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palavras-chave

resumo

Gestédo da qualidade, servicos de saude, desafios

Os hospitais tém sofrido uma crescente pressdo no sentido da provisdo de
servicos de maior qualidade. A Total Quality Management (TQM) emerge
como uma potencial solugdo para o desenvolvimento da qualidade nas
organizacBes de saude. Contudo, as estratégias de gestdo da qualidade
implementadas nem sempre produzem resultados sustentados e duradouros.
Com o presente estudo pretende-se conhecer o grau de implementacdo da
qualidade no Centro Hospitalar Baixo Vouga (CHBV) e quais os desafios e
potencialidades que enfrenta no momento atual. Pretende-se também aferir
quais sdo os constrangimentos e potencialidades a nivel supra organizacional
para a implementac&o ou continuidade destes processos.

A analise de contetdo a 17 entrevistas semi estruturadas a profissionais de
trés niveis hierarquicos distintos (administracdo, elementos da Comissédo de
Qualidade e Seguranca do Doente — Comissdo da QSD- e prestadores de
cuidados) da referida organizacdo, permitiu concluir que ndo existe uma
cultura de qualidade enraizada em todo o hospital. Verifica-se a existéncia de
estratégias de qualidade implementadas de forma fragmentada,
essencialmente para cumprimento de normativos legais definidos por
entidades supra organizacionais.

O estudo podera funcionar como facilitador e adjuvante do processo de
implementac&o/continuidade da qualidade nesta organizagéo, constituindo-se
também como uma ferramenta de benchmarking e um manual de boas
praticas para a implementacdo da qualidade de forma sustentada em
organizac8es hospitalares.



keywords

abstract
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Hospitals have been suffering an increasing pressure in the provision of
higher quality services. The Total Quality Management (TQM) emerges
as a potential solution to the development of quality in health
organizations. However, quality management strategies implemented do
not always produce sustained and lasting results.

The aim of the present study was to know the degree of quality
implementation in Centro Hospitalar do Baixo Vouga (CHBV),
specifically the challenges and potentialities that are facing in the actual
moment and which are the constraints and potential in the upper level of
organization for the implementation /continuity of these processes
Content analysis was obtained after 17 semi structured interviews to
professionals from three different hierarchical levels of the organization
(Management, Quality and Safety Commission — QSD — and Healthcare
professionals), and it was concluded that there isn’t a rooted culture of
quality in throughout the hospital, as well as the existence of quality
strategies implemented in a fragmented way, essentially for compliance
with legal regulations emanated by organizational supra-entities, without
sustainability.

The study might work as a facilitator and adjuvant of the implementation
process/continuity of quality in this organization, constituting also itself
as a benchmarking tool and a manual of best practices for the
implementation of quality in a sustained manner in hospital
organizations.
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1. Introdugao

A Administracdo Publica Portuguesa tem sido alvo de inumeras mudancas, quer a nivel
estrutural, organizacional e funcional no sentido de caminhar para uma melhoria efetiva do

desempenho e da qualidade dos servicos e dos organismos publicos.

De entre os varios organismos da Administracdo Publica, os hospitais surgem, por natureza,
como organiza¢Ges complexas. A qualidade emerge como a maior necessidade no sector da saude
e a gestdo pela qualidade total é aceite como a melhor estratégia para a continua implementacdo

da qualidade neste sector. (Glickman, Baggett, Krubert, Peterson, & Schulman, 2007)

E um facto que, apesar dos custos que o sector da salde acarreta na despesa do Estado em
todo o mundo, este é muitas vezes percecionado pelo utente como ineficaz, ineficiente e
inadequado. O Euro Health Consumer Index 2013 reflete que Portugal, apesar da crise econémica
vivida, apresenta uma subida para a 162 posicdo do ranking, necessitando ainda de percorrer um
longo caminho para melhoria da qualidade dos servicos de saide do ponto de vista do utente, no
sentido de se aproximar dos paises da Europa com melhor desempenho (Bjornberg, 2013). Existe
portanto, uma necessidade premente para provocar uma mudanca de paradigma na qualidade da
prestacdo de cuidados de saude, pelo que as organizagbes de saude tém adotado
progressivamente uma légica de gestao da qualidade total com vista a redugdo dos custos, ao
desenvolvimento da eficiéncia e a promocgdo de niveis mais elevados de qualidade na prestacdo

de cuidados de saude (Patel, 2009).

Segundo Groene, Botje, Sufiol, Lopez, & Wagner (2013) tem sido feito um progresso
consideravel quer na avaliagdo da qualidade do atendimento, bem como na ado¢do de um
conjunto de estratégias de melhoria da qualidade, como seja: sistemas de acreditacdo, programas
de gestdo da qualidade, auditorias, sistemas de seguranca do paciente, indicadores de
desempenho, diretrizes da patica clinica e sistemas de obtenc¢do da percecdo do utente. Contudo,
de acordo com os autores supramencionados, hd ainda uma lacuna no sentido de se
compreender se as estratégias adotadas pelas organiza¢Ges sdo abrangentes e eficazes e se

traduzem em melhorias dos resultados para os utentes.

As falhas na implementagdo dos sistemas de gestdo da qualidade ndo se prendem com as
diferengas sistematicas no conceito e nivel de desenvolvimento dos hospitais, mas com sua
inadequada aplicagdo. O sucesso da sua implementag¢do requer mudancgas tecnoldgicas, culturais

e politicas. (Wardhani et al., 2009)



Pretende-se que o presente estudo funcione como facilitador e adjuvante do processo de
implementacdo da qualidade nesta organizacdao, no sentido de apostar nas oportunidades de
melhoria e usar as forgas identificadas para colmatar as fraquezas e ameacas percecionadas pelos
diferentes niveis organizacionais, constituindo-se também como uma ferramenta de
benchmarking e um manual de boas praticas para a implementacdo da qualidade de forma

sustentada em organizacdes hospitalares.

Para tal, socorremo-nos de entrevistas semiestruturadas a elementos dos trés niveis
organizacionais do Centro Hospitalar Baixo Vouga (CHVB): Administracdo hospitalar, elementos da

comissao de QSD e Implementadores das politicas de qualidade.
Emergem como questdes de investigacdo do presente estudo:

e Qual o grau de implementacao da légica da qualidade no CHVB?

e Quais sdo os desafios e potencialidades internos a instituicdo no momento atual?

e Quais sdo as potencialidades/ constrangimentos a nivel supra organizacional (de
governanca de centros hospitalares) para a implementagdo/continuidade destes

processos?

O trabalho encontra-se dividido em cinco capitulos. O primeiro capitulo inicia-se com uma
breve introducdo a problematica em estudo e contextualizacdo da investigacdo realizada. Segue-
se a abordagem a relevancia da gestdo da qualidade na transicdo da légica burocratica para a
governacdo do valor publico, constituindo-se assim o capitulo dois. O terceiro capitulo discorre
sobre a qualidade nos servicos de saude, explanando-se o significado da qualidade e os desafios
da implementagao da qualidade nos servigos de saude. O quarto capitulo pretende demonstrar
como foi planeada a recolha dos dados, ou seja, quais as estratégias de investigacao, os
instrumentos de recolha de dados selecionados e a técnica de analise dos dados. O quarto
capitulo diz respeito ao estudo de caso propriamente dito, realizando-se uma breve apresentagao
da organizagdo e do seu percurso no que ao desenvolvimento da qualidade diz respeito,
seguindo-se a exibi¢cdo dos resultados e a apresentac¢do da discussao resultante da confrontagdo
entre o modelo empirico e o modelo conceptual. Por fim, o quinto capitulo apresenta a sintese e
as conclusdes finais, rematando-se com a descricdo de um conjunto de boas praticas para a

implementacdo da qualidade nas organizagdes de saude.



CAPITULO Il - GESTAO DA QUALIDADE E REFORMA DA
ADMINISTRACAO PUBLICA PORTUGUESA












2.1.Qualidade como estratégia de gestao

Qualidade, qualidade, qualidade... presente na vida de todos mas dificil de definir. A qualidade
é considerada geralmente como algo que afeta a vida das organizacdes e a vida de cada um de
ndés de uma forma quase sempre positiva. Referimo-nos a um produto como produto de
gualidade se este cumpre a sua funcdo da forma que desejamos. Um servico tem qualidade se vai
de encontro ou se supera as nossas expectativas. Estamos constantemente a ser persuadidos para
procurar melhorar a qualidade do nosso trabalho. No entanto, nem sempre partimos de uma
definicdo clara do que é a qualidade, o que se torna essencial quando pretendemos

operacionalizar o conceito do ponto de vista da gestdo publica.

2.1.1. Trés geracoes de abordagem da qualidade

E imperioso efetuar uma curta viagem sobre a evolucdo do conceito de qualidade para a
entendermos no seu complexo significado. Para tal, é obrigatdrio recuarmos até a década de
quarenta onde, provavelmente o guru da qualidade mais famoso, e o verdadeiro percursor do
movimento de qualidade a nivel mundial, se revelou: W. Edwards Deming. Este, durante o seu
trabalho no Ministério da Agricultura dos Estados Unidos e apds conhecer Shewart, define
qualidade como a conformidade de um produto com as especificagdes técnicas que lhe foram

atribuidas. (Rocha, 2005)

Apds a 22 Grande Guerra, a principal preocupa¢do da economia americana era produzir em
larga escala, o que ultrapassou o entusiasmo com a qualidade. Sendo o objetivo aumentar os
volumes de produgdo, ndo havia tempo a perder com controlo da qualidade. Gradualmente, as
técnicas de controlo estatistico da qualidade, que tinham produzido excelentes resultados, foram
abandonadas. Apods este periodo, Deming foi recrutado para o Japdo, onde desenvolveu os seus
trabalhos referentes ao conceito de qualidade. Assim, a filosofia da qualidade atribuida a Deming
resulta da combinag¢do dos seus conhecimentos técnicos com a sua experiéncia a nivel da
implementacdo de técnicas de qualidade em organiza¢gdes nos Estados Unidos e no Japdo.
Verificou que de nada servem os esforcos dos trabalhadores na manutencdo da enfase na
qualidade se ndo existir uma envolvéncia, empenho e compromisso constantes dos érgaos de

gestdo. Surge, na década de 50 um outro guru da qualidade: Joseph Juran. Este teve uma



importancia fulcral na enfase dos sistemas de qualidade no Japdo. Desenvolveu um modelo de
custos da qualidade, bem como uma base conceptual para um processo de gestdo da qualidade.

