimonto lelefónico da EM

. Flexibilidade e autonomia da
EM para rêsolvêr situaçÕês
inwlgarês
. lnformaçóês disponibilizadas
pela EM ao doente e famÍlia

. Qualidade global dos serviços
prestados pela UCIP

. Qualidade global do Hcpital do
SAMS

. Mais uma vez, é de salientar o
faclo dê nâo haver nenhuma
resposta "Muito insatisbito", têndo
sido o 'indicador atendimento
teleÍónico da EM" que leve maior
númêro dê rêsposles
desíavorávêi§ (15,4%)
. A informaçáo disponibilizada ao
do€nte e famÍlia é o indicador com
50% de rGpoías'Salisfeito' e
34,6% "Mutto satisbito".
o 88,4olo está satisfêitos com a
qualidade dos serviços pretados
pela UCIP, a retêrir quê í9,2%
estáo muito sdisbitos.
. í 1,5% dos colaboradores refere
estar insatisêtto com a qualidadê

lobal do H itâl do SAMS

Os colaboradoros en@ntÍam-se
satislêitc ou muilo satisÍsito§
com os prodúos e serviços da
EM da uClP

Constitul aem dúvlda um
ponto forte do
departamento

A salienlar o fado de nâo existir
nenhuma ÍBsposta "Muito
insaüsfuito'

-128-



CondlçÕe de hlglene e conforto

Rêsumo: Conhecer o gÍau de sãtisfação da população ÍsspoÍldenb rolativamênlo às condiçõ€s de higiene,
seguranga, equipamentos e sêMços, com o objedivo de yeÍificaÍ quaia aqueles quê c rBpondentes mais
valorizam-

. LÍmpeza e higiene da UCIP

. CoÍforto e comodidade na
UCIP
. Temp€ratura ambiente da UCIP
. Ruldo êxislênte na UCIP

. Os itens lemperatura embiente"
o "ruÍdo" Íoram onde sê
vsÍificaram maior número de
rêspostas dsfavoráwis,'Muito
insstisíeito' 3,8% e 7,7% e
'lnsaüsfeito' 34,6% a 26,90/o,

respoclivamênle.
. A "limpeza ê higiêne" e o
'confoÍto ê comodidade' foram
consideÍados itens muito
positivos, segundo a avaliaÉo
dos colaboradorêg qm 57,7o/oi
50,00/o de 'Satisbito§" e 30,8oloi
26,9% de 'Muito satbbitG'
Íespêdivamente.

As condi@s de higiene e
confu o sdsfazem a maioÍia dos
colaboEdorê§.

Constlhrl Bêm dúYlda um
ponto forte do
departamento

OE lndicadores "temporatura
ambientê" e "ruÍdo exbtente'
contudo msrecem uma atanção
espacial, na tentaliva de mêlhoÍia.

FoÍrtê - Elaboragão própria

4.2 Questionário de diagnóstico para responsáveis

Segundo Leandro (2002):

Os lÍderes sâo as pessoas que coordenam e estabelecem o equillbrio enbe os

objec-tivos da organização e os inleresse e ê)Çêc{ativas de todc os inlêressados

na organiza@o. lnclui a equipa dê gestão, lodos os restanles gestores e todas as

pessoas que lideram equipas ou assumem papéis de liderança. Em qualquer üpo de

organização, as lideranças sâo Íac,tores decisivos nosi prccessos de inovaçáo e

mudança. Os lÍdares desenvolvem a cultura da organização. Com a sua acluaçâo,

promovem um clima de confiança ê de respeito e estabelecem a unidade dos

objectivos. Criam um ambiente de envolümento, promovendo uma comunicação

efrw. e eficierde, capaz de garanür que os objectivos são partilhados. Promovem a

partilha de experiências e ideias, indtzindo o comportamênlo de todos em

consonância com os valores organizacionais, a politica e a estratégia. Conduzem os

recursos o os esforços da organização na direcÉo da melhoria conünua.

A populaçâo incluída neste estudo é constitulda por 4 profissionais de saúde (2

enfêrmeiros e 2 médicos), que exercia funções de coordenação na Unidade de

Cuidados lntensivos Polivalente do Hospital do SAMS no momento da recolha

de dados. Destes, 1 (25o/o) não respondeu ao questionário e 3 (75o/o)

responderam ao inquérito e estes questionários Íoram considerados válidos.
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4.2.í Caracterizaçâo pessoal

De seguida, apresentam-se os resultados alcançados quanto à caracterizaçâo

dos responsáveis da UCIP, nomeadamente no que respeita o sexo, idade,

habilitaçôes literárias, tempo de experiência profissional, regime contratual,

tempo de trabalho na UCIP, se pertence à comissão da qualidade, categoria

profissional, tempo completo ou parcial e tipo de horário.

ldade

A idade média dos responsáveis da UCIP, que responderam ao inquérito, é de

45 anos, variando de um mínimo de 42 anos a um máximo de 47 anos. Como a

amostra é muito pequena não se conseguiu avaliar a moda (Iabela 4.33).

Tabela 4.33 Dlstribulção dos responsáveis por ldade

N Valid 3

Missinq 0

Mean 45

Median 45

Std. Deviation 3

Minimum 42

Maximum 47
Fontê - SPSS 16.0

Sexo

Todos os responsáveis que responderam ao inquérito são do sexo feminino

Cfabela 4.34).

Tabela4.% Dlstrlbu o dos rêc sáveis r §exo

Valid Feminino

Frequencv PercerÍ

100,0

Valid Percenl

100,0

Cumulalive Percenl

100,03

Fonte - SPSS 16.0
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HabilitacÕes Literárias

A apreciação dos resultados apresentados na Tabela 4.35 revela que 2 (66,7%)

dos responsáveis afirmam ter o grau de licenciado e só 1 (33,3%) refere ter uma

pósgraduação.

Tabela 4.35 Dlstrlbuição do reponsávels por habllitaçôes ltterárlas

Fonte - SPSS 16-0

Estes dados referentes à idade, sexo e habilitações literárias indicam que os

responsáveis respondentes da UCIP do Hospital SAMS são, na sua maioria, de

mediana idade, do sexo feminino e licenciados. Mais uma vez se veriÍica que

mesmo em campos de chefia as "mulheres'predominam nesta profissão.

Caracte nzae.ão dos resoonsáveis em termos orofissionais

De acordo com a informaçâo recolhida, todos os responsáveis que responderam

aos inquéritos referem trabalhar em horário completo (40h/semanais) e com

horário fixo.

Quando analisados quanto à categoria profissional verifica-se que 75% são

enfermeiros e 25o/o são médicos. Quanto ao regime contratual todos os

responsáveis referem pertencer ao quadro da instituição e todos negam

pertencer à comissão de qualidade (cf Tabelas 6.1 a 6.5 do Apêndice 6).

A análise da Tabela 4.36 permite observar que a média de anos de experiência

profissionaldos responsáveis da UCIP é de 21,66 anos. É de realçar gue todos

os respondentes têm mais de 20 anos de experiência profissional.

Valid Licenciatura

Pós oraduacão

Total

Frequencv PercerÍ

66.7

3Ít.3

100,0

Valid Percenl

66,7

33.3

í00,0

Cumulative Percent

66,7

í00.0

2

1

3
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Tabela 4.36 Tempo de experiêncla proflsslonal
dos responsáveis

N Valid

Missins

Mean 21.66

Median

Minimum

Maximum

?2,00

20

23

3

0

Fonte - SPSS í6.0

No que diz respeito ao tempo de experiência profissional na UCIP, o tempo

médio é de 13,33 anos, salientando-se que o tempo mínimo de experiência

profissional na UCIP é de 13 anos (Tabela 4.37).

Tabela 4.37 Dlstribuigão dos responsáveis
por tempo de servlço na UCIP

N Valid

Missinq

Mean 13.33

Median 13

Minimum 13

Maximum 14

3

0

Fonto - SPSS 16.0

Síntese

Pode-se concluir que os responsáveis respondentes da UCIP do Hospital do

SAMS, têm uma idade compreendida entre os 42 e os 47 anos e são todos do

sexo feminino^

Relativamente à categoria profissional verifica-se que 75% dos respondentes

são enfermeiros, e 25Yo sâo médicos e 75o/o têm o grau de licenciado.

Relativamente ao tempo de experiência profissional constatou-se que a média

de anos é de 21 ,66 e que todos eles têm mais de 20 anos de experiência

profissional, sendo que o tempo médio de experiência profissional na UCIP de

13,33 anos e todos têm mais de 13 anos de permanência no serviço.
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A totalidade dos respondentes mantém, com a instituição onde trabalham uma

relaçâo jurídica definitiva, ocupando um lugar de quadro, referem trabalhar em

horário completo e no regime de horário fixo.

Mais uma vez se torna pertinente lembrar o facto de nenhum dos respondentes

referir pertencer à comissão de qualidade do Hospital do SAMS.

4.2.2 Liderança (Critério 1 )

Neste ponto pretende-se perceber a percepção dos responsáveis acerca da

missão 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 diagnóstico relativamente às

questões sobre a missão, visão, valores e objectivos estratégicos definidos e

defendidos pela UCIP do Hospital do SAMS e ainda o tipo de liderança do

departamento, na perspectiva do responsável.

4.2-2.1 Missão, visão e valores (Subcritério í.í)

O subcritério 1.1 do modelo CAF aborda os aspectos mais importantes sobre a

missão, visão e valores de um departamento, se estão claramente identificados

e se são de conhecimento dos responsáveis, colaboradores e clientes.

Foram elaboradas 6 questôes com vista a Íazer um diagnóstico sobre o

conhecimento dos responsáveis do departamento acerca destes indicadores e,

de acordo com os resultados, verifica-se que todos os responsáveis conhecem a

missâo do departamento onde exercem funções. Após a análise dos

questionários e relativamente à questão "lndique resumidamente, a missão do

departamento onde desempenha funçôes?", concluí-se que todas as respostas

estão direccionadas para a prestação de cuidados diferenciados a doentes

críticos, em situação de instabilidade hemodinamica ou que requeiram maior

vigilância médica, assegurando desta forma a retaguarda de um serviço de

urgência aberto 24hldia.
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Relativamente à visão formulada para o departamento e de acordo com os

resultados obtidos (Gráfico 4.22), verlÍica-se que 67% dos responsáveis negam

conhecer a sua existência e só 33% referem conhecer a visão formulada para o

departamento.

GÍâfico 4.22- Conhece e visão formulada para o
departamento onde desêmpenha funções?

33o/o
tr Sim

I Não

67 o/o

Fonte - Excel 2003

Tabela 4.38 Cate ofla rofissional veÍsus conhecimento da visão

Fonte - SPSS 16.0

Após a análise da Tabela 4.38, conclui-se que só os médicos responsáveis

conhecem a visão formulada para o departamento.

Tabela 4.39 Chi-Square Tests ou Teste Qui-quadrado

Pearson Chi-Square

N of Valid Cases

Asymp. Sio. (2-sided)

.083

Value

3,0

3
Fonte - SPSS 16.0

Assim, para um nível de significância de 5% e no que diz respeito à dependência

que a categoria profissional tem sobre o conhecimento da visão formulada para

Cateqoria Profissional

Enfermeiro Médico Totâl

Conhece a visão

formulada para o

departamento onde

desempenha funções?

Sim

Não

Total

Count

% oÍ Tolal

Count

% of Tolal

Count

% oÍ Tolal

ooÀ 33,3% 33,3%

66,7% ,0% 66.70/o

66,7Y0 33,30/o 100,0%

0 1 1

2 0 2

2 1 3
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o departamento, pode-se afirmar que estes dois factores não são dependentes

(Tabela 4.39).

Relativamente à construção da missão e visão, 67% dos responsáveis

responderam que não contribuíram de nenhuma forma para a sua construção,

apenas 33% responderam afirmativamente, referindo ter participado em reuniôes

onde foi definido a missão e visão. (cí Tabela 6.6 e 6.7 do Apêndice 6).

A salientar que os respondentes (33%) que aÍirmaram contribuir para a

construçâo da missão e visão pertencem à classe médica, negando os

enfermeiros contribuírem para essa construção (cf. Tabela 6.8 Apêndice 6).

No que diz respeito aos valores defendidos para o departamento, os

responsáveis referiram que esses valores passam pelo respeito ao doente e pela

excelência dos cuidados prestados ao doente e Íamília, tendo em conta a

optimização dos recursos humanos e materiais, com vista à rentabilização dos

mesmos

Relativamente à pergunta: "Comunica a missâo, visão e valores a todos os

colaboradores do departamento onde desempenha funções?", os responsáveis

foram unânimes em responder afirmativamente (100%). Ao analisar-se o Gráfico

4.23, pode-se concluir que estes conceitos são divulgados através de reuniôes

(66,7Yo) e também com alguma frequência através de circulares internas,

intraneUinternet e e-mail (ambos 33,3Yo).

Gráfico 4.23 - lndiquê dê que form a são divulgados

Circularês ReuniÕes

internas
lntranet
intêrnet

E-rÍEil

E
-ÇÁ--[UIMM

Fonte - Excel 2003
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No que respeita à opinião dos responsáveis em relação aos valores que o

departamento deveria defender, 66,7% dos responsáveis referem já lhe ter sido

solicitada essa opinião e 33,3% negam a sua participação na definição de

valores para a UCIP (GráÍico 4.24).

GifáÍico 4.24 - Já foi solicitada a sua opinião sobre os
valores que o dêpârtamento deveria defender?

33o/o
tr Sim

T Não

67 o/o

Fonte - Excel 2003

4.2.2.2 Sistema de gestão (Subcritério 1.2)

Neste subcritério "Sistema de Gestão" pretende-se realizar um diagnóstico sobre

as medidas implementadas pelo responsável do departamento para desenvolver

um sistema de gestão. Foi questionado aos responsáveis de que forma é feita a

gestão no seu departamento, fornecendo-lhes de seguida alguns indicadores

importantes na definição de um sistema de gestão, representados na Tabela

4.40.

Tabela 4.40 De que forma é feita a gestão no seu departamento?

Fontê - SPSS 'Í6.0

Nunca Raramênte FÍequêntêmonte Sêmprê lndêclso

Clara definiçáo das funçôes,
responsabilidades ê âutonomia

Counl 0 1 2 0 0
o/o Oo/o 33.3% 66,7% o% Oo/"

Objectivos mensuráveis
Counl 0 ,| 0 0

% 0% 66.70/o 33.3% o% Oo/o

Participação no processo de
definição dos objedivos

Counl 0 1 2 0 0
Yo 0% 33,3% 66,70/o Oo/o ooÀ

Auditorias internas e/ou avaliações
Count 2 1 0 0 0

% 66,70/o 33,3% oo/o o% Oo/"

Existênciâs de sistemes de
informaÇâo

Coúnl 1 0 2 0 0
% 33,30/o 0o/o 66.7o/o 0% ook

Plano de acçáo da qualidade paÍa
o departamento

Counl 3 0 0 0 0
% 100% lYo 0o/o Oo/o ooÀ

Relatório anuâl dâ qualidade do
deparlamento

Count I 0 0 0
% 'looo/o 0Yo Qo/o Oo/o Oo/o

Manual dâ qualidâde
Counl 0 o 0 0

Yo lOOo/o Oo/o oo/o o% Oo/o

Sistema de mediçâo de ãvaliãção
de desempenho

Counl 0 0 0 0

% lOOo/o iYo iYo 0o/o OYo
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Após análise da Tabela 4.40, conclui-se que existe alguma divergência de

opiniôes em alguns indicadores, nomeadamente na "Existência de sistemas de

informação" em que 66,7o/o aÍirmam existir e 33,3% negam a sua existência. Em

relação aos indicadores, "Auditorias internas e/ou avaliações"; "Plano de acção

da qualidade para o departamento"; "Relatório anual da qualidade do

departamento"; "Manual da qualidade" e "Sistema de medição de avaliação de

desempenho", todos os responsáveis negam a sua existência. Nos restantes

indicadores, existe também alguma discordância, com 33,3% dos responsáveis

respondentes a negar a existência e 66,70/o a afirmar a existência de algumas

medidas, tais como "Clara definiçáo das Íunções, responsabilidades e

autonomia" e "Participação no processo de definição dos objectivos".