(Rocha, 2005)

Juran divide o processo em trés fases distintas: planeamento da qualidade, controle e melhoria
da qualidade. A primeira envolve a identificacdo de clientes e das suas necessidades, para que
estas possam ser satisfeitas; a segunda incide sobre o desenvolvimento de processos de producao
de bens que possam satisfazer essas necessidades, o que implica a implementacao de sistemas de
medicdo da qualidade, avaliacdo das acdes desenvolvidas e definicdo de estratégias corretivas; e a
terceira reporta-se a constante tentativa de melhorar esses processos, dando enfoque a
programas de melhoria continua da qualidade, reducdo de desperdicios e aumento da satisfacdo

dos funciondrios e dos clientes (Carapeto & Fonseca, 2005).

Também Phillip Crosby, na década de 60 e 70, tem um contributo fundamental para a teoria
da qualidade ao defender o conceito de zero defeitos ou producdo sem defeito. Defende que esta
auséncia de defeitos depende da gestdo de recursos humanos, de criar uma consciéncia coletiva
para a qualidade, de motivar os colaboradores para producdo com qualidade e de reconhecer o
seu esforco para a melhoria da qualidade (Rocha, 2005).Mais tarde, Freigenbaun deu origem ao
conceito de controlo da qualidade total, colocando enfoque no envolvimento de todos dentro da
organizacdo. Ishikawa criou um importante instrumental de controlo da qualidade, sendo que se
destaca o diagrama causa-efeito e a ideia de circulos da qualidade e real¢a a gestdo da qualidade
como o desenvolvimento, producdo e transferéncia de um produto da forma mais econdémica, util

e satisfatdria para o consumidor. (Carapeto & Fonseca, 2005)

A evolucdo da qualidade passou assim por quatro etapas desde a Revolugdo Industrial e a
produgdo em massa: qualidade através da inspecdo, controlo estatistico da qualidade, garantia da
qualidade e qualidade como estratégia competitiva. Assim, as atividades de inspec¢do final do
produto foram substituidas ou combinadas com o controlo na cadeia de produgao e com o
controlo estatistico da qualidade, seguindo-se o predominio da garantia da qualidade, baseado no
cumprimento de normas e, por fim, introduz-se o conceito de qualidade total, elegido a ser

utilizado como estratégia comum de gestdo para toda a organizagao. (Carapeto & Fonseca, 2005)



Quadro 1. GeragOes das Teorias da Qualidade

CARACTERISTICAS

Perspetiva sobre a

qualidade

Responsabilidade

pela qualidade

Focalizacdao

Tipo de A¢do

Critério de sucesso

Orientacio

Prioridades

Ideias-chave

Custos

Mudanga

Relagao com os
Stakeholders

Estrutura

organizacional, fluxo

de informacio e
decisao

Fonte: (Carapeto & Fonseca, 2005. p. 44)

PRIMEIRA
GERACAO

Processos

Centros de inspegdo
e departamentos de
controlo de
qualidade

Mediacao

Reativa

Confianga

Producdo

Enfase no custo e
nos outputs

Controlo

Qualidade aumenta
0s custos

Melhoria

Inexistente

Abordagem top-
down

SEGUNDA GERACAO

Holistica

Envolve todos os membros
da organizagao

Avaliagao

Pro-ativa

Eficiéncia e eficacia

Politica e planeamento

Enfase nos outcomes:
qualidade como meio

Gestao

Qualidade reduz os custos
e melhora a produtividade

Transformacao

Periférica/emergente

Abordagem horizontal de
equipas que incluem os
funcionarios

TERCEIRA GERACAO

Relacional

Envolve todos os membros da
organizagdo mas requer que a
gestdo de topo se empenhe em
assegurar que sdo tomadas e
implementadas decisdes com
envolvimento dos stakeholders

Consenso

Envolvimento

Accountability

Relagdes (ambiente)

Enfase na qualidade global
enquanto visdo da organizagdo

Interconexdo

Qualidade reduz os custos,
melhor a produtividade e a
imagem da organizagao

Transagdo

Incorporada

Abordagem horizontal de equipas
que incluem os funcionarios e
grupos de stakeholders
importantes que participam nas
decisdes.



A partir do Seculo XX o enfoque na qualidade foi sendo alvo de alteragGes: das caracteristicas
do produto, assente numa perspetiva preventiva, as caracteristicas do sistema de gestdo que é
responsavel pelo produto final, onde o cliente participa na prépria definicio da qualidade da
organizacao, potenciando uma perspetiva mais pré-ativa, a qual se estende a qualidade dos
préprios servicos, sendo estes mais dificeis de avaliar dado as suas especificidades, as quais
abordaremos no ponto 2.1.2. Assim, em termos de evolucdo do conceito de qualidade, as
atividades de inspecao final do produto, seguiram-se as preocupacdes com o controlo da cadeia
de producdao e com o controlo estatistico da qualidade. Segue-se o enfoque na garantia da
gualidade, baseada no cumprimento de normas. Estas abordagens reportam-se a designada
primeira geragdo (Perspetiva Tradicional), que assentava na filosofia nos niveis aceitdveis de
gualidade, caracteristicos e importados da industria apds a segunda guerra mundial.
Posteriormente foi ganhando relevo o conceito de gestao da qualidade total, cuja perspetiva é a
de zero defeitos, onde a definicdo da qualidade fica a cargo do cliente e obtém-se através de um
sistema de gestdo global da organizacdo que afeta a natureza dos outputs, de modo que este va
de encontro as expectativas dos clientes, em todas as dimensGes do servico ou produto.
Constitui-se, deste modo, a segunda geracdo de teorias da qualidade. Mais recentemente, na
linha dos principios basicos da TQM, mas influenciada pelas teorias da cidadania democratica,
surge a terceira geracdo de teorias da qualidade, perspetivada numa dimensdo relacional entre a
organizacdo e os seus stakeholders (todas as partes interessadas: clientes internos e externos,
gestores, acionistas, grupos de interesse, comunidade em geral, isto é, todos os que tém impacto
ou sdo alvo do impacto gerado pela organizagdo), associado ao conceito de accountability, ou

seja, de prestacdo de contas perante todas as partes interessadas. (Carapeto & Fonseca, 2005)

A TQM é um sistema de gestao centrado no cliente, promovendo um aumento continuo da
satisfagdo dos clientes e gerando diminuigdo dos custos reais. E, assim, parte integral de um

elevado nivel de gestdo estratégica da organizagdo. (Patel, 2009)

Atualmente a qualidade é um conjunto de boas praticas de gestdo produzidas a partir das
teorias descritas anteriormente e, apesar da grande diversidade de definicdes da Gestdo da
Qualidade Total, os autores sdao unanimes em identificar um conjunto de principios basicos que

Ihe subjazem, (Carapeto & Fonseca, 2005) destacando-se:



Quadro 2: Principios gerais da TQM

COMPONENTE

Empenho e
lideranca da gestio
de topo

Orientar a
organizacao para o
cliente

Empowerment dos
(Talib et al.,,
2011)colaboradores

Gestdo por
processos e
factos/evidéncias

DESCRICAO

A TQM ndo é uma solugdo rapida e universal, pelo
gue cada gestor deve assumir um compromisso
pessoal e exercer uma lideranga firme no sentido
de definir e comunicar a organizagao os objetivos,
valores e sistemas para satisfazer as expectativas
do cliente e para melhorar a performance. Este
deve criar e manter um ambiente interno em que
as pessoas se sintam e mantenham envolvidas e
motivadas para o alcance dos objetivos
organizacionais.

O cliente esta na origem do servico, pelo que a
identificagdo das expectativas constitui tarefa
fundamental e primeira em relagdo a forma como o
servico deve ser fornecido. A organizagdo deve
trabalhar em conjunto com os clientes e
estabelecer mecanismos de troca de informacgdes,
no sentido de obter feedback dos planos tracados e
assim constituir base solida para futuros planos,
apostando na aprendizagem e inovagao.

Estudo das sugestoes, analises das reclamagdes e
das necessidades/expectativas dos clientes sdos
instrumentos importantes.

A chave do sucesso da implementagdao da TQM é o
envolvimento dos colaboradores, através do
aumento de competéncias (controlar, gerir e

melhorar os processos que estao sob a sua

responsabilidade; delegagao de poder aos
colaboradores da linha da frente, o que se traduz
em aumento das responsabilidades) e trabalho em

equipa (definicdo de papeis de cada colaborador e

a forma como se integra na estrutura
organizacional, os papeis da lideranga e a forma de
reconhecimento e recompensa pelo desempenho,

pelo que é importante implementar mecanismos
de recolha de sugestdes e feedback), sendo
evidentemente necessario o treino e formagao
profissional (desenvolvimento e renovagdo de
competéncias).

A satisfacdo do cliente ndo depende apenas do
output, mas de toda a experiéncia vivenciada na
aquisicao do servico. Assim, a organizagao
necessita de criar standards, ou seja, sequéncias
definidas de atividades especificas para
determinado servico, no sentido de ser possivel
olhar para o processo de produgdo do servigo e
identificar oportunidades de melhorar a qualidade
e a satisfagdo dos clientes. Hd um foco no outcome,
ou seja, no efeito que o processo de servigo gera,
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Melhoria continua

Orientacao
estratégica e
alinhamento

organizacional

Desenvolvimento de
parcerias

sendo necessario uma analise mais abrangente do
gue a simples mensuragdo de indicadores isolados.