O sistema de gestão é sem duvida um ponto fraco do departamento e que

merece ser alvo de uma avaliação e implementação mais cuidada, uma vez que

faltam mecanismos e sistemas importantes e mensuráveis de avaliação e de

gestão da qualidade total.

4.2.2.3 Liderar servindo de modelo (Subcritério í.3)

Neste ponto são avaliados os seguintes itens: estilos de liderança utilizados na

actividade dos responsáveis e iniciativas para a motivação dos colaboradores.

Foram então elaboradas 2 perguntas com a finalidade de conhecer a opinião dos

responsáveis acerca da sua própria liderança.

No Gráfico 4.25, apresenta-se as respostas dadas pelos responsáveis da UCIP

no que respeita ao tipo de liderança, respondendo desta forma à questão'Lidera

servindo de exemplo?'.

Fonte - Excel 2003

33ta

Grático 4.25 - Enquenlo rcaponaâval do daprrlalllnto considcra qua

OCon6rdo tolalmênie

*."*"em*. &r,.8ffi...,ffrffixffi.Sgp.. r*o.
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Dos resultados apresentados no gráfico, conclui-se que o estilo de liderança

apresentada por cada responsável, motiva os colaboradores, lideram com base

no exemplo, aceitando críticas e sugestões de melhoria, demonstrando de igual

modo empenho no processo de mudança, encorajando a confiança mútua e o

respeito. A salientar que existem dois indicadores onde existe maior discórdia

entre as respostas dadas, que são: "Delega competências e responsabilidades"

e "Assegura o desenvolvimento de uma cultura de mudança".

Foi ainda questionado aos responsáveis: "Como classifica, quanto ao grau de

importância, as seguintes iniciativas para a motivação dos seus colaboradores:",

o Gráfico 4.26, resume as respostas quanto ao grau de importância dadas pelos

responsáveis respondentes.

Gráíico 4.26 - Corp classiÍica, quanto eo grau do importáncia, a3 3aguinlcs iniêiâtivls para a ílotivação dos
saus colaboradoíes

t
T

Fonte - Excel 2003

Pela análise do Gráfico 4.26, verifica-se que os responsáveis da UCIP são

unânimes em atribuir grande importância na constituição de grupos de trabalho

para identificação de processos críticos e propostas de soluções e na

responsabilização das pessoas pelo trabalho. Salienta-se que 33,3% atribuem

pouca importância à Ílexibilidade de horário e à participação em acções de

formação como forma de motivação para os colaboradores.

Síntese

Relativamente à missão da UCIP, embora todos os responsáveis afirmem

conhecer, as repostas foram variadas, podendo-se concluir que a missão não

está devidamente definida, assim como os objectivos estratégicos do

departamento, onde apenas 33,3% dos responsáveis dizem conhecer. A

construção da missão e da visão do departamento, segundo os respondentes,

não passa pela sua opinião.
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Todos os responsáveis respondentes são unânimes em responder que os

valores defendidos pelo departamento passam pelo respeito ao doente e pela

excelência dos cuidados prestados ao doente e Íamília. Salienta-se que esses

valores foram definidos com a participaçâo dos responsáveis.

No que respeita ao sistema de gestão, conclui-se que deve ser alvo de um

processo de melhoria, uma vez que se observa a inexistência de indicadores

como: "auditorias internas e/ou avaliaçÕes", "plano de acção da qualidade para o

departamento", "relatório anual da qualidade do departamento", "manual da

qualidade" e, "sistema de medição de avaliação de desempenho".

O sistema de gestão é, sem dúvida, um ponto fraco do departamento

O estilo de liderança apresentado por cada responsável respondente, é com

base no exemplo, aceitando críticas e sugestões de melhoria, demonstrando de

igual modo empenho no processo de mudança, encorajando a confiança mútua

e o respeito.

Cabe ao responsável a implementação das iniciativas e dos incentivos que

promovam a criatividade e o desempenho das pessoas, que considera

relevantes para a motivação dos colaboradores. Os incentivos à sua criatividade

e ao desempenho das pessoas estão identificados, constituindo um ponto forte

do departamento.

4.2.3 Planeamento e estratégia (Critério 2)

A polÍtica e estratégia de um departamento devem estar de acordo com a cultura

e a estrutura desse mesmo departamento. As actividades planeadas, devem ir

ao encontro das prioridades e orientações definidas, em função das

necessidades sentidas pelas partes interessadas, e devem reflectir a forma

como o departamento se propõe a atingir os objectivos estipulados. Por outro

lado, a política e estratégia de um departamento deve ser avaliada com

frequência, bem como os seus processos, demonstrando a sua coerência e

adequação, face ao contexto situacional.
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4.2.3.1 Necessidades presentes e futuras (Subcritério 2.1)

Segundo este subcritério, os responsáveis do depa(amento devem tentar obter

informação relacionada com as necessidades presentes e futuras dos

colaboradores, para isso é importante que sejam realizados inquéritos com a

finalidade de conhecer as suas necessidades e expectativas. O Gráfico 4.27 é

representativo das respostas obtidas, junto dos responsáveis da UCIP.

@áÍico 4.27 - Realiza inquéritos aos colaboradores
com a finalidade de conhêcer as suas necessidades e

expectativas?

33o/o
tr Sim

I Não

67o/o

Fonte - Excel 2003

Da análise efectuada, verifica-se que só 33% dos responsáveis respondentes

efirmem realizar inquéritos para identificar necessidades e expectativas dos seus

colaboradores, referem ainda realizar inquéritos 1 vez por ano (cí Tabela 6.9,

Apêndice 6). Por outro lado, os rêstantes 67% negam a realizaçáo de inquéritos.

Os responsáveis respondentes que referem realizar inquéritos para conhecer as

necessidades e expectativas dos seus colaboradores são enfermeiros,

relativamente aos médicos nada é feito para conhecer as necessidades e

expectativas futuras dos colaboradores (Tabela 4.41).

Tabela 4.4í Categoria profissional vensus diagnóstico de necessidades e
ex ectativas dos colaboradores

Fontê - SPSS 16.0

Cateqoria Profissional

Enfermeiro Médico Total

Sáo realizados inquéritos

aos colaboradores com

finalidade de conhecer as

suas necessidades e

expectetivas?

Sim

Não

Total

Count

% of Totel

Count

% of Total

Count

% of Totâl

33,3% ,0o/o 33,30/"

33,3% 33,3% 66,70/o

66,70/o 33.3% 100.0%

I 0 1

í 1 2

2 1 J

-140-



Tabela 4.42 Chi-Square Tests ou Teste Qui-quadrado

Pearson Chi-Square

N of Valid Câses

Asvmp. Siq. (2-sided)

.386

Value

,750

J

Fonte - SPSS 16.0

Assumindo um nível de signiÍicância de 5%, a realizaçáo de inquéritos para

identificar necessidades e expectativas não depende da categoria profissional

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

independência do qui-quadrado são superiores a 0,05. (Íabela 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 definição, revisão e actualização do planeamento e

estratégia e se dão prioridade às suas necessidades e expectativas. Para isso,

foi questionado aos responsáveis se participavam no processo de elaboração do

plano de actividades do departamento e quais eram os crltérios usados.

Analisando a Tabela 4.43 e o Gráfico 4.28 conclui-se que só 33,3% dos

responsáveis afirmam participar nesse processo.

Também referem que o plano de actividades da organização, as sugestôes dos

colaboradores, as necessidades e expectativas dos clientes e as sugestões de

outras partes interessadas, nomeadamente fornecedores ou outros

departamentos da instituição, são os critérios essenciais na elaboração do plano

de actividades e definição de estratégias do departamento.

Tabela 4.43 Participa no processo de elaboração do plano de actividades do
departamento?

Valid Sim

Não

Total

Frequencv Percent

33,3

66,7

100,0

Valid Percent

33,3

66,7

100,0

Cumulative Percent

33,3

100,0

1

2

J

Fonte - SPSS 16.0
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Gráfico 4.28 - Critérios para a elaboração do plano de
a ctividades

Plano de

âctividades da

o rganização

Sugestões dos Necessidades e

colaboradores epectativas
dos clentes

Sugestões de
outras partes
inlêrêssádâs

25"/" 250/" 2s% 25"/"

Fonte - Excel 2003

4.2.3.3 Avaliar estratégias (Subcritério 2.3)

O responsável deve tomar medidas que visem a implementação do planeamento

e estratégias do departamento, para isso foi questionado aos responsáveis quais

as medidas tomadas.

Tabela 4.44 No processo de implementação do planeamento e estratégia no
departamento que medidas são tomadas relativamente?

Fonte - SPSS '16.0

Da interpretação da informação presente na Tabela 4.44, constata-se que o

processo de implementação do planeamento e estratégia tem muitas

deficiências que são sentidas pelos responsáveis e que transparecem nas suas

respostas, Salienta-se que 33,3% dos respondentes náo respondeu a esta

questão e os outros (66,7Yo) não são unânimes nas suas respostas. Salienta-se

o facto de todos os responsáveis respondentes negarem a existência de

medidas como avaliação de desempenho e negociação com os colaboradores

relativamente às prioridades.

Nunca Raramênte Frequêntemente lndêciso

Negociação com os colaboradores
relativamente às prioridades

Count 0

0%

1

33,3%

0 1

33,3%Yo 0%

Consenso interno
Counl 0

0%

0 1

o/o
Oo/o 33,3% 33.30/o

Estabelecimento de um calendário
CourÍ 0 0 1 1

o/" oo/. 0% 33.3% 33.3%

DeÍinição de responsabilidades
Count 0 0

0o/o

1 1

% Qo/o 33.3o/o 33.30/ô

Criação de canais de comunicaçáo interna
para â divulgaçáo de obiectivos e planos

Count 0
Oo/o

0

Oo/"

1

33,30/o

1

33.3%

Avaliação de desempenho
Count 1

33,3%

1 0 0
% 33,3Yo Oo/o Oo/o
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Síntese

De acordo com os resultados anteriormente descritos, verifica-se que apenas

33,3% dos responsáveis realizam inquéritos aos colaboradores com a finalidade

de conhecer as suas necessidades e expectativas. Esses inquéritos são

realizados anualmente.

A realçar é o facto de 66,70/o dos responsáveis negarem a participação no

processo de elaboração do plano de actividades e da definição de estratégias e

apenas 33,3% confirmam a sua participação, referindo ainda que os critérios

utilizados são baseados no plano de actividades da organizaçáo, nas sugestões

dadas pelos colaboradores, nas necessidades e expectativas dos clientes e

ainda em algumas sugestões dadas por outras partes interessadas.

Por último, foi ainda solicitado aos responsáveis do departamento que referissem

quais as medidas tomadas no processo de implementação do planeamento e

estratégia para o departamento. Nesta última questão, 33,3% não responderam,

os restantes nâo foram unânimes 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 gestão dos recursos humanos, desenhando sempre que seja

vantajoso ou apropriado, novas formas de aumentar a sua autonomia de acção,

optimizando o potencial do seus colaboradores.

4.2.4.1 Planear, gerir e melhorar os recursos humanos (Subcritério 3.í)

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 vários indicadores: analise de carências actuais e futuras de

recursos humanos, tendo em conta as necessidades e expectativas das partes
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interessadas; articulação de actividades, funções e responsabilidades, entre

outros.

Relativamente à questão "Considera que a politica de gestão de recursos

humanos existentes no organismo está adequada às necessidades do

departamento?", as respostas foram muito diferentes, com 33,3o/o a referir muito

adequado, 33,3% pouco adequado e os restantes 33,3% omitiram a sua opinião,

conforme demonstrado na Tabela 4.45.

Tabela 4.45 Gonsidera que a politica de gestão dê rêcuÍsos humanos existentes no
organismo está adequada às necessidades do departamento?

Fonte - SPSS 16.0

Para se atingir os objectivos defendidos pelo departamento é fundamental a

existência de recursos humanos qualificados, apesar de 33,3o/o dos

respondentes referir não ter os recursos humanos necessários, os restantes

66,7% responde favoravelmente à existência desses recursos. Para os

respondentes que negaram a sua existência apresentaram como possível causa,

a falta de intercâmbio de elementos de forma a motivar a restante equipa (c/i

Tabelas 6.10, Apêndice 6).

Por último, foi questionado de que forma os responsáveis analisavam as

carências actuais e futuras dos seus colaboradores. Na apreciação da Tabela

4.46 pode-se verificar que só em dois indicadores é que as respostas são

coincidentes, na observação directa em que 33,3olo refere ser "frequente" e

66,7% refere ser "sempre", e nas reuniôes periódicas em que 100% dos

responsáveis afirmam ser "frequentemente". Ainda a salientar que relativamente

aos inquéritos aos colaboradores, 66,7% concordam que raramente são

realizados e 33,3% omitiram a resposta.

Valid

Missino

Pouco Adequado

Muito Adequado

Total

System

Frequency Percenl

33,3

33,3

66,7

33,3

100,0

Valid Percent

50,0

50,0

100,0

Cumulalive Percent

50.0

í00,0

Tolal

1

,|

2

I

3

-144-



Nunca Raramênte Frequêntemente Semprê lndeciso

Observação directa
Count 0

o%

0 1

33,3o/o

2 0

% 0o/o 66,7% Oo/o

lnquérito aos colaboradores
Counl 0

0%

0
Oo/o

0 0
o/o 66.7% Oo/o 0%

Avaliação de desempenho
Counl 2

66,7Yo

0 1 0 0
o/ oo/o 33,3% 0o/o 0o/o

Reunióes periódicas
Count 0

Oo/o

0 J 0 0

% 0% 10Oo/o Oo/o 0o/o

Sistema de sugestôes
CourÍ 0

oo/"

1

33,30/o

2 0 0
o/" 66,7% o% Oo/o

Tabela 4.46 De que forma analisa as carências actuaas e futuras dos recursos
humanos existentes no depaÉamento?

Fonte - SPSS 16.0

4.2.4.2 Competências versus metas e objectivos (Subcritério 3.2)

Neste subcritério pretende-se avaliar o que o departamento e seus responsáveis

fazem para identificar, desenvolver e usar as Gompetências dos colaboradores

em articulação com os objectivos e metas do departamento, individuais e de

equipa. Após se ter estabelecido alguns indicadores importantes para um

correcto diagnóstico, foram elaboradas 2 questões.