“Bom o suficiente, nunca é suficiente”, pelo que o
sistema de gestao e os processos de prestagdo de
servigos necessitam de ser continuamente
melhorados e adequados a mudancga, aos novos
objetivos ou necessidades dos clientes. Isto implica
ciclos regulares de planeamento, execugao,
verificagdo e agdo (ciclo de Deming PDCA) pelo que
os outputs de um ciclo se transformem em inputs
de um novo ciclo de melhoria.

A organizagao deve desenvolver uma estratégia de
longo prazo para a qualidade, integrando-a nas
outras estratégias da organizacdo. O desenho desta
estratégia passa pelo comprometimento da
lideranga, pelo desenvolvimento de sistemas de
gestdo da informacéo, pelo envolvimento de todos
os colaboradores e por uma defini¢do clara a todos
0s niveis organizacionais de qual o caminho a
seguir e quais os objetivos a atingir, ou seja, implica
um alinhamento de toda a organizagao, uma
institucionaliza¢do da TQM, uma mudanca cultural.

A sobrevivéncia das organizagdes depende cada
vez mais das suas relagées multilaterais com o
mundo exterior, sendo que devem focar a sua

atencdo em algo mais do que as operagoes
internas. A organizacdo deve centrar-se também
nas relacdes com o mundo exterior e os respetivos
stakeholders (clientes, gestores, funcionarios,
fornecedores, acionistas, grupos de interesse,
comunidade em geral) e na necessidade de
desenvolver parcerias com estas partes
interessadas para o desenvolvimento de servigos
de qualidade e de melhoria da performance
organizacional.

(Rocha, 2005); (Carapeto
& Fonseca, 2005); (Adeoti,
2011); (Patel, 2009);
(Ramseook-munhurrun,
Prabha Munhurrun &
Panchoo, 2011); (Talib et
al., 2011)

(Rocha, 2005); (Carapeto
& Fonseca, 2005);
(Ramseook-munhurrun,
Prabha Munhurrun &
Panchoo, 2011); (Jonge,
Nicolaas, Leerdam, &
Kuipers, 2011); (Glickman
et al., 2007); (Ellenbecker,
Samia, Cushman, & Alster,
2008)

(Rocha, 2005); (Carapeto
& Fonseca, 2005);
(Ellenbecker et al., 2008)

A TQM é uma filosofia, um conjunto de valores e de principios que pode ser incorporada no

processo de mudanca organizacional, mas ndo é uma férmula exata de como alcancgar a qualidade

e a melhoria da performance da organiza¢do. Sendo uma técnica de gestdo flexivel, esta pode ser

aplicada a qualquer organiza¢do, implicando um redesenho dos processos, redefinicdo das

funcdes da gestdo e a reorientacdo dos objetivos organizacionais (Ehigie & McAndrew, 2005). As

falhas do sucesso da filosofia TQM sdo apontadas como falhas do processo de implementagéo por

parte das organizacGes: desacordo em relagdo aos objetivos definidos, aos passos para

implementacdo da filosofia, ao desvio de atenc¢do por parte dos gestores para outras metas e a

descrenca e ceticismo por parte dos colaboradores em relagdo ao comprometimento
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organizacional com os programas de qualidade. (Grant et al., 1994 cit in Ehigie & McAndrew,

2005)

2.1.2. A especificidade dos servigos

A TQM foi inicialmente desenvolvida para processos de rotina como os da industria, pelo que a
sua aplicacdo aos servicos acarreta um conjunto de dificuldades e consequentemente
necessidade de adaptacdo. A natureza dos servicos e as suas especificidades fazem com que a
aplicacdo do TQM nestes contextos seja muito complicada e necessariamente realizada com

cuidado. (Rocha, 2005)

Assim, para compreender a natureza dos servicos é necessdrio compreender as suas

caracteristicas e especificidades: intangiveis, heterogéneos, pereciveis e simultaneos.

A intagibilidade esta patente no facto de a prestacdo do servico ndo se resumir apenas a a¢oes
e comportamentos mas sim a interpretacdo que o cliente faz dessas acbes e desses
comportamentos (Rocha, 2005). Para Zeithaml (1981), o cliente ndo pode avaliar os aspetos
intangiveis do servico antes de o experienciar, dado que que a percec¢do de qualidade do servigos
ndo se resume ao produto final mas a todo o processo de produgdo de servico. Pode mesmo
dizer-se que o cliente adquire um pacote de servico (Talib, Rahman, & Qureshi, 2012). A percec¢ado
de aquisicdo de servico de qualidade por parte do cliente depende de varios aspetos: elementos
tangiveis como as instalagOes fisicas, equipamento, pessoal, materiais; da fiabilidade, ou seja
capacidade de prestacdo do servico de forma credivel, rdpida e precisa; da seguranca, cortesia,
credibilidade dos profissionais e da empatia, aten¢do, acessibilidade, comunicagdo e
compreensdo na relagdo entre o cliente e o prestador de servicos (Rocha, 2005). Acrescentam
Parasuraman, Zeithaml & Berry (1985) que a perce¢do de qualidade do servico depende da
comparagdo entre as expectativas que o cliente possui e a experiéncia do servico durante o

processo de aquisigao.

A heterogeneidade refere-se ao facto de o servigo nunca ser igual. Como vimos o servi¢o
depende quer de quem o presta quer da perce¢do que o cliente tem de todo o processo de
servico. Deste modo, ndo ha servigos iguais, pois existem aspetos intangiveis referentes ao
prestador e ao cliente que tornam cada servigo Unico e heterogéneo. A experiéncia do servico é

sempre diferente, mesmo com os mesmos atores, pois altera-se aspetos do contexto e o servigo
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ja tem caracteristicas especificas. Esta variedade inerente ao cliente torna dificil definir padrdes

precisos para todos os elementos do servigo. (Sasser et al., 1978 ci in Talib et al., 2012)

A inseparabilidade é a terceira caracteristica referida, a qual se reporta, segundo Zeithaml et
al. (1996) a simultaneidade entre a prestacdo e a aquisicdo do servico, ou seja, ndo se pode
separar o prestador de servico do cliente, bem como n3do se pode prestar o servico
dessincronizado da aquisicdo do mesmo. Este aspeto leva a que o prestador ndo possa melhorar o

servico antes de ele ser adquirido (Talib et al., 2012).

A quarta caracteristica dos servicos é a perecibilidade. Os servicos ndo podem ser
armazenados, salvos, revendidos ou devolvidos. Eles sdo desenvolvidos e consumidos no mesmo
momento. Esta caracteristica contrasta com o produto de fabrico, dado que pode ser armazenado
e adquirido num outro contexto e tempo que ndo no momento da producdo. (Dotchin & Oakland,

1994 cit in Talib et al., 2012)

Todas estas caracteristicas fazem com que a determinacdo da qualidade dos servigos seja
dificil, necessariamente pensada e realizada com precaucdo, dentro dos quais os servicos de

salde ndo sdo excecgao.

Para Tuckerman (1984) a qualidade dos servigos de salde encontra-se, por vezes, associada a
uma noc¢do de qualidade clinica, sendo que esta definicdo convencional necessita ser
suplementada com uma definicdo estratégica, ou seja, eleva-se a necessidade de uma ligacdo
entre a qualidade clinica e a qualidade enquanto estratégia de gestdo. Sobressai, neste contexto,
como ferramenta necessdria a este processo os principios da TQM: lideranca, orientagdo para o
cliente, empowerment dos colaboradores, gestdo por processos, melhoria continua da qualidade,
orientagdo estratégica e alinhamento organizacional e desenvolvimento de parcerias, sem o
seguimento dos quais dificilmente qualquer organizacao de salude consegue veicular a qualidade

como uma légica integral, sustentada e duradoura. (Chakravarty, Parmar, & Ranyal, 2001)

2.2.Processo de mudan¢a na Administracdo Publica Portuguesa: a importancia da
gestao da qualidade na transi¢do da légica Burocratica para a Governag¢ao do Valor

Publico

Assiste-se a uma nova atitude por parte da Administracdo Publica que se administre por

principios de gestdo, que conheca as necessidades dos destinatarios da sua acdo, que se baseie
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nas estratégias e politicas definidas pelo governo; que fixe alvos e objetivos, que pratique e se
submeta a avalia¢Ges de resultados e que seja capaz de encontrar e colocar, de forma criativa, os

meios ao servico das finalidades (Carapeto & Fonseca, 2005).

No entanto este processo de mudanca nao se revela linear, mas sim moroso, dificil e
progressivo. Para o compreendermos devemos realizar uma viagem retrospetiva pelos

paradigmas anteriores: Administracdo Publica Tradicional/Burocratica e a Nova Gestdo Publica.

A Administracdo Publica Tradicional deriva, para Stoker (2006), de uma perspetiva weberiana
do mundo, sendo que a burocracia favorece a eficicia organizacional através de quatro
caracteristicas especificas. A primeira prende-se com a divisdo sistemdtica, pelo que os
funcionarios sdo colocados numa func¢do hierarquicamente bem definida. A segunda refere-se a
estrutura das carreiras definidas, enfatizando a continuidade e a progressdo a longo prazo. Em
terceiro lugar, o trabalho é conduzido por regras bem delimitadas, sem arbitrariedades ou
favoritismos, e de preferéncia aliadas a um registo escrito. Por ultimo, a nomeacdo dos
funcionarios ocorre em funcdo do mérito, uma vez que a repeticdo continuada da funcdo faz
destes peritos, controlando, por vezes, a informagdo, o acesso e o conhecimento na sua darea

especifica de responsabilidade. (Moreira, Jalali, & Alves, 2008)

Contudo, segundo Stoker (2006) nos anos oitenta surgem movimentos criticos em relagdo a
este modo de provisdo de bens e servigos, defendendo que as organiza¢des burocrdticas de
servigos publicos tendem a ser ineficientes quer no que se reporta a poupanga de dinheiro quer
na reatividade as necessidades dos consumidores, sendo uma necessidade premente no que se
refere a redefinicao do papel e dimensdo Estado Providéncia em vigor até entdo. Emerge a Nova
Gestdo Publica, procurando desmantelar o modelo burocratico Weberiano e colocando enfoque
na necessidade de fragmentar as estruturas monopolistas do servico publico e desenvolver
incentivos e instrumentos para tornar as agéncias publicas mais focalizadas nos objetivos da
eficiéncia e do servico ao cliente, caminhando-se para a valorizacdo da qualidade do servico
publico. Defende que a obtencdo de melhor desempenho seria acompanhada por sistemas de
regulacdo e fiscalizacdo, por forma a se verificar ndo sé os gastos de dinheiros publicos como o
fornecimento de servigos de acordo com os objetivos exigidos.(Moreira et al., 2008) Contudo, o
processo de mudanga ndo é percorrido com a mesma celeridade por todas as organizagOes
publicas, pelo que nos podemos deparar com organizagdes com graus muito dispares de
implementacdo desta légica de qualidade. Um bom sistema sobre a 6tica da Nova Gestdo Publica

da liberdade aos gestores para gerirem, sendo que o sistema politico apenas define os objetivos e

13



todo o restante sistema é conduzido por contractos definidos com base no desempenho, por

objetivos e por sistemas acordados de avaliacdo do desempenho. (Moreira et al., 2008)

Deste modo, foi colocado em causa o modelo tradicional de Administragao, surgindo uma
nova orientacdo que colocou os cidaddos no cerne da reforma, agilizando um vasto programa de
modernizagdo para reduzir as formalidades e aumentar a transparéncia administrativa. Nesta
fase, podemos identificar quatro caracteristicas fundamentais da matriz gestionaria: a) a
orientacdo para os resultados e clientes, b) o esforco para mudar os valores e atitudes, c) a
qualidade dos servicos e a procura de melhor desempenho e d) a preocupagdo com o
pragmatismo. Hd uma preocupacdo em reduzir os custos, quer pela desburocratizacdo quer pela
desintervencdo do Estado.(Araujo, 2005) No entanto, estes processos ndo se apresentam lineares,

revelando-se inacabados pela complexidade em que a sua implementacdo esta imbuida.

Para Stoker (2006, o mais recente paradigma surge na década de noventa e tem como objetivo
reivindicar uma maior ambicdo para a Administracdo Publica a luz dos desafios incutidos pela
nova governanga, ou seja, tem como propdsito criar resultados publicos que sejam valorizveis,
conseguidos através da colaboracdo entre agéncias publicas e entre estas e os cidaddos. (Moreira

et al., 2008).

Com esta reforma surgem preocupag¢des mais vincadas com a qualidade dos servigos publicos:
assiste-se a valorizagdo da relacdo administracdo/cidaddos, a adogdo de formas inovadoras de
fornecimento de servigos publicos e a procura de maior envolvimento e participagdo das
organiza¢des sem fins lucrativos na implementagdo das politicas publicas. E neste periodo que se
verifica um grande desenvolvimento das parcerias entre a Administragdo e o sector privado, em
particular as parcerias com o denominado terceiro sector para a implementa¢do das politicas
sociais (Araujo, 2005). Neste periodo o entendimento sobre a qualidade sofreu uma mudanga
dado que se verifica um alinhamento com as tendéncias europeias, especificamente com o
conceito de qualidade desenvolvido pela EFQM (European Foundation for Quality Management),
passando a qualidade a ter em conta todos os stakeholders, designadamente os funciondrios,
cidaddos, gestores, parceiros, fornecedores e sociedade civil. Na ultima fase da reforma,
nomeadamente a partir de 2002, entende-se que a qualidade depende em larga medida do
esforco de reorganizagao interna dos servigos, sendo apenas atingivel pelo estabelecimento de
parcerias, por um lado, com cidaddo/cliente e a sociedade em geral e, por outro lado, com os

restantes servicos da Administracao Publica, a qual é possivel através da interoperabilidade, com
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vista a dar resposta as exigéncias que o cidaddo manifesta em termos de prazos, de comunidade e

de eficiéncia de recursos. (Nolasco, 2004)

No entanto, a complexidade inerente aos servicos publicos e a existéncia de diferentes niveis
de decisdo, determina a necessidade de alinhamento estratégico entre os mesmos. Bouckaert &
Halligan (2006) atestam que este sistema causa alguns constrangimentos que afetam a medicdo e
gestao do desempenho das organizacdes publicas. No sector publico é clara a existéncia de um
nivel micro, constituido por todas as organizagcdes publicas; um nivel meso, integrado por todos
os departamentos e ministérios responsdveis pela definicdo das politicas e um nivel macro,
incorporado pelo poder politico com o dever de governanca de todo o sistema. Contudo, estes
ndo se encontram necessariamente em harmonia e compatibilidade, pelo que um bom
desempenho e funcionamento de uma organizacdo publica nem sempre garante um bom
desempenho a nivel meso de defini¢cdo de politicas. Deste modo, a implementacdo de politicas de
qualidade sustentadas no setor publico implica a integracdo, unido e consolida¢do do nivel micro

no nivel meso e do nivel meso no nivel macro.

15












CAPITULO IlI - O SIGNIFICADO E OS DESAFIOS DA IMPLEMENTAGAO
DA QUALIDADE NOS SERVICOS DE SAUDE






3.1. Qualidade nos Servigos de Saude

O conceito de qualidade ja percorreu um longo caminho até aos dias de hoje. A qualidade em
salde é uma responsabilidade crescente: deixa de ser uma opc¢do e passa a ser uma obrigacdo das
organizacbes. A concorréncia gradual advinda do sector privado, a instrucdo crescente da
sociedade gera aumento da exigéncia na qualidade do servico prestado, bem como imposicao por
parte dos governos de uma correta gestdo dos dinheiros publicos e diminuicdo dos custos
associados ao servico publico de saude, surgem como pressdes para que as organizacdes de

saude se preocuparem cada vez mais com a performance e qualidade do servico prestado.

Esta conjuntura resulta na adocdo da TQM e da melhoria continua como estratégias utilizadas

pelas organizacdes (Lee, Choi, Kang, Cho, & Chae, 2002).

O interesse crescente pela qualidade segue, ao longo das ultimas décadas, uma tendéncia
mundial nos sistemas de saude, bebendo a influéncia das praticas desenvolvidas na area da
industria. O erro em medicina, a variagdo das praticas, o controlo de custos e a problematica da
escassez de recursos, sao algumas das razbes pelas quais a qualidade emerge como necessidade
imperativa na area da saude. Talvez por isso, num periodo de grandes desafios para o sector,
como o atual, este seja um dos temas mais presentes no debate politico e nas estratégias e

politicas de salde de muitos paises.

O entendimento sobre a qualidade ndo é revestido de unanime consenso. A evolugdo do seu
conceito tem levado a produgdo por parte de varios autores de diversas definicbes, cada uma
delas refletindo uma perspetiva e abordagem distinta, especificas de um conceito que, por si so,
nao é estdtico. A sua multiplicidade de interpreta¢des resulta de uma sociedade em constante
evolugdo que procura adaptar o conceito de qualidade as especificidades de cada setor, como é o

caso do setor da saude. (Pisco & Biscais, 2001)

O sector da saude envolve importantes diferengas em relagdao a industria, nomeadamente por
se lidar com situagGes de vida e de morte, de incerteza e de risco e de assimetria de formagao e
informacao, o que gera por vezes problemas especificos relativos a valorizagdo na dtica do utente.
No seguimento disto, muita pressdo é exercida nas organizagdes de saude para melhorarem a
eficiéncia e qualidade dos cuidados prestados aos doentes, tendo subjacente razdes nao s6 de
caracter econémico mas também inerentes a complexidade do contexto destas organizagGes:
coexisténcia de um grande numero de profissionais e técnicos com formacdo em especialidades
distintas e complementares, pela sua missdo e atividade intensa numa area em constante

evolucdo técnica e cientifica, pelas caracteristicas dificeis de padronizar e expectativas do publico-
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alvo e pela complexidade dos processos que desenvolve, com o conjunto de técnicas de
diagndstico e terapéutica de dificuldade tecnoldgica varidvel, em contextos com inumeras

particularidades e incertezas. (Sousa, 2006)

Assim, definir qualidade em salde é uma tarefa dificil, dado que esta dependerd da perspetiva
de cada um dos atores que atuam nesta arena. Pisco & Biscais (2001) colocam énfase nesta
problematica, sendo que a definicdo de qualidade em saude difere de acordo com as varidveis
gue assumem maior importancia para cada ator, seja ele doente, prestador de cuidados de saude
ou gestor. Para o doente a acessibilidade, as caracteristicas relacionais do atendimento e a
resolucdo do seu problema de salude e consequente melhoria do seu estado de saude sdao mais
importantes do que a rentabilizacdo dos investimentos, a avaliacdo do desempenho e a eficiéncia,
como o sdo para o gestor. Por conseguinte, a obtencdo de resultados clinicos é o fator mais
relevante para o prestador e ndo para os restantes, tornando assim a questdo da qualidade em
salde penosa de abordar. A integracdo destas trés perspetivas edifica uma visdao global da
qualidade de um servigo de salde, dissuadindo conflitos de interesses e abordagens erradas de
gestdo e avaliacdo dos processos. Sdo contudo, identificadas diferentes dimensdes da qualidade,
como sejam a acessibilidade e a equidade, a eficiéncia e a efetividade, a satisfacdo das
expectativas dos cidaddos e dos profissionais; os componentes da qualidade, com especial realce
para os resultados e os processos que concorrem para a determinagdo dos mesmos; bem com a
melhoria continua da qualidade que surge como o objetivo primordial do sistema de qualidade e

cuja existéncia é essencial para enquadrar o desenvolvimento na qualidade na organizagao.