No que diz respeito às aptidões e competências pessoais dos colaboradores,

(Tabela 4.47), há que referir o seguinte: todos os responsáveis respondentes

afirmaram que proporcionam formação interna e externa numa tentativa de

desenvolver aptidões e novas competências dos colaboradores. Contudo,

também se pode verificar que relativamente à formação de equipas de trabalho

em qualidade e à existência de um orçamento para a gestão da qualidade, todos

os responsáveis dizem desconhecer a sua existência.

Í abela 4.47 Quais as iniciativas levadas a cabo para desenvolver aptidões e novas
competências dos colaboradoÍês do departamento?

Fonte - SPSS 16.0

lndêcisoNunca Raramente Frequentemênte

0 03
Formação interna

Counl

lo
0

Oo/o 0% 100% 0%

03
Formação externa

Counl

Yo

0
Oo/o 0o/o

0
101o/o 0%

1 0
Apoio de especialistas na árêa da qualidade

Count

o/o

2

66.7%
0

Oo/o 33.3% 0%

0 0FormaÉo de equipas de trabalho em
qualidade

Count

o/n

J

100%
0

Oa/o 0o/o 0%

0 0 0Existência de um oÍçamento para a gestão
da qualidade no departamento

Count
o/n

J

100% Oa/o Oo/o o%

0Feedback a todos os colaboradores sobre os
resultados alcançados

Count

%

1

33.3%

o
0o/o ú,7% Oo/"
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Contudo, visto ser uma amostra constituída por 2 classes profissionais, é

importante perceber se existe relaçáo entre a categoria profissional e as

iniciativas desenvolvidas para atingir novas competências e aptidôes. Ao

analisar-se a Tabela 4.48 conclui-se que, relativamente ao "apoio de

especialistas na área da qualidade" os enfermeiros (66,7%) são unânimes em

negar a sua existência, contudo 33,3o/o, correspondente à classe médica afirma

que existe esse apoio frequentemente: Contudo, em relação ao "feedback a

todos os colaboradores sobre os resultados alcançados", 66,7% correspondente

aos enfermeiros, referem Íaze-lo com frequência enquanto que 33,3% negam

fazê-lo.

Tabela 4.48 Categoria profissional vensus iniciativas desenvolvidas para novas
com tências e a idões.

Fonte - SPSS 16.0

Quando pedida a opinião sobre a forma como é elaborado o plano de formação

do departamento, obteve-se respostas unânimes, à excepção do item que

questiona se o plano de formação é elaborado tendo em conta as propostas do

departamento de formação, dado que 33,3% confirmam e igualmente 33,3%

Categoriâ
pÍolissional

Percent Nunca Raramente lndeciso
Frequente

mente Sempre Total

r

EnF Count
% of total

2
66,70/o

0
ooÂ

0
ooÀ

0
Oo/o

0
Oo/"

2
66,70/oApoio de

especialistas na
área da qualidade Médico Count

% oÍ total
0

Oo/o

0
Oo/o

0
oo/o

1

33,3%
0

0%
1

33,3%

Value
3,0
Asymp Sig

0,83

EnF Count
% oÍ total

2
66,70/o

0
Oo/a

0
Oo/o

0
0%

0
OYo

2
66,7!o

Formaçáo de
equipas de
trabalho em
qualidade Médico Count

% oÍ total
1

33,3%
0

Oo/o

0
00k

0
0o/o

0
Oo/o

1

33,3%

Vâlue

Asymp Sig

EnF Count
% oÍ total

2
66,70/o

0
lYo

0
OYo

0
0%

0
Oo/o

2
66.70/o

Existência de um
orçamento para a
geslão da
qualidade no
departamento

Médiôo Count
% oÍ total

I
33,3%

0
Oo/n

0
Oo/"

0
0%

0
OYo

1

33.3olo

Value

Asymp Sig

EnF Count
% oÍ total

0
oo/o

0
Oo/d

0
Oo/"

2
66,70/o

0
Oo/"

2
66,70/o

Feedback a todos
os colaboradores
sobre os
resultados
alcançados

Médico Count
% of total

,|

33,3%
0

Oo/"

0
Oo/o

0
0%

0
Qo/o

1

33.30/o

Value
3,0
Asymp Sig

0,083

EnF Count
% oÍ total

0
0%

0
OYo

0
0%

2
66,70/o

0
0o/o

0
0o/o

Formaçáo lnlerna
Médico Count

% oÍ total
0

o%
0

ook
0

ooÂ

0
o%

0
0%

0
oo/o

Value

Asymp Sig
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Nunca Raramente Frêquênlemente Sêmpre lndêciso

Count 2 0 0
Necessidades orgânizacionais

o/o 0%
0

66.70/o

0
0% 0% 0%

Count 0 0 0 0
Necessidades do departamento

o/o Oo/o 'o% 66,7% o% ovo

Count 0 0
Necessidades pessoais

Yo o%

0

0o/o 66.7% 0o/o

0
OYo

Count 0 0
Proposta do departamenlo de íormaÉo

Yo 33,3%

1

Oo/o

0
Oo/o 33,3%

1

ooÂ

Count 0 0 0 0
Proposta do responsável do departamento

o/o o% lYo

2

66,7% 0% 0%

negam, afirmando desconhecer a sua existência (Tabela 4.49). Só se obteve

66,7% das respostas, uma vez que 33,3% não responderam a esta questão.

Tabela 4.49 De que forma é elaborado o lano de forma ão no de Éamento?

Fonte - SPSS 16.0

4.2.4.3 Delegação de responsabilidades (Subcritério 3.3)

Neste subcritério pretende-se avaliar se existe uma cultura de responsabilidade

e envolvimento dos colaboradores na definição de planos e estratégias, na

concepção de processos e na identificação e implementação de actividades de

melhoria.

Numa primeira questão, foi inquirido aos responsáveis com que frequência os

colaboradores são envolvidos nas actividades de melhoria, após análise da

Tabela 4.50, conclui-se que são referentes a 2 indicadores: grupos de qualidade

e reuniões de brainstormrng. Neste sentido, os responsáveis respondentes são

unânimes em referir que na primeira nunca é Íeito e na segunda são realizados

frequentemente. Em relação aos restantes indicadores 33,3% não deram a sua

opinião e os restantes 66,7% têm opiniões contrárias.

Tabela 4.50 Com que frequência os colaboradores são envolvidos nas actividades
de melhoria?

Fontê - SPSS 16.0

Nunca Raramenle Frequênlemente lndeciso

Grupos de Qualidade
Count

0/6

3
1000/"

0 0 0
0%0% 0%

Grupos dê trabalho para identificação de pÍocessos
críticos e desenvolvimento de soluÇôes

Counl

%
0

0o/o

1 1 0
0%33,3o/o 33,3o/o

ReuniÕes de ôra,nsÍoín,ng
Count

%
0

0o/o

0 3 0
00k0o/o 100%

Sislemas de sugestões
Count o

0o/o

í 0
0o/.% 33.3% 33.3%

Reuniões sobre os objectivos do departamento
Count 0

Oo/o

1 0

1Yoo/o 33.3% 33,3%

Participação na definiÉo de planos e estratégias
Count 0

0%
1 0

o/o 33.3% 33.3% 0%

-147 -



Em relação ao modo como os colaboradores são responsabilizados, mais uma

vez se observa respostas contraditórias, tendo-se observado que 100% negaram

a existência de avaliação de desempenho (Tabela 4.51).

Tabela 4.5í De que modo os colaboradores são responsabilizados?

Fonte - SPSS 16.0

Por último, foi questionado se o seu desempenho enquanto responsável do

departamento era avaliado, 33,3% confirmaram existir essa avaliação enquanto

66,7% negaram a sua existência, como se consegue visualizar no Gráfico 4.29.

Gráfico 4.29 - Enquanto rêsponsavel do depaÉamento, o
seu desempenho é avaliado?

33o/o

tr Sim

T Nâo

67 o/o

Fonte - Excel 2003

Os 33,3% que afirmam ser avaliado o seu desempenho refere ser com intervalos

de 1 ano (cí Tabela 6.1 1, Apêndice 6).

Síntese

Relativamente há forma como os responsáveis gerem, desenvolvem e

promovem todo o potencial dos seus colaboradores, depois de ser feito uma

análise às respostas dadas, pode concluir-se que a maioria (66,7%) afirma ter os

recursos humanos adequados às necessidades do departamento e 33,3%

negam essa existência.

Nunca RarameÍúê Frequentementê lndeciso

Objectivos individuais deÍinidos com o
responsável do departamento

CourÍ í 1 0
o/o 0o/o 33.3Yo 33,3% Oo/o

DelegaÉo de competências
Counl 0

0%

1 1 0
o/o 33.3% 33,3% oo/o

Avaliação de desempenho
Count

.|

í000/o

0 0
o/o 0o/o 0% QYo
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Os responsáveis do departamento têm opiniões diferentes em relação às

politicas existentes no organismo e a sua adequação com as necessidades do

departamento, esta discordância pode levantar duvidas relativamente às politicas

existentes, se estão bem definidas, se são comunicadas a todos os

departamentos, entre outras.

A análise das carências actuais e futuras dos recursos humanos é uma

realidade. Contudo, verifica-se que é realizada através da observação directa,

das reuniões periódicas e através de sistemas de sugestões.

Relativamente às iniciativas levadas a cabo para desenvolver aptidões e novas

competências, os responsáveis são unânimes em referir a formação interna e

externa a mais utilizada e, de igual modo, referem a inexistência de iniciativas na

área da qualidade. No que diz respeito ao plano de formação, são atendidas as

necessidades do departamento e dos colaboradores na sua elaboração, tendo

também em conta a proposta do responsável do departamento.

No que diz respeito às actividades de melhoria, muito há a concretizar dado que

os colaboradores ainda são pouco envolvidos. Contudo, as reuniões de

brainstorming são uma realidade frequente no departamento, permitindo através

de recolha de ideias identificar causas ou soluções para um eventual problema.

A inexistência da avaliação de desempenho constitui um ponto fraco do

departamento. Uma forma de os colaboradores serem responsabilizados é

através da definição de objectivos e depois com a avaliação desses objectivos.

Contudo, no departamento 33,3o/o dos responsáveis referem que são

estabelecidos objectivos individuais com o colaborador não havendo referência a

uma avaliação e 33,3% afirma delegar competências.

A avaliação das chefias é uma realidade inexistente para 66,7% dos

responsáveis respondentes.
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4.2-5 Parcerias e recursos (Gritério 4)

Neste critério irá avaliar-se a forma como o departamento gere os recursos

internos de forma a garantir a prossecução da política e da estratégia e o eficaz

funcionamento dos processos.

4.2.5.1 Gerir tecnologia (Subcritério 4.5)

Analisando a informação documentada na Tabela 4.52 veritica-se que todos os

responsáveis respondentes referem ter à sua disposição os meios tecnológicos

necessários para o bom desenvolvimento do seu trabalho.

Tabela 4.52
necessários

Considera que têm à sua disposição os meios tecnológicos
ara o bom desenvolvimento do seu trabalho?

Tabela - SPSS '16.0

4.2.6 Processos (Gritério 5)

Por último, apresenta-se a forma como os responsáveis 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 satisfação e

produzir mais valias para os seus utentes e outras partes interessadas.

4.í.6.í ldentificação e melhoria de processos (Subcritério 5.í)

Ao nível da gestão dos processos e da mudança, nomeadamente no que

respeita à melhoria dos próprios processos, formulou-se a seguinte pergunta:

"Na sequência da detecção de falhas nos circuitos dos processos, com que

frequência são tomadas as seguintes medidas?".

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percenl

Valid Sim 100,0 100,0 í00 03
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Nunca Raramente Frequenlemênte Sempre lndêciso

Constituição de grupos de trabalho para
identiÍicação de falhas e desenvolvimento
de oÍopostas de solucões

CoUnt 0 ,| 2 0 0

o/o 0o/o 33.3% 66,7o/o o% o%

Reuniões de brcinstorming
Count 0 0 1

Yo 0% 0% ffi,70k 33.3% 0o/o

ParticipaÇão de outros departamentos da
organização na deÍnição de circuilos
adequados eos resultados pretendidos

Côunt

Yo

I 0 0 0

33.3% Oo/o 33,30lo oo/o oo/o

Tabela 4.53 Na sequência da detecção de falhas nos ciÍcuitos dos processos, com
que frequência são tomadas as seguintes medidas?

Fonte - SPSS 16.0

Da análise dos dados apresentados anteriormente, conclui-se os responsáveis

afirmam realizat reuniões de trabalho com os colaboradores para encontrar

soluções (brainstorming), 66,7% frequentemente e 33,3% sempre. Salienta-se

ainda que 66,7% constituem grupos de trabalho para identificação de falhas e

desenvolvimento de propostas de soluções Írequentemente, 33,3% afirmam ser

raro. Em relação, à participação de outros departamentos da organização na

definição de circuitos adequados aos resultados pretendidos, 33,3% nega e

outros 33,3% afirma ser frequente.

Em relação à avaliação dos resultados após novos procedimentos, as respostas

são contraditórias, 33,3% refere existir, igual percentagem desconhece a sua

existência e os restantes não responderam (cF. Tabela 6.12, Apêndice 6). Apesar

de a avaliação não estar bem definida, os responsáveis concordam em afirmar

que sâo definidas responsabilldades individuais após a adopção de novos

procedimentos, relativamente a tarefas e aos resultados esperados (cf. Tabela

6.13, Apêndice 6).

Relativamente à identificação de falhas e melhorias nos processos, muito existe

paÍa Íazet no departamento. É necessário que todos os colaboradores sejam

responsabilizados por novos procedimentos, os resultados esperados. Porém,

para que estes sejam responsabilizados é necessário que seja efectuada uma

avaliação de procedimentos, para se detectar falhas e posteriormente serem

tomadas medidas.
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4.2.6.2 Modernizaçáo e inovaçáo (Subcritério 5.3)

Para avaliar este subcritério, foram formuladas I questões, relacionadas com a

modernização e inovação de novos métodos de trabalho e a forma como os

profissionais de saúde do departamento lidam com esse aspecto.

À excepção de 33,3%, os restantes responsáveis referêm existir uma cultura de

resistência à mudança (cí Tabela 6.14, Apêndice 6). Perante esta resistência à

mudança, torna-se importante perceber como é que os responsáveis do

departamento incentivam os seus colaboradores a participar no processo de

mudança. Após análise das respostas dadas, conclui-se que 66,7% são

envolvidos no processo. Todos são unânimes em estabelecer objectivos de

grupo, contudo, apenas 33,3% afirma estabelecer objectivos individuais (Tabela

4.54).

Tabela 4.54 Enquanto responsável do dêpartamento, como incentiva os seus
colaboradores a paÉicipar no processo de mudan a?

Tabela - SPSS 16.0

A Íorma como os colaboradores são preparados para um processo de mudança

e melhoria contínua também se torna fundamental para incentivar a uma cultura

de mudança. A maioria (66,7Yo) dos responsáveis respondentes, aÍirma

proporcionar com frequência acçôes de formação para o uso das novas

tecnologias de inÍormação e comunicação e adequa as pessoas às novas

competências (Tabela 4.55).