No sector da saude ja se verifica a aplicagdo de sistemas de gestdo da qualidade em vdrias
organizagdes, nomeadamente nos hospitais. A implementa¢do de um sistema de gestdo da
qualidade inicia-se pela definicdo dos requisitos e padrdes de qualidade desejados, os quais
encontram o seu fundamento na adequacdo as atividades da organizagdo, a sistematizagdo dos
processos e fluxos de trabalho, identificacdo dos processos criticos e mensuragao e avaliagdo a
qualidade atual, quantificando o nivel de desempenho e definindo indicadores para andlise e
interpretacdo de resultados, constitui a segunda etapa de implementagao do sistema de gestdo
da qualidade. Este processo é acompanhado pela melhoria continua que permite corrigir os erros
do sistema e reduzir a variabilidade indesejada. (Pisco & Biscais, 2001) Para que tal processo seja
pautado por resultados desejados e sucesso é indubitavelmente necessdrio que este seja
conhecido e entendido por todos os niveis organizacionais, pois sdo fatores chave a lideranca, a
cultura organizacional e o grau de capacitacdo dos seus membros (Wardhani et al., 2009). Em

2004 a Organizagdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico identifica a dificuldade de
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acesso a cuidados de saude basicos, os erros médicos e a prestacdo de servigcos desnecessarios
como as trés principais areas problematicas relativas a qualidade dos servigos de saude (OCDE,
2004). A falta de segurancga e qualidade nas organiza¢des de salde, nomeadamente os hospitais,
acarreta consequéncias sociais e financeiras muito significativas. Assim, a ocorréncia de um
evento adverso pode gerar aumento dos custos incorridos pela necessdria utilizacdo de recursos
para reverter o dano causado, como por exemplo mais dias de internamento, mais exames
complementares de diagndstico, mais cuidados, mais terapéutica, entre outros. Mais do que estes
custos financeiros, gera-se perda de confianga nas organizacdes e nos prestadores de cuidados,
colocando em causa a relagdo com o doente. (Sousa, 2006) Assim sendo, os custos decorrentes da
ma qualidade dos servicos de saude tende a justificar o investimento em programas de gestdo da
qualidade e melhoria continua, pois estes sdo superiores (Carey & Stefos, 2011; Canovas,

Hernandez, & Botella, 2009).

A falta de qualidade e seguranc¢a nas organizacdes de saude levantam algumas questdes
importantes. A ocorréncia de eventos adversos, seja por erro médico ou por outras razoes, ndo sé
causa danos aos doentes como também tem consequéncias sociais e financeiras significativas

(Sousa, 2006).

3.1. Evolugédo da qualidade nos servigos de saude

7

Na area da saude o percurso efetuado no ambito da qualidade e seguranga do doente é ja
relevante com inicio em meados da década de oitenta, mas ainda com vdrias dificuldades na
implementagdo pratica. Tem-se assistido a padronizagdo dos processos de trabalho, a certificagdo
e acreditacdo de servicos e unidades de saude, a criagdo de departamentos de controlo de
infecdo hospitalar e gestao do risco, criagdo de departamentos de qualidade e seguranga do
doente, a adogdo de normas de orientagdo clinica, todos estes esforgos sdao efetuados com a
finalidade de reduzir a variabilidade das praticas clinicas, desenvolver seguranca na prestacdo de
cuidados, reduzir os eventos adversos e, de um modo abrangente, possibilitar uma tomada de
decisdo baseada na melhor evidencia disponivel. (Sousa, 2006) Outras medidas incluem a
notificacdo dos eventos adversos, uso seguro do medicamento e a formagdo dos profissionais
(DGS, 2012).

Todas estas iniciativas ndo fazem sentido se se descurar a ultima etapa do sistema de gestdo
da qualidade que consiste na avaliagdo. Através dela consegue-se dar corpo a necessaria premissa

da melhoria continua, pois s6 avaliando as estratégias implementadas e mensurando indicadores
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de qualidade se toma consciéncia dos resultados alcangados e dos desvios verificados aos
objetivos e necessidades delimitadas inicialmente. Estes transformam-se em novos inputs do
novo ciclo de qualidade. A capacidade de reagir estrategicamente a estas avaliacdes implica
autonomia de decisdo e lideranca empenhada capaz de promover tais mudancas. Contudo, como
ja foi aludido anteriormente, o alinhamento entre o nivel micro, meso e macro é fundamental
para a exequibilidade sustentada das mesmas, carecendo-se de uma governanca efetiva em
funcdo do bem publico. Existem diversos instrumentos para a avaliacdo da qualidade, como sejam
as normas de orientacdo clinica, inquéritos de satisfacdo dos utentes e profissionais, auditorias
clinicas, mensuracao de indicadores, processos de certificagcdo e de acreditacdo. (DGS, 2012)

Os resultados da avaliacdo devem ser divulgados para que sejam do conhecimento de todos os
atores interessados e, desta forma, conseguir-se-a reforcar a confianca, a motivacdo, a
responsabilidade de todos (Sousa, 2006).

A visdo global da qualidade depende de uma adequada avalia¢do de indicadores de estrutura,
como sejam os recursos materiais e humanos, instalacGes e organizacdo em geral; indicadores de
processo, tais como a qualidade técnica dos cuidados, a adequacdo e validade da informacgdo
produzida, a integracdo e continuidade dos cuidados e indicadores de resultado como todos os
qgue indicam reabilitacdo/recuperacdo do doente, controlo da doenca crdénica, a capacitacdo,
educacdo e literacia em salde, a mudanga de comportamentos e a satisfacdo do utilizador com os

cuidados. (Donabedian, 1997 cit in DGS, 2012).

3.1.1. Praticas e estratégias internacionais na area da Qualidade em Saude

Tem-se se assistido um pouco por todo o mundo a um esforco no sentido de implementacao
de estratégias de melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Uns modelos sdo mais
vocacionados para a avaliacdo interna e para o desempenho profissional (auditorias clinicas,
normas de orientacgdo clinica, EFQM) e outros para a avaliacdo externa dos cuidados prestados

(acreditacdo e certificacdo).

O processo de acreditagdo visa promover o empenho voluntario dos profissionais de saude na
melhoria continua e consolidar, mais rapidamente, a cultura de qualidade integral no interior dos
servicos. Por outro lado, o reconhecimento publico advindo da acreditacdo, no sentido de praticas
de maior qualidade, desenvolve no cidaddo um sentimento de maior confianca naquela entidade

de saude e nos cuidadosa que presta (DGS, 2011). Este processo é efetuado por um orgao
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reconhecido com a finalidade de avaliar e legitimar que uma dada instituicdo de saude ou servico
cumpre os padrdes definidos, padrdoes estes previamente determinados e conhecidos. A
atribuicao da certificacdo é realizada apds uma avaliagdo periddica in loco por uma equipa de
avaliadores. Esta é realizada periodicamente, cada dois ou trés anos, no sentido de aferir o
cumprimento das melhorias sugeridas. O processo é, geralmente, voluntario e os padrdes
assumidos pelas entidades sdao desenvolvidos por um conjunto de especialistas internacionais,
gue os publicam, analisam e revém periodicamente de forma a acompanharem o progresso do
conhecimento, dos avancos tecnoldgicos e terapéuticos e das mudancas nas politicas de saude

(Rooney & Ostenberg, 1999).

O conjunto de critérios definidos depende do modelo de acreditacdao adotado. Ao nivel das
instituicdes de saude existem trés modelos usados mais frequentemente: da King’s Fund Health
Quality Service, da Joint Commission International (JCl) e da Agencia de Saude para a Qualidade da

Andaluzia (Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia-ACSA).

A Joint Commission on Accreditation of Hospitals foi criada em 1951, criando um programa
com um conjunto de normas para avaliar as instituicdes. A sua expansao e o reconhecimento a
nivel mundial foram rapidos e em 1987 mudou de nome para Joint Commission on Accreditation
of HealthCare Organizations com a finalidade de melhorar a seguranca e a qualidade dos
cuidados, criando um conjunto de normas que visdo acreditar organizacGes de saude e certificar
servicos através de avaliagcdes e verificacdo in loco de evidéncias que comprovem as normas
definidas. Contudo, estes critérios apresentavam-se especificos para aplicacdo a conjuntura do
pais onde foram desenvolvidos, pelo que em 1994 cria-se a Joint Commission International (JCl),
de modo a se adequar as normas as politicas publicas e conjuntura de cada pais que se candidata
ao processo de acreditagao. Estas normas sdo reconhecidas internacionalmente e aplicaveis a

qualquer instituicao, servico ou departamento. Estas sdo divididas em dois grupos de padroes:

Padroes com foco no doente: -Gestdo do medicamento do doente,

- Seguranca do doente, - Educacdo do doente e familia.

- Acesso e avaliacdo do doente,

-Direitos e responsabilidades do doente, e Padroes com foco na gestdo da

-Continuidade da prestacdo de cuidados Instituicao:

ao utente,
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-Melhoria da qualidade e seguranca do -Formacao e qualificacdo profissional,

doente, - Administracao e liderancga,

- Prevencao e controlo de infecao ~ - . ~
¢ 540, -Gestdo da comunicacdo e informacao.

- Gestdo e seguranca do ambiente, (Joint Commission International, n.d.)

Para ganhar o Selo de Ouro, a organizacao deve ser submetida a um exame in loco por uma

equipa de peritos pelo menos a cada trés anos (Boto, Costa, & Lopes, 2008).

A candidatura é efetuada pela organizacdo de saude, apds a qual é realizada uma visita
diagndstica pela comissdo de peritos da JCI, no sentido de aferir a viabilidade de se iniciar o
processo de acreditacdo. Apds esta visita sdo recomendadas algumas alteragdes e é realizada
uma nova visita para se tomar a decisdo final de sustentabilidade da acreditacdo ou ndo. Apds
esta decisdo, a instituicdo inicia um processo de mudancga e serd novamente visitadas pelos
peritos da JCI com o intuito de colher evidéncias dos indicadores associados a cada padrdo.

(Joint Commission International, n.d.)

O King’s Fund é uma organizacdo inglesa, sem fins lucrativos, fundada ha cerca de 100 anos
(em 1989) para promover melhores cuidados de saide no Reino Unido, através da promocao
de boas praticas nas organizacGes de saude. A criacdo do departamento Health Quality Service
direcionou a sua missdo no apoio a prestadores de cuidados no sentido de melhorar a
qualidade dos mesmos, através de avaliagdo independente e acreditagdo. Em 2005 a HQS
tornou-se parte da CHKS, pela sua Health Accreditation and Quality Unit , acreditando ndo sé
unidades hospitalares mas também lares, prestadores de cuidados de saldde primarios, ndo sé

no Reino Unido mas também internacionalmente. (Boto et al., 2008)

No que se refere ao contelido, o processo de acreditacdo pela Health Accreditation and
Quality Unit, cobre um vasto conjunto de areas, destacando-se: Governagdao Administrativa e
Clinica, Gestdo Operacional, Experiéncia do utente, Percurso do utente, Servicos Clinicos e

Servigos Cirurgicos (CHKS, 2014).

Cada uma das normas aborda uma drea de trabalho ou atividade desenvolvida pelo hospital
e é composta por enunciados de critérios. Estes estdo concebidos de modo a serem
mensurdveis através de processos de autoavaliacdo e levantamento de dados, flexiveis e

aplicaveis em hospitais de qualquer dimensdo e com todo o tipo de composicao.

Dentro de cada area existem padrdes gerais e critérios especificos estando estes centrados

sobretudo em aspetos estruturais e processuais (Boto et al., 2008).
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A Agencia de Calidad Sanitaria da Andalucia (ACSA) é uma organizagdo do Ministério da
Saude e Politicas Sociais da Andaluzia que apoia a Fundac¢do de Saude Publica e Progresso de
Andaluzia. Esta fornece estratégias para busca da exceléncia na prestacao de cuidados a nivel

nacional e internacional.

Figura 1: Fases do processo de acreditacao ACSA

Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4
Preparacion Enfoque interno Enfoque
externo

Designacion
Ecuipo Informe Evaluacion

Evaluacién Autoevaluacién externa
. L -
Visita Autcevaluacion
Soligjtud de preseq:acién de seguimiento
.
. .
Responsable Informe
del proceso )| de situacion
de Acreditacion Autoevaluacion ¥y mejora
Fonte: http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/es/certificacion/centros-y-unidades-sanitarias-/en-que-

consiste—la—certiﬁcacion/
Figura 1: Fases do processo de acreditacdo da Agencia de Calidad Sanitaria da Andalucia

O pedido para se iniciar o processo de certificagdo é realizado via eletrdnica, através de um
formulario disponivel na pagina da internet da agéncia. Apds este pedido ocorre a designagdo
de uma equipa de avaliacdo, seguindo-se o agendamento de uma visita de apresentacdo.
Segue-se um processo de avaliagdo interna e externa e um conjunto de recomendacgdes de
melhoria. A atribuicdo da acreditagcdo tem uma validade de 5 anos, apds os quais a instituicdo
é novamente submetida a todo o processo de verificagdo do cumprimento das normas
definidas.(ACSA, 2013) Este modelo desenvolve-se com base em cinco areas: o cidaddo (centro
do sistema), a organizac¢do da atividade centrada no utente, o desenvolvimento profissional, os
processos de suporte e os sistemas da qualidade e informacdo e os resultados dos processos

chave (DGS, 2012).

O modelo de acreditagdo ACSA, foi aprovado como Modelo Oficial de Acreditacdo em
Saude em 2009 por despacho ministerial (despacho 69/2009), entidade esta com quem a

Direcdo-Geral de Saude (DGS) formalizou protocolo de cooperagdo (DGS, 2012).
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A certificagdo é um processo através do qual um profissional individual ou uma instituicdo
é reconhecida como cumprindo os requisitos predefinidos. Este processo é efetuado por uma
entidade reconhecida, podendo ser governamental ou ndo governamental. Por vezes
confundem-se os dois processos: acreditacdo e certificacdo. Contudo, a acreditacdo é atribuida
a instituicdes enquanto a certificacdo pode ser reconhecida a profissionais individuais e/ou a
servicos e instituicdes. (Rooney & Ostenberg, 1999)Os padrGes de certificagdo mais
comumente utilizados sdo as normas ISO 9000 (9001 define requisitos e 9004 define
guidelines). International Organization for Standardization (1SO) é uma federagdo internacional
de drgdos nacionais de mais de 90 paises com sede em Genebra (Suica), e cuja as primeiras
medidas standards foram emanadas em 1987. Estes foram mais tarde revistas em 1994 e em
2000. Sao medidas genéricas com a possibilidade de aplicacdo a organiza¢des de pequena ou
grande dimensao, industrias de produtos ou de servicos de qualquer setor de atividade e de
qualquer natureza (publica ou privada). A finalidade destes standards, internacionalmente
reconhecidas e consensuais, é garantir o desenvolvimento da performance organizacional e
financeira, com foco especifico na gestdo da qualidade, no controlo dos processos e em
técnicas que asseguram a qualidade com vista ao alcance dos resultados pretendidos e
prevenindo a insatisfacdo no desempenho e as ndo conformidades. (Heuvel, Koning, Bogers,

Berg, & Dijen, 2005)

As vantagens de aplicagdo deste modelo de certificagdo prendem-se com o
desenvolvimento de confianga por parte do cidaddo, uma vez que o trabalho é desenvolvido
segundo normas internacionalmente reconhecidas, bem como a redugdo dos custos que

advém da resolugdo dos processos de ndo conformidades (Heuvel et al., 2005).

A EFQM foi crida em 1989 com o intuito de um conjunto de especialistas desenvolverem
normas que visavam aumentar a competitividade das empresas europeias. Estas desenharam-
se de uma forma holistica de modo a serem aplicdveis a qualquer organizagdo,
independentemente da dimensdo ou setor de atividade. O modelo criado foi usado pela

primeira vez para apoiar a avaliacdao das organizacdes do European Quality Award, em 1992.

A EFQM ¢é uma fundacdo independente sem fins lucrativos empenhada em apoiar os seus
membros no caminho rumo a exceléncia. O modelo de exceléncia da EFQM é um quadro
padrdo ndo prescritivo. Este tem sido um modelo que permite as organizacdes desenvolver
uma cultura de exceléncia, boas praticas, fomentar a inovacdo e melhorar os seus resultados.
As organizagGes tornam-se mais atentas as necessidades dos seus stakeholders. Estes
aprendem a aprender, a inovar e a melhorar o seu desempenho global. Os lideres

desenvolvem as suas habilidades para tomar decisGes informadas e para entender a direcdo
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das estratégias e muitas destas organiza¢des funcionam como exemplo para outras, gerando
uma reducao significativa do desperdicio, maior eficiéncia econdmica e melhoria das relagdes

sociais. (EFQM, n.d.)

Saliente-se que apenas descrevemos um conjunto de instrumentos que podem ser
utilizados em qualquer organizacdao como adjuvante da implementacado da légica da qualidade.
No entanto, estes ndo se preveem prescritivos do caminho a seguir para alcancar resultados
sustentados e duradouros. Importa que a organizacdo incorpore esta premissa, valorizando
sempre a aprendizagem da prdpria organizacdo e a capacidade de sustentar as mudancas

operadas ao longo do tempo.

O modelo EFQM é constituido por oito conceitos, sendo cada um deles importante por si
mesmo, mas o beneficio maximo da sua ado¢do consegue-se quando a organizac¢do os integros
na totalidade na sua cultura. Cada um dos critérios apresenta o0 modo como a organiza¢do

deve proceder para atingir a exceléncia. (EFQM, n.d.)

Destaque-se que os critérios usados por este modelo seguem, na sua maioria, os principios
da TQM ja abordados anteriormente, mais especificamente: orientagdo para o cliente, aposta
na melhoria continua, empowerment dos colaboradores e o desenvolvimento de parcerias. A
I6gica TQM é considerada como uma opcdo estratégica para a implementacdo da qualidade,
pelo que estes instrumentos, assentes nestes principios, sdo ferramentas essenciais de apoio

no caminho da qualidade.

O modelo da EFQM é baseado nos conceitos anteriormente apresentados e ajuda as
organizagdes a avaliarem o seu grau de exceléncia e a alcangarem melhorias do seu
desempenho no ambito da gestdo da qualidade total. Define um conjunto de 9 critérios e 32
subcritérios divididos em duas subcategorias: Meios, que representam a forma como as
organizagdes realizam as suas atividades e Resultados, que representam a forma como estes
estdo a ser alcangados. A metodologia deste modelo tem por base a auto-avaliagdo e uma
I6gica RADAR (Results, Approach, Deployment, Assessment, Review). Assim, as organizagoes
tém de definir prioridades e os resultados que pretendem alcancar e em funcdo desses
objetivos planeiam as abordagens que necessitam desenvolver de forma sistematica; e por
fim, revém todo esse processo, monitorizando os resultados e planeando melhorias onde
necessario. Para fazerem a sua auto-avaliacdo, as organiza¢des preenchem um questionario
proposto pelo modelo, no qual identificam os seus pontos fortes e as oportunidades de

melhoria para cada subcritério e atribuem uma pontuac¢do de acordo com a matriz RADAR.
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Agrupando os valores, definem a pontuacgdo para cada critério e, por sua vez, quantificam a

pontuacdo que expressa o nivel de exceléncia no momento. (EFQM, n.d.)

A légica dos instrumentos mencionados reveste-se de um trabalho organizacional de
consciencializacdo e de mudanca nos processos de prestacdo de servicos e na tomada de
decisdo. Deste modo, o trabalho a elaborar serd inteiramente da responsabilidade
organizacional, sendo as ferramentas apresentadas um fio condutor para esse processo.
Assim, os procedimentos de autoavaliacdo inerentes aos instrumentos apresentados
preconizam que a prépria organizacao avalie o seu trabalho e, apds os resultados encontrados,
inicie um processo de melhoria que encerra com uma nova avaliacdo. Este trabalho
continuado exige uma lideranca empenhada e um alinhamento em todos os niveis intra
organizacionais e supra organizacionais, reportando-nos esta questdo para a necessidade de
coeréncia e aplicabilidade das politicas definidas pelo poder politico, ou seja, de integracao

entre os niveis macro, meso e micro.