Nunca Raramenle Frequentêmente SempÍe Indeciso

Count 0 1 1 0Envolvendo os colaboradores no
processo o/o 0o/o 33.3% 33.3% 33.3% Oo/o

CourÍ 0 3 0 0
Estabelecendo obiectivos de grupo

o/o 0o/o 0o/o 100o/o 0% Oo/o

CourÍ 0 2 1 0 0
Estabelecendo obiectivos individuais

o/o 0o/o ô6,70/o 33,30/o Oo/o 0o/o
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Nunca Raramente Frequentemente Sempre lndeciso

Adequaçáo das pessoas às novas
competências

Count 0 1 2 0 0

% 0o/o 33,3% 66.7o/o 0o/o 0o/o

Acções de formação para o uso das
novas tecnologias de informaçáo e
comunicacâo

Count 0 1 2 0 0

o/o OYo 33,30/o 66.7o/o Oo/o o%

Acçôes de sensibilização pare a
Qualidade

Counl 2 0 0 0 1

o/o 66.7% o% Oo/o Oo/o 33,3%

Tabela 4.55 lndique de que forma prepara os seus colaboradores para a mudança/
melhoria contínua do depaÉamento?

Tabela - SPSS '16.0

As acções de benchmarking podem ajudar os colaboradores a envolverem-se no

processo de mudança, porque ajuda-os a ter uma visão de outros

departamentos que prosseguem missões idênticas. Contudo, a utilização do

benchmarking na UCIP está por explorar. Conforme se pode observar no Gráfico

4.30, apenas 33% referem rcalizat acções de benchmarking, os restantes negam

a existência dessas reuniões.

Gráfico 4.30 - Já realizou acções de
benchmarking com serviços que prosseguem

missões idênticas?

330/o

tr Sim

! Não

67o/o

Fonte - Excel 2003

A falta de recursos humanos qualificados e a falta de formação são dois

indicadores apontados por 33,3% dos responsáveis, para a inexistência dos

recursos humanos necessários para promover a modernização e a inovação do

departamento (cf.Tabela 6.15, Apêndice 6). Os restantes responsáveis

respondentes afirmam ter os recursos humanos necessários, conforme se pode

observar no Gráfico 4.31.
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Gráfico 4.31 - Possui os recursos necessários para
promovera modernização e a inovação do

depaÉamento?

33o/o

tr Sim

IE Não

67o/o

Fonte - Excel 2003

Para que a modernizaçáo do departamento ocorra é necessário dotá-los de

meios necessários considerados essenciais e envolvendo todas as partes no

processo. Ao analisar-se a Tabela 4.56, conclui-se que, neste ponto há muito

para concretizar, para além de existirem respostas contraditórias, verifica-se que

não existe uma cultura de envolvimento no planeamento de mudança de todas

as partes interessadas.

Tabela 4.56 Quem partici no neamento de ?

Fonte - SPSS 16.0

A avaliação do processo de modernização deve ser clara, objectiva e

mensurável. Mais uma vez se identifica um ponto fraco do departamento, uma

vez que esta avaliação é feita apenas em reuniôes periodicas, segundo referem

66,70/o dos respondentes os outros 33,3o/o não identificam nenhuma forma de

avaliação (cf. Tabela 6.16, Apêndice 6).

Relativamente há existência de escalas de indicadores internos, que porrr, ,",
utilizados para medir os resultados alcançados juntos dos utentes, apenas

33,3o/o referem existir essas escalas, identificando-as como o "Número de

serviços prestados incorrectamente e/ou que tiveram que ser corrigidos", os

Nunca Raramente Frequêntementê Sempre lndeciso

Count 0 1 0 0 ,|

Responsáveis da organização o/o Oo/o 33,3% 0% Oo/o 33,3%

I 1Count 0 0 I
o/o 0o/o Oo/o 33,3% 33,3% 33,3%

Responsáveis do departamento

1 1Count 0 0 1

Colaboradores o/o Oo/o o% 33,3% 33,3% 33,3%

Count 2 0 1 0 0
Oo/o

Utentes/doentes o/o 66,70/o 0% 33,30/o 0%
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restante 66,70/o negam a existência desses indicadores (cf. Tabela 6.17 e 6.í8,

Apêndice 6).

Por último e para tentar perceber a opinião dos responsáveis acerca deste

subcritério, foi solicitado que manifestassem a sua opiniáo, relativamente aos

processos desenvolvidos no âmbito da Qualidade do departamento da UCIP do

Hospital do SAMS, após análise das respostas e salientando desde já que a taxa

de resposta foi de l00o/o, conclui-se que os processos em curso são de origem

informa! e intemos, não sendo Íeito de forma sistematizada e formalizada com

planificação, registos e avaliação. Porém, salienta-se que existe em curso, um

documento para se iniciar o processo de avaliação de desempenho.

Síntese

Ao nível da gestão dos processos, nomeadamente no que se refere a serem

implementadas medidas que visem conigir falhas nos circuitos dos processos,

verificou-se que 66,7% afirmam serem frequentemente constituídos grupos de

trabalho para identificar falhas e desenvolver soluções, assim como reuniões de

trabalho com todos os colaboradores. Contudo, só 33,3% referem existir

avaliação de resultados após novos procedimentos, os restantes desconhecem a

sua existência. Apesar de não existir avaliação de resultados, os responsáveis

respondentes são unânimes em afirmar que são delegadas responsabilidades

individuais aos colaboradores, relativamente a novos processos.

A resistência à mudança, identificada por 66,70/o dos responsáveis respondentes

pode ser um entrave à implementação de praticas de mudança. Apesar dessa

resistência à mudança são efectuados esforços por parte dos responsáveis, na

tentativa de incentivar os colaboradores no processo de mudança,

nomeadamente com metas a atingir por parte do grupo, a nível individual pode-

se fazer muito mais, envolvendo os colaboradores no processo,

responsabilizando-os, aceitando sugestões e estabelecendo objectivos

individuais. As acções de benchmarking podem ser uma peça fundamental para

o processo de mudança do departamento, comparando desta forma os pontos

fracos e fortes da UCIP com outros serviços da instituição ou de outra instituição,

-155-



incentivando desta Íorma todos os colaboradores a continuar a desenvolver um

bom trabalho e melhorar os pontos fracos.

Um ponto forte a referir é a existência de recursos necessários para promover a

modernização e a inovação do departamento.

O planeamento e a avaliação do processo de mudança são dois pontos que têm

que ser trabalhados por parte dos responsáveis, envolvendo todas as partes

interessadas e criando escalas internas, que procurem ajudar a medir os

resultados alcançados.

Por último, foi pedido aos responsáveis que dessem a sua opinião acerca dos

processos desenvolvidos no âmbito da qualidade na UCIP e de uma forma geral

todos referem náo existir um programa de qualidade organizacional, salientando

que já está um em curso, assim como a existência de um documento com vista a

iniciar-se a avaliação de desempenho, todos os outros procedimentos

efectuados são tentativas de implementação informal de cultura de qualidade no

departamento.

4.2.7 Grau de satisfação

De seguida apresenta-se os resultados dos responsáveis relativamente ao grau

de satisfação. À semelhança do que já foi descrito nos colaboradores, esta parte

do questionário também está dividida em 2 módulos, o grau de satisfação no que

respeita à equipa multidisciplinar da UCIP do Hospital do SAMS e, por último, ao

grau de satisfação do responsável à própria UCIP e ao Hospital do SAMS. Para

uma melhor compreensão dos dados, o questionário de satisfação foi dividido

em 4 partes: imagem global, onde se incluía questões sobre a equipa

multidisciplinar da UCIP, a UCIP e o Hospital do SAMS; acessibilidades

referentes à UCIP e ao Hospital do SAMS; produtos e serviços e, por último,

condições de higiene e conforto da UCIP e do Hospital.

4.2.7.1lmagem global

Relativamente à imagem global da equipa multidisciplinar da UCIP, do próprio

departamento e do Hospital do SAMS, verifica-se que todos os responsáveis
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(100%), se encontram satisfeitos, variando as suas respostas entre o'satisfeito'

e o "muito satisfeito'. O facto de não existir nenhuma resposta desfavorável faz

deste item um ponto positivo para o departamento.

Tabela 4.57 Grau de satisfação dos referente à lobal

4.2.7 .2 Acessibilidades

Os responsáveis da UCIP mostraram-se satisfeitos com as acessibilidades do

Hospital do SAMS, referindo 66,70/o estarem 'satisfeitos" e 33,3o/o 'muito

satisfeitos'. A salientar que em relação a este item mais uma vez nenhum

respondente manifestou opinião negativa (l-abela 4.58).

Tabela 4.58 Grau de satisfação referente às acessibilidades

Fonte-SPSS í6.0

Multo
lneellsfeÍto lnsatsíêllo SaüBÍslto

Multo
Seflsfêlto

1Counl 0 0 2
Simpaüa da equipa multidisciplinar o/o Oo/o Oo/o 66.70/o 33.3%

Count 0 0 2 1
lgualdade no atendimento o/o 0o/o 0% 66.70/o 33.3%

Count 0 0 2 1

Oolo 66.7o/o 33.3olo
ReceptMdade o/o o%

Cor.rnt 0 0 2 1
Disponibilidade

Oo/o Oo/o 66.7o/o 33.3%

0 2 1Counl 0
Clareza da informaçâo prestada

o/o Oo/o 0o/o 6§1o/o 33.3%

Comt 0 0 2 1
Competência e profissionalismo

o/o 0o/o Oo/o @f,Yo 33.3%

Comt 0 0 2 1Relacionamento da equipa multidisciplinar com
o doente e famÍlia o/o Oo/o Oo/o @Jo/o 33.3%

Comf 0 0 2 1

66.70/o 33.3%
Assistêncía disponibilizada ao doonte e famÍlia o/o Oo/o Oo/o

Comt 0 0 2 0lmagem da UCIP
0% 66.7% 0o/oo/o Oo/o

Comt 0 0 2 0lmagem do Hospital do SAMS
o/o oo/, 0o/o @JYo 0%

Mutto
lnsaflefelto lnsatsÍelto SatsÍslto Multo

saflsíello

Localizaçâo do Hospital do SAMS
Count 0 0 2 1

o/o 0o/o Oo/o @JYo 3i!,.3,o/o

Horários de visÍtas na UGIP
Count 0 0 2 1

o/o 0o/o 0o/o @Jo/o 333%

Tempos de espera para visitas, infonna@s..
CorÍrt 0 0 2 1

o/o Oo/o Oo/o @f,Yo !t!!,30/o
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4.2.7.3 Produtos e seruiços

De acordo com a Tabela 4.59 verifica-se que, todos os responsáveis, que

responderam ao questionário, estão satisfeitos com os produtos e serviços

prestados pela UCIP e pela equipa multidisciplinar. Mais uma vez é de salientar

o facto de não haver nenhuma resposta negativa. No item "Ftexibilidade e

autonomia para resolver situações invulgares", verifica-se que 33,3% náo

responderam, podendo concluir-se alguma incerteza dessa autonomia.

Tabela 4.59 Grau de satisfação dos referente aos e

Fonte - SPSS 16.0

4.2.7.4 Condições de higiene e confoÉo

Este item, foi o único que suscitou respostas negativas por parte dos

responsáveis respondentes, 33,3% referiram estar'insatisfeitos' em relação aos

indicadores temperatura ambiente e ruído. Desta forma está-se perante 2 pontos

fracos do departamento sugestivos de processos de melhoria.

Tabela 4.60 Grau de satisfação dos responsáveis referente às condigões de
higiene e conforto

í6.0

Multo
lnsrüsfelto lnsatleíelto Saüsfelto Multo

eatlsfelto
Count 0 0 2 1Rapidez de resposta face às suas

necessidades o/o o% Oo/o 66.70/o 33.3o/o

Count 0 0 2 1
Atendimento telefónico

o/o Oo/o Oo/o 66.70/o 33.3%

Count 0 0 1 1Flexibilidade e autonomia para resolver
situaç6es invulgares o/o 0o/o 0% 33,3% 33,3%

Count 0 0 2 1
lnformação disponibilizada ao doente e famÍlia

o/o Oo/o Oo/o 66.70/o 33.3%

Counl 0 0 2 1Qualidade global dos serviços prestados pela
UCIP o/o Oo/o Oo/o 6§f,o/o 33.3%

Counl 0 0 2 1
Qualidade global do Hospital do SAMS

o/o Oo/o 0o/o 66.7o/o 33.3%

Multo
lnsatlsfelto lnaatlsfêlto Saüsfelto Multo

satlsfslto
Count 0 0 1 2

Limpeza e higiene
o/o 0% 0o/o 33.3% 66.7Yo

Count 0 0 2 1
Conforto e comodidade

o/o Oo/o o% 66.7o/o 33.3%

Count 0 1 2 0
Temperatura ambiente

o/o Oo/o 33,3% 66,70/o 0o/o

Count 0 1 2 0
RuÍdo

o/o 0o/o 33,3% 66,70/o 0o/o
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4.2.8 Gonsiderações Finais

Os responsáveis respondentes da Unidade de Cuidados lntensivos Polivalentes

do Hospital do SAMS são todos do sexo feminino, com idades compreendidas

entre os 42 e os 47 anos.

No âmbito do diagnóstico, uma das primeiras ilações extraídas foi que existe

ainda um caminho substancial a perconer sobre a forma como os responsáveis

da UCIP sáo solicitados a opinar e a sugerir sobre a definição da missão e da

visão, que sustentarão a longo pÍazo o sucesso dos serviços.

Os valores defendidos pelo departamento, passam pelo respeito ao doente e

pela excelência dos cuidados prestados ao doente e família. Salienta-se que

esses valores foram definidos com a participação dos responsáveis.

Devem ser melhorados os processos de comunicação e o envolvimento das

partes interessadas no processo de elaboração do plano de actividades da

organização e no diagnóstico das necessidades e expectativas dos

colaboradores.

Os responsáveis do departamento têm opiniões diferentes em relação às

politicas existentes no organismo e a sua adequação com as necessidades do

departamento, esta discordância pode levantar duvidas relativamente às politicas

existentes, se estão bem definidas, se sâo comunicadas a todos os

departamentos, entre outras.

Os responsáveis respondentes são unânimes em afirmar que as reuniões de

brainstormrhg são uma realidade, existente no departamento.

Relativamente à identificação de falhas e melhorias nos processos, muito existe

para fazer no departamento. É necessário que todos os colaboradores sejam

responsabilizados por novos procedimentos, os resultados esperados. Porém,

para que estes sejam responsabilizados é necessário que seja efectuada uma

avaliaçâo de procedimentos, para se detectar falhas e posteriormente serem

tomadas medidas.
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Relativamente às iniciativas levadas a cabo para desenvolver aptidões e novas

competências, os responsáveis são unânimes em referir a formação interna e

externa a mais utilizada e, de igual modo, referem a inexistência de iniciativas na

área da qualidade.

A formação dos colaboradores ao longo da vida demonstra o interesse na

actualização e aquisição de conhecimentos, a aprendizagem de novas formas

de saber fazet, à implementação de boas práticas, entre outros benefícíos para o

colaborador e para o departamento, que investiu para ter quadros qualificados,

capazes de se superarem para o alcance da excelência.

4.2.9 Matriz dos resultados e conclusões referente aos responsáveis

De seguida, apresenta-se um resumo dos resultados obtidos no questionário de

diagnóstico e satisfação dos responsáveis da Unidade de Cuidados lntensivos

Polivalentes. lnicia-se com uma breve caracterização aos responsáveis

respondentes da Unidade de Cuidados lntensivos do Hospital do SAMS, de

seguida proceder-se-â á análise dos resultados obtidos sobre a liderança,

planeamento e estratégia, pessoas, parcerias e recursos e, processos, por último

apresentar-se-á os resultados obtidos a nível da satisfação (Tabela 4.61).

Tabela 4.61 Matriz dos resultados e conclusôes referente aos responsáveis

c ARACT ER t ZAç ÁO D OS RESPONS/ yElS

Trata-se de uma populaçâo cujo perfil é definido por uma média de idades de 45 anos e sâo todos do sexo
feminino (í00%).
Relativamente à categoria profissional verifica-se que 75% dos respondentes sâo enfenneiros e 25% sâo
médicos, detendo 75% a licenciatura e 25o/o a pósgraduaçâo. Os responsáveis têm uma média de anos
de profissâo de 22 anos, sendo que o tempo médio de experiência profissional na UCIP de 13 anos.
A totalidade dos respondentes mantém com a instituiçâo onde trabalha uma relaçâo jurÍdica definitiva,
ocupando um lugar de quadro, referem fazer horário completo e trabalham em regime de horário fixo.
A salientar o faclo de nenhum dos respondentes referir pertencêr à comissâo de qualidade do Hospital do
SAMS

e
Subcritério í.í

Resumo: Evidenciar o que a liderança do departamento eÉctua para dar uma orientaçâo ao
departamento, desenvolvendo e comunicando a missâo, visâo e valores.

LIDERANÇA
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. lndique, resumidamentê, a
missâo do departamento onde
desempenha fun@s?

sobre os valores que o
departamento deveria
defender?

a suaa

Os responsáveis têm
consciência da missâo e
valores defendidos pelo
departamento.

A visão não está bem
definida e nâo é
devidamente comunicada
aos responsáveis.

Relativamente à construçâo
da missão e visâo nâo existe
envolvimento, nem foi
solicitada a opinião acerca
dos objec{ivos estratégicos.

Consütui sem dúvida
um ponto fiaco do
departamento

a e
para o departamento onde
desempenha fun@s?

. Contribuiu de alguma forma
para a construção da missâo e
üsão do departamento onde
desempenha funçôes?

o Enumere alguns valores
defendidos para o
departamento onde
desempenha funçôes.

a e
valores a todos os
colaboradores do departamento
onde desempenha fu nções?

. Todos os responsáveis da UGIP
conhecem a missâo do
departamento.
r Sâo unânimes em afirmar que
missâo da UCIP passa pela
prestaçâo de cuidados diferenciados
a doentes crÍücos, em situagâo de
instabilidade hemodinamica ou que
requeiram maior vigilância médica,
assegurando desta forma a
retaguarda de um serviço de
urgência aberto 24hl dia.

. No que respeita à visâo formulada
para o departamento 67% referem
desconhecer a sua existência.

o Relativamente à construção da
missão e visâo, 67% dos
responsáveis responderam que nâo
contribuíram de nenhuma forma para
a sua construçâo, apenas 33%
responderam afi rmativamente,
referindo ter participado em reuniÕes
onde foi definido a missâo e visâo.

. Os responsáveis respondentes
foram unânime em referir que esses
valores passam pelo respeito ao
doente e pela excelência dos
cuidados prestados ao doente e
famÍlia, tendo em @nta a
optimizaçâo dos recursos humanos e
materiais, com vista à rentabilizaçâo
dos mesmos.

. Os responsáveis (100%) afirmam
comunicar a missão, visâo e valores
através de reuniões (66,7Yo1.

o No que respeÍta à solicitação de
opiniâo sobre os valores vigentes na
UCIP, 66,7% afrma que já lhe foi
solicitada a sua opinião.

. De que forma é feita a gestão
no seu departamento?

Resumo: Pretende-se evidenciar o que a liderança do departamento efectiva para desenvolver e

Subcritério í.2
de gestão

de

O sistema de gestão deve
ser alvo de um trabalho de
estudo, avaliação e
implementação mais
cuidado, uma vez que faltam
os mecanismos e sistemas
importantes, mensuráveis,
de avaliaçâo e de gestão da
qualidade total.

Consütuisem drMda
um ponto fraco do
departamento

o Em relaçâo aos indicadores,
"Auditorias intemas e/ou avaliaç6es";
'Plano de acção da qualidade para o
departamento';'Relatório anual da
qualidade do departamento";'Manual
da qualidade'e'Sistema de medição
de avaliaçâo de desempenho', todos
os responsáveis negam a sua
existência.
. Relativamente à'clara definiçâo
das fungôes, responsabilidade e
autonomia'; "objeclivos
mensuÉveis";' participaçáo no
procosso de definiçâo dos objectivos"
e na "existência de sistemas de
inÍormaçâo' existe alguma
discordância, com parte dos
responsáveis respondentes a negar a
existência e outra parte a afirmar a

de medidas.
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Liderar servindo de modelo
Subcritêrio 't.3

Resumo: Pretende-se evidenciar o que a liderança do departamento executa, servindo de modelo,

. Enquanto responsável do
departamento considera que:

. Como classifica, quanto ao
grau de importância, as
seguintes iniciativas para a
motivaçâo dos colaboradores:

o Os responsáveis respondentes na
sua maioria consideram que lideram
com base no exemplo, aceitando
crÍticas e sugestÕes de melhoria,
demonstrando de igual modo
empenho no processo de mudança,
encorajando a conftança mútua e o
respeito.
r A salientar que existem dois
indicadores onde existe maior
disórdia entre as respostas dadas,
que sâo: "Delega competências e
responsabilidades' e ?ssegura o
desenvolvimento de uma cultura de
mudança".

r Os responsáveis da UCIP são
unânimes em atilbuir grande
importância na constituição de grupos
de trabalho para identificaçâo de
processos crÍticos e propostas de
soluçôes e na responsabilizaçâo das
pessoas pelo trabalho.

. Contudo, 33,3olo atribuem pouca
importância à flexibilidade de horário
e à participação em acçôes de
formaçâo como forma de motivaçáo

os colaboradores.

O estilo de liderança
apresentado por cada
responsável, na sua opiniáo,
motiva os colaboradores.

Os responsáveis nâo
parecem muito participativos
no processo de mudanga do
departamento que gerem.

Cabe ao responsável a
implementação das
iniciativas que este
considerar relevantes para a
motivaçâo dos
colaboradores e dos
incentivos que promovam a
criatividade e o desempenho
das pessoas.

Constituisem dúvida
um ponto forte do
departamento

PLANEAMENTO E ESTRATÉGIA

Desenvolver, rever e actualizar
Subcritério 2.2

Resumo: Evidenciar o que os responsáveis do departamento efectuam para desenvolver, rever e
ac/(ualizar o planeamento e a estratégia tendo em conta as necessidades das partes interessadas e os
recursos disponÍveis.

Necessidades presêntês e futuras
Subcritério 2.1

Resumo: Evidenciar o quê os responsáveis do departamento fazem para obter informaçáo relacionada
com as necessidades presentes e futuras dos colaboradores da UCIP.

. Realiza inquéritos aos
colaboradores com a finalidade
de conhecer as suas
necessidades e expec{ativas?

o Só 33% dos responsáveis
respondentes afi rmam rcalizar
inquéritos para identificar
necessidades e expectativas dos
seus colaboradores, referem ainda
realizar inquéritos í vez por ano

Nâo sâo realizados
inquéritos, por todos os
responsáveis, com a
finalidade de conhecer as
necessidades e expectativas
dos colaboradores da UCIP.

Constituisem dúvida
um ponto fraco do
departamento
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. PaÍticipa no procssso de
elaboração do Plano de
Adividades do departamento?

o A maioria dos colaboradores
respondentes (66,7%), nega
participar na elaboração do plano de
actividades do departamento.

Os responsáveis náo estâo
todos envolvidos na
elaboraçâo do plano de
actividades, sendo por este
motivo, deficiente a
implementagâo do
planeamento e da estratégia
na UCIP.

Consütui sem dúvida
um ponto hco do
deoartamento

. No processo de
implementaçâo e estratégia
para o departamento que
medidas sâo tomadas?

Resumo: Evidenciar o que os responsáveis do departamento fazem para implementar o planeamento e a
estratégia no depaÉamento.

o A salientar que 33,3% dos
respondentes não respondeu a esta
questão.

o Todos os rêsponsáveis
respondentes negaÍem a existência
de medidas como avaliaçáo de
desempenho e negociaÉo com os
colaboradores relativamente às
prioridades.

implementação do
planeamento e estratégia
tem muitas deficiências que
são senüdas pelos
responsáveis e
transpaÍecem nas suas
respostas.

Constltul sem dúvlda um
ponto fraco do
departamênto

processo

Avaliar eetratéglas
Subcritério 2.3

PESSOÁS

. De que forma analisa as
carências ac'tuais e futuras dos
recuÍsog humanos existentes
no departamento?

unânimes em responder se
a politica de gestão dos
ÍêcuÍsos humanos do
organismo está adequada
ao departamento.

As carências aduais e
futuras dos recuÍse
humanos do departamento
devem ser medidas
objeclivamente.

Muito há a fazer neste
âmbito.

Constrtulsem dúüda
um ponto fraco do
depaÉamento

nâo

Resumo: Evidenciar a forma como os responsáveis do departamento planeiam, gerenr e melhoram os
rêcursos humanos em sintonia com o planeamento êstratégico.

o Só em dois indicadores é que as
respostas sâo coincidentes, na
observaçâo directa em que 33,3%
reÍere ser "ftequente" e 66,7% refere
ser'sempre", e nas reuniões
periódicas em que í00% dos
responsáveis afi rmam ser
'frequentemente", ainda a salientar
que relativamente aos inquéritos aos
colaboradores, 2/3 concordam que
raramênte são realizados e 1/3

omitiram a resposta.

o Considera que a politica de foram unânimes nesta questâo, em
gestão de recuÍsori humanos que 33,3% reÊrem ser muito
existentes no organismo está
adequada às necessidades do

adequado, 33,3% pouco adequado e
os restante 33,3% omitiram a sua

a de dos

a nâo

departamento? opinião.

. Possui os ÍêcuÍsos humanos
necessários para alcangar os
objeclivos defendidos pelo
departamento?

Planear, gerlr e melhorar oB tlBcutsos humanos
Subcritério 3.1

respondentes referir não ter os
Íecursos humanos necessários, os
restantes 66,7% responde
favoravelmente à eÍstência desses
recuÍsos.
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Competências versus metas e objectivos
Subcritério 3.2

Resumo: Evidenciar o que os responsáveis do departamento efectuam para identificar, desenvolver e usar
as competências das pessoas em articulaçâo com os objectivos e mêtas organizacionais, individuais e de

. Todos os responsáveis
respondentes são unânimes em
afirmar que proporciona fonnaçâo
intema e extema, numa tentativa
de desenvolver aptidões e novas
competências dos colaboradores.

r Contudo, também se pode
verificar que relativamente à
formaçâo de equipas de trabalho
em qualidade e à existência de um
orçamento para a gestão da
qualidade. Todos os responsáveis
dizem desconhê@r a sua
existência.

No campo da formação e das
iniciativas levadas a cabo para
desenvolver aptidôes e novas
competências, muito tem sido
desprezado pelos
responsáveis, nomeadamente
fonnaçâo na área da qualidade
e no envolvimento dos
colaboradores no plano de
formaçâo do departamento.

Constltul sem dúvlda um
ponto fraco do departamento

. Quais as iniciativas levadas a
cabo para desenvolver aptidôes
e novas competências dos
colaboradores do
departamento?

. De que forma é elaborado o
plano de formaçâo do
departamento?

. Só se obteve 2/3 das respostas,
uma vez que 1/3 nâo responderam
a esta questâo.

. Os respondentesforam
unânimes em referir que o plano
de fonnação é elaborado com
base nas necessidades do
departamento, nas necessidades
pessoais e na proposta do
responsável do departamento.

Delegação de responsabilidades
Subcritério 3.3

Resumo: Evidenciar o que os responsáveis do departamento fazem para envolver as pessoas através do
diálogo e da delegaaâo de responsabilidades.
a que os
colaboradores sâo envolvidos
nas actividades de melhoria?

. De que modo os
colaboradores sâo
responsabilizados?

a responsável de
departamento, o seu
desempenho é avaliado?

o Relativamente a grupos de
qualidade com vista a uma melhoria,
os responsáveis sâo unânimes em
dizer que nunca é feito.
o ReuniÕes de brainstorming, os
responsáveis respondentes sâo
unânimes em referir que sâo
realizadas frequentemente.

o Em relaçâo ao modo como os
colaboradores sâo
responsabilizados, mais uma vez se
observa respostas contraditórias,
tendo-se observado que 't00o/o

negaram a existência de avaliaçâo
de desempenho.

r Só uma minoria (33,3%) dos
respondentes confi rmaram existir
essa avaliaçâo enquanto 66,7%
negaram a sua existência.

Verifica-se pouco
envolvimento das pessoas na
definição de planos e
estratégias para o
departamento onde trabalha, a
responsabilizaçâo das
pessoas ainda náo está bem
deftnida.

Nâo há avaliagâo de
desempenho.

Os responsáveis não sâo
avaliados.

Constitui sem dúvida um
ponto fraco do
departamento

PARCERIAS E RECURSOS

Resumo: Evidenciar o que os responsáveis do departamento fazem para assegurar que a tecnologia seja
devidamente

Gerir tecnologia
Subcritério 4.5
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. Considêra que tem à sua
disposição os meios
tecnológicos necessários para
o bom desenvolvimento do seu
trabalho?

Existe meios tecnológicos
necessários na UCIP.

Consütui sem dúvida um
ponto fortê do
departamento

r Todos os responsáveis
respondentes referem ter à sua
disposição os meios tecnológicos
necessários para o bom
desenvolvimento do seu úabalho.

PROCESSOS

ldentificação e melhoria dos processos
Subcritério 5.1

Resumo: Evidenciar a forma como os responsáveis do depaftamEnto identificam, concebem, gerem e
melhoram os

r Na adopÉo de novos
procedimentos são definidas
responsabilidades individuais
dos colaboradores
relativamente às tarefas e aos

Ápós a detecção de falhas nos
processos há tentativa de
medidas de melhoria de
processos através de reuniões
de bninstorming e constituição
de grupos de trabalho para
identifi cação de falhas.

Não existe avaliagão de
resultados após

São definidas
responsabilidades individuais
após a adopção de novos
procedimentos.

Consütui sêm dúüda um
ponto foÉe do
departamento

de novosimplementagão
procedimentos.

o Todos o3 rêsponsávêis
respondentes, afi rmam realizar
reuniões de trabalho oom os
colaboradores para encontrar
so lu gôes (b rai n stormi n gl, 66,7 o/o

frequentemente e 33,3% sempre.
r A referir ainda que 66,7%
constituem grupos de trabalho para
identÍficaçáo de falhas e
desenvolümento de propostas de
soluções frequentemente.

. Após a definição de novos
procedimentos existe
avaliaçâo de resultados?

r A avaliaÉo dos resultados após
novos procedimentos traz respostas
conúaditórias, í/3 refere existir,
outro terço desconhece a sua
existência e os restantes nâo
responderam.

. Os responsáveis concordam em
afirmar que sâo definidas
responsabilidades individuais após
a adopção de novos procedimentos,
relativamente a tarefas e aog
resultados esperados.

. Na sequência de detecgão
de falhas nos circuitos dos
processos, com que
frequência são tomadas as
seguintes medidas?