As Auditorias Clinicas constituem-se como uma atividade pedagdgica, de auxilio a prética
médica e de consolidagdo do conhecimento sobre o efetivo desempenho, reconhecendo
desvios de praticas documentadas em normas clinicas e desenvolvendo meios de prevenir
esses desvios. As auditorias clinicas tém um plano que é elaborado pelas equipas de trabalho,
percorrendo as seguintes etapas: elabora¢do de uma grelha de verificacdo de conformidades a
auditar (exigindo-se o parecer dos peritos autores das normas clinicas), realizagdo de testes de
validagdo da grelha de verificagdo em contexto real, elaboragao da grelha final de verificagao e
aplicagcdo da grelha de verificagdo em instituicdes de saude para se realizar uma avaliagao

teste. (DGS, 2013)

As auditorias clinicas sdo realizadas por profissionais da drea que se esta a auditar, com a
finalidade de avaliar o cumprimento das normas clinicas e analisar a conformidade existente
entre as instituicdes de saude. De um modo geral permite colher evidéncias do cumprimento
das normas pelos profissionais/instituicdes. Os relatdrios das auditorias clinicas sdo dados a
conhecer a propria instituicdo auditada de forma a promover a consciencializacdo do trabalho

efetuado e das melhorias necessarias a implementar. (DGS, 2013)

As normas de orienta¢ao clinica (NOCs) constituem um conjunto de recomendacgdes
clinicas, destinando-se a apoiar o profissional de salde, o doente e o sistema na tomada de
decisdo acerca do cuidado de saude. Estas sdo desenvolvidas de forma sistematizada. Para os
profissionais constituem um documento de acesso facil com informacdo sobre a patologia,

reforcando a qualidade da decisdo pois evidenciam indicaces claras, servem de referéncias
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para programas de qualidade em saude assim como de referéncia para a melhoria da pratica
clinica. Para os doentes, estas normas podem sustentar a sua educacdo para a saude.
Finalmente, para o sistema permite a evidéncia cientifica de boa qualidade, servindo como
alavanca para a melhoria da eficiéncia dos servicos, para o estabelecimento de standards
comparativos dos cuidados e uma otimizacdo dos recursos, evitando desperdicios. (Roque,

Carneiro, & Bugalho, 2007)

O processo de criacdo das NOCs é complexo, requer experiéncia e capacidades técnico-
cientificas, quer na sua delineacao quer na sua implementacao. Este inclui o levantamento das
necessidades, o desenvolvimento especifico, a implementacao, a avaliacdo e as revisdes
periddicas. Em alguns paises que se encontram mais desenvolvidos na aplicagdo das NOCs,
como os EUA, Reino Unido, Canada e Nova Zelandia, existem entidades que regulamentam e
averiguam a qualidades destas normas. Em Portugal, o Centro de Estudos de Medicina
Baseada na Evidencia da Faculdade de Medicina de Lisboa tem desenvolvido varias normas,
sob a forma de documentos, algoritmos, protocolos, livros de texto, boletins e manuais, com o
rigor exigido pelos organismos internacionais, pretendendo promover a exceléncia do
exercicio clinico dos profissionais de saude, através da disponibilizacdo de recomendacbes

estruturadas com utilidade essencialmente pratica. (Roque et al., 2007)

Contudo, como ja anotamos anteriormente algumas politicas encontram-se desenvolvidas
mas sem alinhamento com o nivel micro, pois a sua implementa¢do nas organizagdes publicas

continua a ser morosa e de imbuida de dificuldades.

As NOC’s e as auditorias clinicas sdo instrumentos de indole mais pratica, com reflexo na
prestacdo de cuidados diretos e nos processos de prestacdao de cuidados, pelo que a sua
implementacdo pode decorrer de esfor¢os dos funciondrios da organizagdo, pois a sua
elaboragdao permitird agilizar a prestacao de servigos e uma tomada de decisdo uniforme e
fundamentada. Por sua vez os processos de certificagao e acreditagdo implicam a presenca de
entidades externas que procedem a avaliagdo do cumprimento dos requisitos definidos por
cada uma delas, constituindo-se processos iniciados, frequentemente, por decisdo das
administracdes das organiza¢des de saude. Contudo, relembre-se que estes mecanismos se
encontram dependentes da governacdo e das estratégias que esta define como prioritarias, e
se estas ndo forem definidas de forma estrategicamente alinhada com as necessidades a nivel

micro pode traduzir-se em inaplicabilidade na pratica.
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3.1.2. A politica de qualidade no servico nacional e saide em Portugal:

evolugao histdrica

O desenvolvimento da qualidade em saude assume um percurso no sentido progressivo,
embora com algumas oscilagdes, mas com um crescimento mais evidente nos ultimos 4 anos.
Os trabalhos efetuados neste ambito remontam ja ao ano de 1985 com a criagdo da Escola
Nacional de Saude e com a realizacao de diversas formacdes, quer no dmbito dos cuidados de
saude primarios quer a nivel hospitalar, com a finalidade de disseminacao e divulgacdo dos

principais conceitos e metodologias da qualidade (Pisco & Biscais, 2001).

Em 1993 foi criada pela Dire¢do Geral de Saldde (DGS) a Direcdo de Servigos de Promocgéo e
Garantia da Qualidade, entidade esta responsdvel pela dinamiza¢cdo de varios projetos de
avaliacdo e garantia de qualidade no ambito nacional e regional. Em 1996-1997 assiste-se a
uma mudanca significativa neste contexto uma vez que o Ministério da Saude (MS) assume a
qualidade como uma prioridade e um eixo de intervencdo fundamental. Em 1999 sdo criados
importantes organismos: Conselho Nacional da Qualidade, um d6rgdo de consulta do MS que
elabora recomendacgGes nacionais para o desenvolvimento do sistema de qualidade em saude
e o Instituto da Qualidade em Saude (IQS), criado pela portaria n2288/99 de 27 de Abril, ao
qual compete a criagdo de normas, estratégias e procedimentos que contribuam para a

melhoria continua da qualidade na prestacdo dos cuidados de saude. (Pisco & Biscais, 2001)

Apesar de todas estas iniciativas de dissemina¢do de informag¢dao e tentativa de
implementa¢do de estratégias de qualidade e melhoria continua, a transposicdo destes

objetivos para o contexto das organizagGes de saude tem sido muito dificil. (Crisp et al., 2014)

A Entidade Reguladora da Saude (ERS) foi criada em 2003 pelo Decreto-Lei n? 309/2003,
com a missdo de supervisionar a atividade das unidades de saude, mais especificamente no
cumprimento das suas obrigacbes legais relativas a requisitos de qualidade, acesso, seguranga
e direitos dos utentes. Resultado de reformas estruturais no MS, em 2006 as responsabilidades
do Instituto de Qualidade em Salde, abolido pelo Decreto-Lei n2 212/2006, passam a ser
integradas na Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS), entidade esta da
responsabilidade da DGS. Tem como missdo assegurar a gestdo dos recursos financeiros e
humanos do MS e do Servico Nacional de Saude (SNS), bem como das instalacbes e
equipamentos do SNS, proceder a definicdo e implementacdo de politicas, normalizacao,

regulamentacdo e planeamento em saude, nas areas da sua intervencao, em articulacdo com
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as Administracdes Regionais de Saude, I. P., no dominio da contratacdo da prestacdo de

cuidados. (Diario da Républica, 2014)

O IQS, apesar de extinto em 2006, teve um papel preponderante no desenvolvimento de

projetos de referéncia no ambito da qualidade em saude, dos quais se destaca:

e  Monitorizagdo da qualidade organizacional nos centros de saude (MoniQuor Cs)
aplicada em 1999 pela primeira vez, instrumento este que visa a avaliacdo e monitoriza¢do da
qualidade organizacional nos centros de saude e consiste nhum conjunto de 163 critérios,
distribuidos por seis areas (organizacdo e gestdo, direitos dos cidaddos, promocdo da saude,
prestacdo de cuidados de saude, educacdao continua e desenvolvimento da qualidade,

instalacGes e equipamentos); (Pisco & Biscais, 2001)

e Qualidade Organizacional Hospitalar: Protocolo 1QS/King’s Fund Health Quality
Services (KFHQS): em 1999 foi celebrado um protocolo de colaboragdo entre o MS e o KFHQS
no sentido da implementacdo de um sistema de acreditacdo das unidades de saude, modelo
este ja anteriormente abordado. O primeiro hospital foi acreditado por este modelo em 2001 e
hoje ja existem 13 hospitais. (Pisco & Biscais, 2001) Contudo, em 2004, foi selecionado um
outro modelo de acreditacdo, o modelo da JCI, o qual ndo teve grande adesdao. Em 2009, com a
necessidade de se adequar os processos de acreditacdo a cultura e necessidades especificas do
sistema de saude, a DGS celebra contrato com a ACSA, selecionando este modelo como o mais
adequado a realidade do SNS. (DGS, 2012). Denota-se a inexisténcia de um fio condutor na
definicdo de politicas e a dificuldade na manuteng¢do das politicas de qualidade definidas, o
que podera traduzir-se em dificuldades na implementa¢do das mesmas dada a morosidade

que estes processos exigem para implementagao pratica a nivel das organizagdes de saude.
e  Projetos de melhoria continua;

e  Manual da qualidade na admissdo e encaminhamento, projeto este que visa melhorar

os procedimentos no ambito do atendimento e circuitos dos utentes nas instituicées de saude;
e Avaliagdo da satisfagdo dos utentes;
e Avaliacdo da satisfacdo dos profissionais;

e Avaliagdo da qualidade da gestdo (Quali gest), projeto que visa a avaliacdo da
qualidade da gestdo e da exceléncia organizacional, baseado nos principios do modelo EFQM.