Resumo: Evidenciar a fonna como os responsáveis do departamento planeiam e gêrem a modemização e
a

Subcritério 5.3
e

Proporcionar uma cultura de
mudança que não parece
existir no departamento.

Para que a modemizaÇáo do
departamento ocona é
necessário dotá-los de meios
necessários considerados
essenciais e envolvendo todas
as partes no prooesso.

r Amaioria (66,7%) dos
responsáveis respondentes, afi rma
proporcionar com frequência
acaões de formaçâo paÍa o uso
das novas tecnologias de
informaçâo e comunicação e
adequa as pessoas às novas
competências

. 66, no processo,

r Existe uma cultura de
resistência à mudança no
departamento?

o AexcepÉo de 33,3%, os
restantes responsáveis referem
existir uma cultura de resistência à
mudança.

. Enquanto responsável do
departamento como incentiva
os sêus colaboradores a
participar no processo de
mudança?

. lndique de que forma pÍepara
os seus colaboradoÍes para a
mudança/melhoria contÍnua do
depaflamento.

todos são unânimes em
estabelecer objeclivos de grupo,
contudo ap€nas 33,3% afirma

estabelecer objedivos individuais.
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. Porfavor use o espaço
seguinte para manifestar a sua
opiniáo, relativamente aos
procêssos desenvolvidos no
âmbito da Qualidade do
departamento de
Medicina/UCIP do Hospital do
SAMS?

A utilizaçâo de benchmarking
está por explorar.

A avaliaçâo do processo de
modemizaçâo deve ser claro,
objectivo e mensurável. A
forma como está a ser feito não
reúne esses critérios, nâo
deixando de ser importante.

Consütui sem dúvida um
ponto fraco do
departamento

o Já realizou acções de
bench marking com serviços
que prosseguem missões
idênticas?

a os recursos
necessários para promover a
modemização e a inovação do
departamento?
o Quem participa no
planeamento de mudança?

o processo
modernização do
departamento?

. O departamento possui
escalas de indicadores intemos
que possam ser utilizados para
medir os resultados alcançados
junto dos utentes/doentes?

o Apenas reallzat
acçôes de benchmarking, os
restantês negem e existência
dessas reuniÕes.

c 66,70/o dos responsáveis
respondentes afirmam ter os
recursos humanos necessários

a uma cultura de
envolvimento no planeamento dê
mudança de todas as partes
interessadas.

a é feita apenas em
reuni6es periódicas segundo
referem 66,7% dos respondentes,
os outros 33,3% não identificam
nenhuma forma de avaliação.

. Apenas 33,30/o referem existir
essas escalas, identiÍicando-as
como o'Número de serviços
prestados inconectamente e/ou
que tiveram que ser conigidos', os
restante 66,7% negam a
existência desses indicadores

o Todos os responsáveis
respondentes referiram que os
prooessos em curso são de origem
informal ê intemos, nâo sendo
feito de forma sistematizada e
formalizada com planifi cação,
registos e avaliação. Existe em
curso, um documento para se
iniciar o pro@sso de avaliação de
desempenho.

GRAU DE SATTSFAÇÁO

Resumo: Saber a opiniâo dos respondentes quanto à imagem global da Unidade de Cuidados lntensivos

lmagem Global

Polivalentes do do SAMS e

Os responsáveis 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 dúvida um
ponto forte do
departamento

. lgualdade no atendimento
feito pela EM

. Receptividade da EM à sua
solicitação
o Disponibilidade mostrada
pela EM

: Clareza da infornaçâo
prestada pela EM
. Competência e
profissionalismo da EM

o Relacionamento da EM com
o doente e famÍlia
o Assistência disponibilizada
pela EM ao doente e famÍlia

a

o Relativamente à imagem global
da equipa multidisciplinar da
UCIP, veriÍica-se que todos os
responsáveis respondentes
(100%), se êncontram satisfeitos,
variando as suas respostas entre
o'satisfeito" e o'muito satisfeito".
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. lmagem da UGIP

o lmagem do Hospital do
SAMS

r 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 respectÍvo grau de
saúsfacáo.

a a

SAMS

o Horários de visitas na UCIP
do Hospital do SAMS

r Tempos de espera para
visitas, lnformag@ requeridas

mostraram-se satisfeitos com as
acessibilidades do Hospital do
SAMS, referind o 66,7 o/o estarem
"satisfeitos" e 33,3olo 'muito
satisfeitos"

Resumo: Conhecer o grau de satisfação dos respondentes relativamente aos serviços prestados pela
Equipa Multidisciplinar (EM) da Unidade de Cuidados lntensivos Polivalentes (UCIP), nomeadamente os

Produtos e servlços

e oferecem.

o Qualidade global dos seMços
prestados pela UCIP
o Qualidade global do Hospital
do SAMS

respondentes parecem estar
satisfeitos @m os produtos e
serviços prestados pela EM e
pelo próprio departamento.

Consütulsêm dúrvida um
ponto foÉe do
departamento

os. Tempo de obtençâo de
resposta da EM às solicitações
ebcluadas
. Atendimento telefónico da EM

o Flexibilidade e autonomia da
EM para resolver situaçÕes
invulgares

. Todos os responsáveis que
responderam ao questionário,
estão satisfeitos com os produtos
e serviços prestados pela UCIP e
pela equipa multidisciplinar.

. No item'FleÍbilidade e
autonomia para resolver situaçÕes
invulgares', verifica-se que 33,3%
nâo responderam, podendo
concluir-se alguma incerteza
dessa autonomia.

o lnformações disponibilizadas
pela EM ao doente e famÍlia

. Todos os responsáveis mostram
uma grande satisfação com a
qualidade global da UCIP e do
Hospitaldo SAMS.

Resumo: Conhecer o grau de satisfaçâo da população respondente relativamente às condiçôes de
higiene, segurança, equipamentos e serviços, com o objeclÍvo de verificar quais aqueles que os

de higiene e conforto

mais valorizam.

. Limpeza e higiene da UCIP

. Conforto e comodidade na
UCIP

. Temperatura ambiente da
UCIP

o RuÍdo eÍstente na UCIP

r 33,3olo referiram estar
"insatisfeitos" em relação aos
indicadores temperatura ambiente
e ruÍdo.

Constitui sem dúvida um
ponto forte do
depaÉamento

Os indicadores temperatura
ambiente' e'ruÍdo existente'
contudo merecem uma atenção
especial, na tentativa de

conforto satisfazem a maioria
dos responsáveis.
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4.3 Questionário de satisfação para utentes

Neste ponto do capítulo apresentar-se-ão os resultados obtidos no inquérito por

questionário realizado junto dos utentes, efectuando primeiramente uma

caracterização pessoal e só depois uma análise às respostas obtidas do Grau de

Satisfação.

Foram distribuídos 50 questionários, a utentes beneficiários do SAMS,

internados na Unidade de Cuidados lntensivos do Hospital do SAMS entre Julho

e Setembro de 2007, foram recepcionados 36 questionários em que dois deles

vinham com a informação que o doente tinha falecido à data da recepção do

questionário, assim sendo só 34 questionários foram aceites para o estudo,

tendo-se obtido uma taxa de resposta de 68%.

4.3.í Garacterizaçâo pessoal

Seguidamente, proceder-se-á à caracterização dos utentes respondentes,

nomeadamente no que respeita o sexo, idade, habilitações literárias, profissão,

número de internamentos na UCIP e número de dias do último internamento.

ldade

A idade media dos utentes internados na UCIP, que responderam ao inquérito, é

de 57,71 anos e 50% dos respondentes têm até 59,50 anos de idade (mediana

de 59,50), variando de um mínimo de 27 anos a um máximo de 82 anos. O

desvio padráo é de 16,13 anos, denotando grande dispersão dos dados.

Tabela 4.62 dos utentes idade

34.00N Valid

Missinq 0,00

57.71Mean

59.50Median

Mode 38.00

Std. Deviation '16.13

Minimum 27.OO

82.00Maximum
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Posteriormente, esta variável foi categorizada em 12 grupos etários, como

mostra o Gráfico 4.32. A análise dos resultados mostra que o grupo que detêm

maior percentagem de indivíduos são os grupos dos 41 aos 46 anos e dos 76

aos 81 anos (grupo modal), com 14,7o/o dos respondentes respectivamente,

seguido da faixa etária entre os 61-66 anos com 11,8o/o.

Gráfico 4.32 - Distribuição dos utentes por faixa etária

I2r31 t3136[ t3e41 [41,16[ [4ôs1 [5156[ ts6-61 [6166[ [6e71 Í71761 [7Ê81 [8186[

Fonte - SPSS 16.0

Trata-se de uma amostra onde a percentagem de indivíduos com idade inferior

aos 59 anos (50%) é igual à dos indivíduos cuja idade é superior aos 59 anos

(50%), indicando tratar-se de uma amostra um pouco envelhecida.

Sexo

A observação do Gráfico 4.33 mostra que 38% dos utentes respondentes são do

sexo feminino e 620/o são do sexo masculino.

Gráfico 4.33 - Distribuição dos utentes por
sexo

38o/o
El Masculino

I Feminino

620/o

Fonte - Excel 2003
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Habilitacões Literárias

No que concerne às habilitações literárias dos utentes internados na UCIP,

32,4o/o dos respondentes afirma ter o ensino secundário, correspondente ao 10o-

1?oano. Significa que os respondentes têm alguma instrução, o que pode indiciar

que os utentes que escolhem os serviços do Hospital do SAMS são pessoas

letradas.

Tabela 4.63 Distribuição dos utentes por habilitações literárlas

Fonte - 16.0

Profissão

Relativamente à profissão de cada utente respondente após a análise da tabela

seguinte, conclui-se que 32,4o/o são bancários e com igual percentagem

encontram-se os reformados. lsto deve-se ao facto do Hospital pertencer ao

Sindicato dos Bancários do Sule llhas.

1

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

Valid 1.o Ciclo

2.o Ciclo

3.o Ciclo

Ensino secundário

Licenciatura

Mestrado

11

11.8

20.6

14.7

32.4

2.9

17.6 17.6 97.1

11.8

20,6

14.7

32.4

2.9

11,8

32.4

47.1

79.4

100.0

Total 34 100.0

4

7

5

6

1
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Tabela 4.64 Garacterlzaçâo dos utentes quanto à classe proÍissional

Fonte-SPSS16.0

Número de internamentos

A Tabela 4.65 mostra que o número médio de intemamentos dos utentes na

UCIP é de 2,45 intemamentos, sendo o mínimo de 1 e o máximo de 8

intemamentos. Pode referir-se ainda que a moda é de í intemamento.

Tabela 4.65 Distribuição dos utentes
número de internamentos

Fonte -

Missing

u

Valid

Frequency

Enfermeiro

Médico 1

Bancário 1',|

Doméstica 3

Administrativo 2

Total 33

System 1

Valid Percent

9,1

6,1

100,0

Cumulative Percent

93,9

í00,0

2,9 3,0 3,0

2,9 3,0 6,í

32.4 33,3 39,4

Percent

8,8

5,9

97,1

Gestor 4 11,8 12,1 51,5

Reformado 11 32.4 33,3 M,8

2,9

í00,0

1

N Valid 33.00

Missino 1.00

Mean 2.45

Median 2.00

Mode 1

Std. Deviation 1.73

Minimum 1.00

Maximum 8.00
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Número de dias do último internamento

A apreciação 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 mínimo de dias de internamento foi 2 dias e o máximo de 60 dias. A

referir que o desvio padrão é de 13,47 dias denotando alguma dispersão dos

dados.

Tabela 4.66 Distribuição dos utentes
dias do último internamento

Os internamentos em unidades de cuidados intensivos, são de uma forma geral,

longos por se tratarem habitualmente de situações clínicas criticas, que

requerem maior vigilância, na UCIP e, após a análise da tabela 4.66, pode-se

concluir que a média de dias de intemamento também é de 15 dias.

Síntese

Numa análise sumária realizada aos utentes beneficiários do Hospital do SAMS,

com internamento na UCIP, conclui-se que, os respondentes são

maioritariamente do sexo masculino (620/o), 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 os 82 anos.

Relativamente às habilitações literárias, verifica-se que, só 17,60/o dos

respondentes são detentores de uma licenciatura e a maioria (79,4o/o)

apresentam apenas a escolaridade até ao 12oano. Em relação às habilitações

N Valid 34.00

Missino 0.00

Mean 14.55

Median 10.50

Mode 6.00

Std. Deviation 13.47

Minimum 2.00

Maximum 60.00
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profissionais verificou-se que 32o/o são bancários e igualmente 32o/o são

reformados.

No que refere ao intemamento, verifica-se que a média de intemamentos na

UCIP por utente é de 2 intemamentos e o número de dias do último

intemamento foi em média de 11 dias. Referindo ainda que os dias de

internamento variaram entre os 2 dias e os 60 dias.

4.3.2 Grau de Satisfação

Com base no questionário de satisfação elaborado para esta classe em estudo

(utentes beneficiários com intemamento na UCIP) efectuou-se uma análise dos

resultados obtidos e extraíram-se algumas conclusões.

À semelhança dos anteriores questionários e para uma melhor compreensão, o

grau de satisfação foi dividido em 4 partes: imagem global; acessibilidades;

produtos e serviços e, condições de higiene e segurança

4.3.2.1lmagem global

Neste ponto pretende-se saber qual a opinião dos utentes respondentes acerca

da imagem global da equipa multidisciplinar da UCIP, do próprio departamento

em si e do hospital do SAMS. A Tabela 4.67 Íaz um resumo mais detalhado das

opiniões acerca deste item.

Tabela 4.67 Grau de satisfação dos utentes referente à imagem global

1

Multo
lnsadsfolto lnsâüsíelto SaüsÍElto

Multo
SaUsÍêlto

Count 0 0 13 20Simpatia da equipa multidisciplinar o/o Oo/o Oo/o 38.2o/o 58.8%
CourÍ 0 1 11 í9lgualdade no atendimento o/o Oo/o 2.90/o 32.4o/o 55.9o/o

ColÍú 0 1 13 18ReceptÍvidade o/o Oo/o 2.9o/o 38.2o/o 52.9o/o

CouÍú 0 2 15 17Disponibilidade o/o Oo/o 5.9o/o 44.1o/o 50.0%
CMt 0 1 í3 í8Clareza da informação prestada

o/o 0% 2.9o/o 38.2o/o 52.9o/o

Counl 0 1 í0 22Competência e profissionalismo
o/o Oo/o 2.9o/o 29.4o/o il.7o/o

Count 1 1 10 22Relacionamento da equipa multidisciplinar com
o doente e famÍlia o/o 2.9o/o 2.9o/o 29,40/o 64,7Yo

CouÍÍ 0 0 í3 20Assistência disponibilizada ao doente e famÍlia
% Oo/o 0o/o 38.2o/o 58.8%

Comt 0 0 12 17lmagem da UCIP
o/o

Oo/o 0o/o 35.3% 50.Oo/o

Count 0 0 't6 '|,5lmagem do Hospital do SAMS
o/o 0o/o Oo/o 47-'.tYo 44.1o/o

Fonte -
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Os respondentes mostram-se, de forma maioritária, 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 multidisciplinafl,' assistência

disponibilizada ao doente e família', "imagem da UCIP' e' imagem do hospital

do SAMS" náo tiverem nenhuma resposta negativa, sendo que as 2 primeiras

tiveram 29,4o/o dos respondentes com o nível 'satisfeito' e 64,70/o 'muito

satisfeitos', podendo indicar um ponto forte do departamento.

4.3.2.2 Acess i bi I idades

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 único ponto que obteve respostas negativas mas numa

percentagem pequena (11,8o/o) foi a localização do SAMS.

Tabela 4.68 Grau de satisfação dos utentes referente às acessibilidades

Fonte - SPSS 16.0

4.3.2.3 Produtos e serviços

Quando foi solicitada a opinião dos utentes para responder a esta questão, o

que se pretendia aferir, era a opinião dos utentes relativamente a alguns

processos burocráticos, por vezes difícil de ultrapassar. Mais uma vez, depois de

analisada a Tabela 4.69, se verifica um grau de satisfação elevado, não se tendo

obtido nenhuma resposta'muito insatisfeito'.

Multo
lnBatafelto tnBatsíêlto Saüsíelto Multo

Saüefelto

Localizaçâo do Hospital do SAMS
Courü 0 a 20 I

o/o Oo/o 11,80/o 58,8% 23,50/o

Horários de visitas na UCIP
Count 0 0 í8 í3

o/o
Oo/o Oo/o 52,90/o 38,20/o

Tempos de espera para visitas, informaçôes...
Count 0 0 23 10

o/o
Oo/o Oo/o 67,60/o 29,40/o
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Multo
lnsatsfefto Ineadsfelto Satsfelto Multo

satlsÍeÍto

Count 0 1 14 17Rapidez de resposta face às suas
necessidades o/o Oo/o 2,go/o 41,20/o 53,10/o

Count 0 1 16 11
Atendimento telefónico

% Oo/o 2,90/o 47,10/o 32,40/o

Count 0 2 12 12FleÍbilidade e autonomia para Íêsolver
situações invulgares o/o Oo/o 5,9o/o 35,3% 35,3%

Courú o 1 12 19
lnfomação disponibilizada ao doente e família

o/o 0o/o 2,90/o 35,30/o 55,9%

Count 0 0 13 't9Qualidade global dos serviços prestados pela
UCIP o/o Oo/o Oo/o 82o/o 559o/o

CouÍú 0 1 í6 16
Qualidade global do Hospital do SAMS

o/o Oo/o 2,90/o 47,1% 47,10/o

Tabela 4.69 Grau de satisfação dos utentes referente aos e

Fonte-SPSS 16.0

4.3.2.4 Gondições de higiene e conforto

Neste item pretende-se avaliar o grau de satisfaçâo dos utentes respondentes,

no que respeita às condições de higiene e conforto na UCIP do hospital do

SAMS.

Entre os indicadores, 'limpeza e higiene'; 'conforto e comodidade'; 'temperatura

ambiente' e uruído", só este 2 últimos obtiveram respostas negativas por parte

dos utentes, nomeadamente a temperatura ambiente com 2,9o/o de resposta

'insatisfeito" e o8,8olo" para o ruído, constituindo por isso um ponto negativo,

susceptível de um plano de melhoria, apesar das pequenas percentagens

observadas.

Tabela 4.70 Grau de satisfação dos utentes referente às condições dê higiene e
conforto

Fonte-SPSS 16.0

llíulto
lnsatsÍelto !nsaüsíelto Saüsfelto Mulio

sdlBfelto

Limpeza e higiene
Count 0 0 o 24

o/o 0o/o 0o/o 26,50/o 70,60/o

Conforto e comodidade
Count 0 0 í3 í9

% 0o/o 0% 38,20/o 55,9o/o

Temperatura ambiente
CouÍrt 0 1 14 17

o/o Oo/o ZAY, 41,20/o 50,0%

RuÍdo
Comt 0 3 14 't5

o/o Oo/o ESY, 41,20/o 44,10/o
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4.3.3 Considerações finais

Os utentes, beneÍiciários do SAMS, com internamento na UCIP entre o período

de Julho e Setembro de 2007, são maioritariamente do sexo masculino (620/o),

com idades compreendidas entre os 26 anos e os 82 anos, com uma média de

idades de 58 anos.

No que refere às habilitações literárias,79,4o/o possui apenas escolaridade até

ao 12o ano, sendo 32,4o/o bancários e outros 32,4o/o reformados.

O número de internamentos e os dias do último internamento, são indicadores

também aqui a ter em conta, uma vez que, se por um lado os doentes com mais

número de internamentos ou mesmo num único internamento com vários dias de

permanência têm uma visão mais alargada de alguns itens aqui questionados.

Por outro lado, o nível de saturação também é maior podendo induzir uma

resposta menos imparcial. Verificou-se então 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 satisfaçáo demonstrado pelos utentes é satisfatório,

constituindo um ponto forte do departamento, contudo existem alguns

indicadores passÍveis de implementação de processos de melhoria,

nomeadamente no que refere à imagem global, a disponibilidade da equipa

multidisciplinar da UCIP, assim como a igualdade no atendimento, a

receptividade, a disponibilidade e clareza da informação prestada e o

relacionamento do departamento com o doente e família são tudo pontos a

melhorar. A nível das acessibilidades, este é um dos indicadores náo passíveis

de mudança, dado que diz respeito à localização do hospital, todos os outros

são considerados positivos, segundo a opinião dos utentes respondentes.

Relativamente aos produtos e serviços, assistiu-se a um maior número de

resposta desfavoráveis, rapidez de resposta face às necessidades do utente,

relativamente ao atendimento telefónico, na flexibilidade e autonomia para

resolver situações invulgares e na informaçáo disponibilizada ao doente e

família.
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Por último, a temperatura ambiente e o ruÍdo foram os únicos indicadores,

apontados pelos utentes duma forma negativa, quando se questionou acerca

das condições de higiene e conforto da UCIP.

A salientar, que qualquer um destes indicadores, obtiveram um número pequeno

de respostas negativas, mas sendo o grau de satisfaçâo dos utentes, um ponto

positivo no departamento, pensa-se que o caminho para a excelência seria fáci!

de alcançar.

4.3.4 Matriz dos resultados e conclusões referente aos utentes

Neste ponto são apresentados os resultados obtidos considerados mais

relevantes e respectivas conclusões, a partir dos dados recolhidos na aplicação

do questionário de satisfação para os utentes beneficiários do SAMS.

Tabela 4.71[úatrtz dos reeultados e conclusões referente aos utentes

c ARACT E Rt ZAÇÁ O DOS UTENTES

Trata-se de uma populaçâo, utentes beneficiários do SAMS, com intemamento na UCIP entre Julho e
Setembro de2007, cujo perfil é definido por uma média de idades de 58 anos e sâo maioritariamente do
sexo mascu lin o (620/o).

Relativamente às habilÍtações literárias, verifica-se que, só í80lo dos respondentes são detentores de
uma licenciatura e oerca de 79o/o apresentam apenas a escolaridade alé ao lPano.Quanto à categoria
profissional verifica-se que 32o/o dos respondentes sâo bancários e, igualmente, 32o/o sâo reformados.
No que refere ao intêmamênto, verifica-se que a média dê intemamentos na UCIP por utente ê de 2
intêmamentos, e o número de dias do último intemamento foi em média de í 1 dias. Referindo ainda que
os dias de intemamento valiaram êntrê os 2 dias e os 60 dias.

GRAU DE SATTSFAçÃO

lmagem Global

Resumo: Saber a opinião dos respondentes quanto à imagem da Unidade de Cuidados lntensivos
Polivalentes
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Trata-se de um ponto forte do
departamento, contudo
existem indicadores que
podem ser sujeÍtos 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
informaçâo prestada e o
relacionamento do
departamento com o doente e
famÍlia.

o Simpatia da EM

o lgualdade no atendimento
feito pela EM

r Receptividade da EM à sua
solicitação
. Disponibilidade mostrada
pela EM

c Clareza da informação
prestada pela EM

. Competência e
profissionalismo da EM

. Relacionamento da EM com
o doente e famÍlia
o Assistência disponibilizada
pela EM ao doente e famÍlia

o lmagem da UCIP

. lmagem do Hospital do
SAMS

. Os respondentes mostram-se,
de forma maioritária, satisfeitos
com o desempenho da equipa
multidisciplinar da UCIP e com a
imagem global transmitida pela
mesma.

o A salientar que os indicadores
"simpatia da equipa
multidisciplinar',' assistência
disponibilizada ao doente e
famÍlia", nâo tiverem nenhuma
resposta negativa, sendo que as 2
primeiras tiveram 29,4o/o dos
respondentes com o nível
"satisfeilo' e 64,7% "muito
satisfeitos', podendo nos indicar
um ponto forte do departamento.

. Os utentes respondentes
referem estar satisfeitos ou mesmo
muito satisfeitos com este item.

Acessibilldades

Resumo: Averiguar quais as acessibilidades mais valorizadas pelos respondentês ê o respectivo grau de
satisfacão.

O único item que tevê uma
resposta negativa foi a
localizaçâo do Hospital,
contudo trata-se de um
indicador nâo sujeito a
melhorias.
Trata-se por isso de um ponto
forte do deoartamênto.

o Localizaçâo do Hospital do
SAMS

o Horários de visitas na UCIP
do Hospital do SAMS

. Tempos de espera para
visitas, informaçôes requeridas

. Os utentes respondentes
mostraram-se, de uma fonna
geral, satisfeitos com as
acessibilidades do hospital do
SAMS e a UCIP

Produtos e serviços

grau de satisfação da populaçâo respondente relativamente aos serviços
Multidisciplinar (EM) da Unidade de Cuidados lntensivos Polivalentes (UCIP),

nomeadamente os produtos e servicos que oferecem.

Resumo: Conhecer o
prestados pela Equipa

. Tempo de obtençâo de
resposta da EM às solicitaçôes
efectuadas

. Atendimento telefónico da EM

o Flexibilidade e autonomia da
EM para resolver situaçôes
invulgares

r lnformaçôes disponibilizadas
pela EM ao doente e famÍlia

. Qualidade global dos serviços
prestados pela UCIP

. Qualidade global do Hospital
do SAMS

r Mais uma vez, é de salientar o
facto de nâo haver nenhuma
resposta'Muito insatisfeito".

r Assistiu-se a algumas respostas
negativas em alguns indicadores
como'rapidez de resposta face às
necessidades do utente",
relativamente ao'atendimento
telefónico", na Tlexibilidade e
autonomia para resolver situaçôes
invulgares" e na'infornaçâo
disponibilizada ao doente e
família".

o Os utentes estâo muito
satisfeitos com a qualidade global
da UCIP e do Hospitaldo SAMS.

Os utentes de uma forma
geral encontram-se satisfeitos
com os produtos e serviços
da EM da UCIP

Consütui sem dúvida um
ponto forte do
departamento

Contudo existe alguns
indicadores passÍveis de
melhoria.

Condições de higiene e confoÉo

Resumo: Conhecer o grau de satisfação da populaçâo respondente relativamente às condiçÕes de
higiene, segurança, equipamentos e serviços, com o objectivo de veriftcar quais aqueles que os
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ponto foÉe do
departamento

Mesmo sendo uma
percentagem mÍnima de
rêspostas negativas seria
importante conigi-las para
caminhar para a excelência.

sem um
. Limpeza e higiene da UCIP
o Conforto e comodidade na
UCIP

. Temperatura ambiente da
UCIP

o RuÍdo existente na UCIP

. Entre os indicadores, 'limpeza e
higiene";'conÍorto e comodidade';
lemperatura ambiente" e'ruÍdo",
só este 2 últimos obtiveram
respostas negativas por parte dos
utentes, nomeadamente a
temperatu ra ambiente crlm 2,9o/o

de resposta "insatisfeito' e "8,8%"
para o ruído

Fonte - Elaboragâo própria

4.4 Comparação entre o Grau de Satisfação versus utentes e

profissionais de saúde

Por último procedeu-se a uma comparação do grau de satisfaçáo entre os vários

actores, colaboradores, responsáveis e utentes. Por a amostra dos responsáveis

não ser significativa optou-se por agrupar os colaboradores com os

responsáveis, designando-os de "intemo" e os utentes designados de'extemo'.

A apreciação dos resultados apresentados na Tabela 4.72 revela que a maioria

dos respondentes estáo satisfeitos de um modo gera! com a Equipa

Multidisciplinar da UCIP, com o próprio departamento e com o Hospital,

relativamente á imagem global, acessibilidades, produtos e serviços e condições

de higiene e conforto.

Ê importante reatçar o facto, de o grau de satisfação 'Muito insatisfeito' só ter

sido apresentado nos indicadores: ruído; temperatura ambiente; relacionamento

da equipa multidisciplinar com o doente e família e localização do Hospital

SAMS.

O Grau de Saúbfação é sem dúvida um ponto forte do Depaftamento.

Tabela 4.72 Grau de vet§us de saúde e utentes
Tlpo RespondenteVarlávels Grau de

Satlsfação lntêmo Extêmo
Total olo

lnsaüsfeÍto 4o/o Oo/o 2o/o

Satisfeito 81o/o 39o/o 58o/"

Simpaüa (atendimento
cordial, tom de voz
agradável, etc)

Muito Satisfeito 15o/o 61o/o 4Oo/"

Total lO0ola lO0ola OOo/"

lnsaüsfeito 22o/o 3o/o 12o/o

Satisfeito 630/o 35o/o 48o/o
lgualdade no
Atendimento

Muito Satisfeito 15o/o 61o/o 4Oo/o

Total lO0olo lOOo/o

ReceptMdade lnsaüsfeito 7o/o 3o/o 5o/o
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(compreensivo,
acolhedor, etc.)

Muito Satisfeito 11o/o 560/o 36%
Total 1000/" lOOo/o lOOo/o

Disponibilidade

lnsatisfeito 4o/o 60/o 5o/o

Satisfeito 79o/o 44o/o 600/o

Muito Satisfeito 18o/" 5Oo/" 35o/"

Total 100% 100% 100%

Rapidez de Resposta
Face às Suas
Necessidades

lnsatisfeito 8o/o 3o/o 5o/o

Salisfeito ilo/o 44o/o 53o/o

Muito Satisfeito 28o/o 53o/o 42o/o

100% 100% 100%

Clareza da lnformação
Prestada

lnsatisfeito 8o/o 3o/o 5o/o

Satisfeito 68o/" 41o/" 53o/o

Muito Satisfeito 24o/o 560/o 42o/o

Total lOOo/o lOOo/o 100"h

Atendimento Telefónico

lnsatisfeito 17o/" 4o/o 'loo/o

Satisfeito 75o/o 57o/o 65%

Muito Satisfeito 8o/" 39% 25o/o

Total 100% 100% 100%

Competência e
Profissionalismo

lnsatisfeito Oo/o 3o/o 2o/o

Satisfeito 79o/o 30o/o 52o/o

Muito Satisfeito 21o/o 67o/o 46%
Total lOOo/" í 00o/o lOOo/"

Flexibilidade e
Autonomia para
Resolver Situaçôes
lnvulgares

lnsatisfeito 11o/o 8o/o 9o/o

Satisfeito 72o/o 460/o 57o/o

MuÍto Satisfeito 17o/o 460/o 34o/"

Total lOO9/o lOOo/o lOOolà

Limpeza e Higiene

lnsatisfeito 40/, Oo/o 2o/o

Satisfeito 59o/o 27o/o 42o/o

Muito Satisfeito 37o/o 73o/o 57o/o

Total lOOc/o IOOYI IOOYu

Conforto e Comodidade

lnsatisfeito 8o/o Oo/o 4o/o

Satisfeito 600/o 41o/o 490/,

Muto Satisfeito 32o/o 59o/o 47o/o

Total lOOo/o lOOo/o lOOo/o

Temperatura Ambiente

Muito lnsatisfeito 4o/o Oo/o 2o/o

lnsatisfeilo 37o/" 3o/o 19o/o

Satisfeito 52o/o 44o/o 47o/o

Muito Satisfeito 7o/o 53o/o 32o/o

Total IOOUI 100% lOOo/o

RuÍdo

Muito lnsatisfeito 8o/o Oo/o 3o/o

lnsatisfeito 31o/o 9% 19o/o

Satisfeito 620/o 44o/o 52o/o

Muito Satisfeito Oo/o 47o/o 260/o

Total lOOo/" lOOo/" lOOo/"

Localizaçâo do Hospital
SAMS

Muito lnsatisfeito 4o/" Oo/" 2o/o

lnsatisfeito 3'.lo/o 13o/o 21o/o

Satisfeito 54o/o 630/o 59o/o

Muito Satisfeito 12o/o 25o/o 19o/o

Satisfeito 81o/o 41o/o 59o/o
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lOOo/oTohl

Muito lnsatisfeito Oo/o 3o/o 2o/o

lnsatisfeito 4o/o 3o/" 3o/o

Satisfeito 59o/o 29o/o 43o/o

52o/"

Relacionamento da
Unidade de Cuidados
lntensivos com o Do€ntê
e Família

Muito Saüsfeito 37o/o 650/o

Total 1O0o/o lO0o/io 100%

lnsatisfeito 4o/o 3o/o 3o/o

Satisfeito 58o/o 38o/o 47o/o

59o/" 5Oo/"

!nformação
Disponibilizada ao
Doente e Família

Muito Saüsfeito 38%
,toool"Total 1O0o/o 100o/o

lnsatisfeito 4o/o Oo/o 2o/o

Satisfeito ffio/o 39o/o 47o/o

Assistência
Disponibilizada ao
doente e Famllia

Muito Saüsfeito 40o/o 61o/o 52o/o

Total 10OYo 1O0o/o lOOo/o

Satisfeito 67o/o 58o/o 620/oHorários de Msitas na
ucr

Muito Satistuito 33o/o 42o/o 38o/o

Total IOOYI IOOUI IOOYu

Satisfeito 7Oo/" 7Oo/o 7Oo/oTempos de Espera para
Msítas, lnformações, etc

Muito Satisfeito 30o/o 30o/o 30o/o

Total 100o/o lOOo/o 100%

lnsatisfeito 12o/o Oo/o 60/o

Satisfeito 640/o 41o/o 52%
lmagem da UCI do
Hospitaldo SAMS

Muito Satisfeito 24o/o 59o/o 43o/o

lOOo;/o lO0olo lO0ola

lnsatisfuilo 2Oolo Oolo 9o/o

Satisfeito 560/" 52o/" ilol"
lmagem do Hospital do
SAMS

Muito Saüsfeito 24o/o 48o/o 38o/o

Total lOOo/o lOOo/o lOOo/o

lnsaüsfeito 4o/o Oo/o 2o/o

Satisfeito 78o/o 4'.lo/o 58o/o

Qualidade Global dos
Serviços Prestados Pela
UCldo Hospital

59o/"Muito Satisfeito '190/o 41o/o

1oaoÁ 1OOol" lOO9/"

lnsatisfeito 12o/o 3o/o 7o/o

Satisfeito 690/" 48o/o 58o/o
Qualidade Global do
Hospitaldo SAMS

Muito Satisfeito '190/o 48o/o 360/o

IOAYa lO0olo lOOc;/o

6.0
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Conclusões

Nesta fase difícil em que se encontram os serviços de saúde em todo o mundo,

a implementação de programas de qualidade reveste-se de grande importância.

Com este novo paradigma da melhoria global da gestão, as organizaçôes de

saúde, que enquadram esta caminhada, devem compreender a importância do

desafio, trabalhar em sinergia, partilhar experiências e coordenar esforços, para

terem sucesso nesta mudança cultural.

A percepção, que em cada momento constitui o balanço certo dos vários

aspectos em jogo, é algo que depende das pessoas que se encontram à frente

das organizações, departamentos ou serviços. O efeito sobre os custos depende

de muitos elementos, sendo que, a qualidade externa e a qualidade interna

permite uma primeira grande divisão. A procura da qualidade externa levará em

geral a maiores custos, a procura da qualidade interna originará certamente

menores custos.

Citando Saraiva (2003), o movimento da Gestão da Qualidade Total (GQT),

também designado por Total Quality ManagemenÍ (TQM), teve a sua génese nos

anos cinquenta do século passado, mas só encontrou larga divulgação no

Ocidente, durante os anos oitenta, quando as empresas americanas começaram

a ter sérias dificuldades com a concorrência japonesa. As grandes empresas

americanas'descobriram" as teorias de Deming, traduzidas num conjunto de 14

princípios, que quando devidamente implementados permitem não só a

obtenção de produtos e serviços de alta qualidade, mas também o aumento da

satisfação dos clientes e colaboradores, a redução dos custos de produção,

maiores lucros e a capacidade da empresa garantir a sua qualidade.

A integração de sistemas de qualidade apresenta muitos benefícios potenciais e

poderá reforçar a coesão, eficácia e eficiência globais das organizações. No

entanto, um processo mal conduzido de diagnóstico de qualidade

organizacional, também poderá criar problemas adicionais, tais como choques

profissionais e culturais, pelo que é indispensável que cada organizaçâo efectue

uma reflexão cuidada do rumo a seguir.
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A qualidade dos serviços está directamente associada à satisfação dos clientes.

Assim, o primeiro princípio da qualidade de serviços passa por orientar a

organização no sentido da satisfaçâo dos clientes. Mas, quando a organiza$o

atinge essa meta, é necessário ultrapassá-la, oferecendo produtos e serviços

que superem o que os clientes esperam. Este computa-se como o segundo

princípio da qualidade de serviços. No entanto, a qualidade é um processo

cíclico e progressivo, que nunca se completa, pois a qualidade implica melhoria

continua. Assim, para superar permanentemente as expectativas dos clientes, as

organizações terão que inovar não só no produto que oferecem, mas também na

forma como o oferecer, isto é, no serviço prestado (Saraiva, 2003).

Pode-se desde já afirmar que, se por um lado é essencial satisfazer as

expectativas dos utentes assegurando a sua fidelização, também é necessário

preservar o ambiente extemo e intemo das organizações, que são

indispensáveis para o seu sucesso continuado. Só assim será possíve!

assegurar a competitividade e o desenvolvimento sustentável.

A motivação para a realizacfio deste estudo na área da qualidade organizacional

dos serviços de saúde, surgiu da constatação ao longo dos anos, dos aspectos

ligados às questões de saúde, indissociável do modo de ver, sentir, da

dificuldade em conceber, organizar e gerir serviços de saúde que satisfaçam

plenamente profissionais e utentes.

Medir a qualidade dos serviços é um desafio, pois a satisfação é determinada

por diversos factores intangíveis.

O modelo Common Ássessment Framework (CAF), surge neste estudo, dado

que é uma fenamenta de autoavaliação, que deve ser encarado como um

instrumento que permite as organizações o seu auto conhecimento, para que se

situem e se orientem na prestação de melhores serviços. A procura da

excelência de processos e serviços, só será possível de alcançar se as

organizações souberem de facto o patamar em que estáo. O modelo CAF,

através de ferramentas (questionários), permite aos serviços efectuarem o seu
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auto diagnóstico, constituindo este, o primeiro passo no longo caminho do

alcance da excelência.

Como já foi referido, é dada cada vez maior importância às questões da

qualidade. As instituiçôes de saúde não são excepção, sendo por isso

necessário que, também elas adoptem mecanismos para avaliar a qualidade dos

serviços, que prestam e cuidados que ministram. A aposta na qualidade fará a

diferença, no rumo à excelência de cada organização.

Ao longo deste trabalho procurou-se de forma organizada, metódica e

sequencial elaborar um estudo sobre qualidade organizacional da Unidade de

Cuidados lntensivos Polivalente (UCIP) do Hospital do SAMS. Assim, a

qualidade organizacional assume-se neste estudo como a problemática da

pesquisa e a sua análise fundamental.

O envolvimento de todos os actores que fizeram parte no desenvolvimento deste

estudo levou a resultados que são óptimos indicadores de melhoria. Da análise

dos resultados obtidos retiraram-se as conclusões que de seguida se

apresentam.

Os colaboradores da UCIP do Hospital do SAMS, responderam inicialmente a

questões que permitiram fazer o diagnóstico da situação real, relativamente a

vários aspectos, relacionados com os critérios dos Meios da CAF.

Uma das primeiras conclusões retiradas foi que existe ainda um caminho

importante a percorrer na definição da missão, visão e valores que o

departamento defende, para isso seria importante que os colaboradores dessem

a sua opinião e fossem solicitados em colaborar na sua definição. Devem ser

melhorados os processos de comunícação, o envolvÍmento das partes

interessadas na formulação da missão, visão e valores. Há que definir quais os

valores e códigos de conduta do departamento. É importante que o
estabelecimento estratégico (médio prazo) e operacionais (curto prazo) e as

acções derivem da transformação da visão e da própria missão.

Ainda no âmbito do diagnóstico, conclui-se que os colaboradores consideram o

seu chefe um bom líder, mesmo não reconhecendo nem premiando os esforços
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individuais e de equipa, e havendo alguma discórdia em relação à liderança

através do exemplo.

Outro aspecto que se constatou foi que não são feitos inquéritos para conhecer

as necessidades e expectativas dos colaboradores, assim como não lhes é dada

a oportunidade de participar no processo de elaboração do plano de actividades

da UCIP. A implementação do planeamento e estratégia apresenta deficiências,

que devem ser conigidas, passando pelo envolvimento de todos os

colaboradores.

No campo da gestão, desenvolvimento de caneiras e formação, nomeadamente

na área da qualidade, muito há a Íazer começando por formação de grupos de

trabalho para estabelecer pontos fracos do departamento e propor medidas de

melhoria, formação na área da qualidade, acções de benchmarking, entre outras.

De acordo com a informação que foi facultada pelos respondentes, a definição

das parcerias estratégicas é outro ponto a melhorar, contudo os recursos

intemos existentes, são vistos de uma forma muito positiva e eficaz por grande

parte dos colaboradores, permitindo-lhes desta forma o excelente desempenho

das suas funções.

Um facto negativo a salientar, é a não existência de um envolvimento dos

colaboradores com os responsáveis, na criação de grupos de trabalho com o

intuito de identificar falhas nos processos e desta forma poderem em conjunto

arranjar soluções para ultrapassar essas deficiências. Por outro !ado, ainda

existe uma grande resistência à passagem de informação, aquando 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

questões com a categoria profissional. Não se tendo observado em nenhuma

delas uma relação directa entre a categoria profissional e os indicadores dos

critérios dos Meios.

Feito o diagnóstico, apurou-se o grau de satisfação dos colaboradores da UCIP

relativamente à equipa multidisciplinar da UCIP, à UCIP e ao Hospital do SAMS,
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no que respeita à imagem global, acessibilidades, produtos e serviços prestados

e condições 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 liderança apresentado por cada responsáve!, motiva

os colaboradores, o que se revela muito importante em processos de mudança.

Os responsáveis parecem muito participativos no processo de mudança do

departamento.

A missão e visão da UCIP não está claramente transformada em objectivos

estratégicos e operacionais nem em acções para estes serviços.

Cabe ao responsável a implementação das iniciativas e dos incentivos que

promovam a criatividade e o desempenho das pessoas que considera relevantes

para a motivação dos colaboradores. O envolvimento de todas as partes

interessadas constitui sem duvida um ponto fraco da UCIP, é necessário que se

crie uma cultura de envolvimento, de participação e de responsabilização dos

colaboradores na definição de estratégias.

Brainstormrng é uma realidade da UCIP

Um ponto forte a referir é a existência de recursos necessários para promover a

modernizaçáo e a inovação do departamento.

O grau de satisfação é elevado, constituindo desta forma um ponto forte para o

departamento.

Quanto ao grau de satisfação demonstrado pelos utentes é satisfatório,

constituindo um ponto forte do departamento, a temperatura ambiente e o ruído

foram os únicos indicadores, apontados pelos utentes duma forma negativa,

quando se questionou acerca das condições de higiene e conforto da UCIP.

O modelo que serviu de base a todo este trabalho encontra-se agora preenchido

com ilações que se consideram importantes, como se pode ver na Figura 5.
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MEIOS

Figura 5 - Aplicação do modelo proposto

RESULTADOS

j
ResultâdG Ir - reunrm.-. "lffiry Resulte&§

Lidêrânça

EM E |NOVAÇÃO

Fonte - Adaptado de Nogueiro (2008)

As mudanças, em geral, e na saúde, em particular, são fortemente influenciadas

e condicionadas pelo contexto politico, cultural, cientifico e tecnologico

APRENDI

Pontos fortes
o Liderança com base no exemplo referida pelos responsáveis e colaboradores;
o Bons procedimentos no acolhimento e integração de novos colaboradores;
o Meios tecnológicos adequados;
o Colaboradores não resistentes à mudança;
r Reuniões mensais para implementação de estrategia;
o Considerado grau de satisfação elevado pelos 3 grupos inquiridos;

. Brainstormlng é uma realidade da UCIP.

Unidade de
Cuidados
lntensivos

Polivalentes (UCIP)
do Hospital do

SAMS no inicio da
Qualidade

Pontos fracos
o Missão mal definida;
o Não há transformação da visão em objectivos estratégicos e operacionais;
o Inexistência de formação na área da Qualidade;
o Inexistência de avaliação após implementação de novo processo;
o Benchmarking não desenvolvido;
o Inexistência de avaliação de expectativas e necessidades futuras dos colaboradores;
o Não existe envolvimento de todas as partes interessadas;
o Colaboradores e utentes insatisfeitos com o espaço fisico no que diz respeito ao ruído e à

temperatura ambiente.

r Divulgação da missâo, visão e valores;
o Elaboração de um protocolo para definiçâo de parcerias;
o Envolvimento dos colaboradores e responsáveis no planeamento e estratégia;
o Elaboração de um plano de acção de formação no âmbito da Qualidade.

Melhorias
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vivenciado na sociedade. Estes acontecimentos da sociedade actual implicam

importantes transformações ao nível das boas práticas de gestão.

A mudança é fundamental no desenvolvimento das organizações e requer, cada

vez mais, o recurso a novas formas de organização do trabalho, que incentivem

a cooperação entre os diferentes actores, enquanto integrados num sistema

social que potencie a participação e o desenvolvimento das autonomias

individuais e colectivas.
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Limitações ao estudo

c Limitação Temporal;

o Escassez de Recursos Humanos.

Proposta de lnvestigação Futura

ê Aplicar a totalidade do Modelo Common Assessment Framework no

departamento estudado;

I Aplicar este Modelo a toda a instituição do Hospital do SAMS;

I Criar uma Comissão da Qualidade, para desta forma poder introduzir a

temática Qualidade dentro da instituição;

c Elaboração de uma carta de melhoria.
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