(Pisco & Biscais, 2001)

Compreende-se ja a existéncia de varias ferramentas para auxilio da aplicacdo da qualidade

nas organizacdes de saude. Contudo, interessa refletir sobre as dificuldades de aplicabilidade
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das mesmas em contextos praticos. No PNS 2012-2016 destaca-se como ameaca ao
desenvolvimento da qualidade em saude a nivel organizacional a insensibilidade para os
processos de melhoria da qualidade, que requerem envolvimento da liderangca, dos
profissionais e dos cidaddos/utentes; a articulacdo entre os sistemas de informacdo, a
organizacao dos servicos e as atividades de formacao e investigacao. Por outro lado, a nivel da
decisdo politica emerge a falta de uma estrutura critica para criar, monitorizar e avaliar de
forma regular as orienta¢des e recomendacgdes técnicas e cientificas, ou seja, a inexisténcia de
uma estrutura externa com capacidade efetiva e atividade sistematica de supervisdo e

regulacdo das diretrizes definidas. (DGS, 2012)

Em 2009 o Ministério da Saude cria o Departamento da Qualidade na Saude, portaria
155/2009, com a competéncia da coordenar a estratégia nacional para a qualidade em saude,
os programas de promocgao da seguranca dos doentes e a qualificacdo das unidades de saude.
E também do seu ambito de atividade a vigilancia de doencas abrangidas pelo sistema de
gestdo integrada de doenca, da coordenacdo de fluxos e mobilidade internacional de doentes,
da gestdo dos sistemas de percec¢do de qualidade dos servigcos pelos utentes e profissionais de

saude e da inovagdo em saude. (DGS, 2012)

Outras instituicdes, sob tutela do MS e que desenvolvem atividades complementares na

area da qualidade em saude:

e Autoridade Nacional do Medicamento e produtos de saude, I.P. (Infarmed), a qual
assegura a seguranca e qualidade dos medicamentos de uso Humano e produtos de

saude;

e Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, |.P., que garante a qualidade a nivel

laboratorial;

e Instituto Portugués do Sangue e da transplantacdo, I.P., que garante a qualidade e
seguranca das dadivas, colheitas, analises, processamento, armazenamento e
distribuicdo de componentes sanguineos, 6rgaos, tecidos e células de origem humana,

bem como a disponibilidade e acessibilidade a toda a medicina transfusional;

e Estruturas de Gestdo Integradas: Horizontais (Centros Hospitalares entre os hospitais,
ACES entre os centros de saude), estruturas estas que visam economia de escala e
maior poder de mercado; Verticais: Unidades Locais de Saude, que englobam cuidados

primarios e cuidados hospitalares. (DGS, 2012)
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Apesar da existéncia de uma estrutura complexa de instituicdes com tutela do MS e de um
trabalho significativo no desenvolvimento de ferramentas de auxilio a implementacdo da
gualidade nas organizacOes de saude, a realidade percecionada é ainda: longos tempos de
espera, ineficiéncia, baixa produtividade, baixa satisfacdo dos utentes e profissionais de saude
(Kanji & Moura e S3, 2003). Os mesmos autores atestam que a TQM tem sido considerada
como solucdo potencial no desenvolvimento da qualidade nas organizacbes de saude.
Contudo, o efeito da sua implementacdo nem sempre produz os resultados que se
expectavam. Importa, deste modo, refletir sobre os desafios e as ameacas a implementacao da

gualidade no sentido de os prevenir e evitar.

3.2. Implementacgdo dos sistemas de qualidade nos servicos de saude: desafios

A implementacdo de um programa de qualidade é um processo a longo prazo. A estratégia
de implementacgdo inicia-se com o estabelecimento da cultura certa e da consciencializacdo
por parte de toda a organizagdo da mudanga proposta, seguindo-se a busca de informacao
sobre a situagdo atual da organizacdo, a aceitacdo da necessidade dessa mudanca e sua

adocgdo na pratica. (Jonge et al., 2011)

E genericamente aceite que as instituicdes de satide tém sofrido uma crescente pressio de
responsabilizacdo pela qualidade dos servigos prestados (Glickman et al., 2007). Recorde-se os
contratos programa que as instituicbes de saude hospitalares E.P.E. (Entidade publica
empresarial) e as SA (Sociedades andnimas) estabelecem com a ACSS: a administragdo central
define um conjunto de indicadores e metas a serem alcangados por estas organizagdes e,
consoante o seu desempenho, sera efetuado o financiamento das mesmas. Esta é uma
estratégia que permite a inclusdo de objetivos de qualidade, associados a incentivos ou
penaliza¢des, possibilitando uma forte responsabilizagdo da organizagdo pela qualidade em

saude. (DGS, 2012)

Os contratos programa de 2014 definem que 60% dos objetivos sdo comuns e 40% sao
organizacionais e regionais. Dos objetivos comuns denota-se que 25% é destinado a
indicadores de indole assistencial, 15% a indicadores de acessos e 20% a indicadores
financeiros.(ACSS, 2013) Estes sdo maioritariamente indicadores de resultado e processos, ndo
se verificando nos indicadores comuns a existéncia de indicadores de estrutura. Infere-se desta
constatacgdo que os contratos programas podem ser limitadores e pouco abrangentes no que a

mensuracao de indicadores de qualidade diz respeito. Embora numa conjuntura em que a
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dimensdo clinica é essencial, ha a necessidade de a equilibrar com indicadores de qualidade
mais abrangentes, incluindo todas dimensdes da TQM, considerada fundamental para a

implementag¢do de uma politica de qualidade sustentada e duradoura.

Contudo, os hospitais, a nivel micro, enfrentam desafios significativos na implementacao de
iniciativas da qualidade relacionadas com a identificacdo das prioridades, com o
desenvolvimento de processos sustentdveis e a identificacdo do quadro adequado para a
implementagdo bem-sucedida de iniciativas de melhoria da qualidade, ou seja, denota-se
dificuldade em definir modelos de acdo e aplicabilidade de todas as ferramentas disponiveis
nos contextos organizacionais (Glickman et al., 2007). Porventura esta dificuldade em agilizar
na pratica dos contextos organizacionais as ferramentas e orientacbes disponiveis se
concretize pela inexisténcia a nivel da decisdo politica de uma “estrutura critica para criar,
monitorizar e avaliar de forma extensa e sistematica orienta¢des e recomendacdes técnico-
cientificas” (DGS, 2012, p.10). No mesmo documento sdo descritas como ameacgas ao
desenvolvimento da qualidade em saude ao nivel da decisdo politica a visdo punitiva do erro e
da falta de qualidade, que gera desincentivo das iniciativas dos profissionais; a dificuldade em
libertar recursos decorrentes do incentivo da qualidade, ndo proporcionando evidéncia sobre
o retorno atribuivel a melhoria e ou valor do incentivo; inexisténcia de visdo a longo prazo e
duracdo do mandato (ciclo politico) insuficiente em tempo para ganho de eficiéncia decorrente
das politicas e a falta de articulagdo de politicas referentes aos sistemas de informagao,
contratualizagdo e incentivos, investimento em recursos, prossecugao dos cuidados, formagao

e investigacdo em torno da promogao da qualidade.

By

Acrescenta como barreiras a implementagao da qualidade nas instituicdes de saude
Gautam (2005) a falta de conhecimentos dos prestadores de cuidados, a comunicagdo
ineficiente entre os gestores e os prestadores de cuidados (troca de informagdo fragmentada)

e os investimentos ineficientes em estruturas desnecessarias. (Glickman et al., 2007)

As restricdes financeiras e a auséncia de uma lideranga motivada, que é condigdo
preponderante para a participacdo bem sucedida dos colaboradores, sdo comummente
apontados como barreiras a implementacdo da qualidade. Num estudo desenvolvido nos
Estados Unidos sobre a implementagdo dos sistemas de qualidade em hospitais, trés dos vinte
incluidos assumem ndo cumprir a implementacdo de politicas de qualidade devido a
problemas financeiros. (Berwick, Godfrey & Roessner, 1990 cit in Jonge et al., 2011)) O mesmo
estudo revela que a resisténcia a mudanca é frequentemente observada na area da saude
qguando se pretende a implementacdo de novas mudangas ou politicas nas organiza¢des, bem

como a percec¢do de aumento dos esfor¢os associados a execugdo das politicas de qualidade.
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O desalinhamento de incentivos financeiros criou uma barreira a adocdo de praticas de
gualidade e muitos gestores hospitalares mostram-se céticos em relagdo ao retorno financeiro
do investimento efetuado na implementacdo de sistemas de qualidade (Gautam, 2005 cit in
Glickman et al.,, 2007). Contudo, Wardhani et al. (2009) defendem que as falhas de
implementacdo dos sistemas de gestdo da qualidade ndo se prendem com as diferencas no
conceito e cultura da organizacdo, mas com a sua inadequada implementacdo. E necessario
uma mudanca na filosofia e tecnologia da organizacdo, na forma como se faz o trabalho, na
forma como os processos de prestacao de servicos sao realizados. Para além da componente
cultural e tecnoldgica é também necessario uma mudanca politica, ou seja, é necessdria uma
mudanca nos processos de tomada de decisdo e de poder, dado que a implementac¢do da

qualidade dificilmente se coaduna com estruturas hierarquicamente definidas e centralizadas.

Contudo, as dificuldades ndo sdo apenas veiculadas a nivel organizacional. Existem desde
alguns anos em Portugal uma estratégia nacional para assegurar e melhorar a qualidade dos
cuidados de saude, a qual passa por uma componente de acreditacdo, e mais recentemente,
pela implementacdo de linhas de orientacdo baseadas na evidéncia e por um sistema de
reporte de acontecimentos adversos. Contudo, a transposi¢cdo destes objetivos nacionais para
os contextos locais das organizacbes de saude tem sido pautado de grande dificuldade,
encontrando o seu fundamento na existéncia de trés sistemas diferentes de acreditacdo em
vigor, em diversificados métodos de recolha da informagdo sobre os acontecimentos adversos,
na aparente inexisténcia de dispositivos que permitam a verificagdo da implementagdo das
normas de orientagdo clinica definidas, bem como da inexisténcia de incentivos para atestar a
sua implementag¢do e de penalizagdo por auséncia das mesmas. Torna-se, deste modo, dificil

obter uma definicdo clara de qualidade em Portugal. (Crisp et al., 2014)

Constata-se que o sucesso de melhorias sustentdveis exige mudangas adequadas aos
distintos niveis dentro de um sistema de saude: desde a consulta do doente até aos processos
organizacionais e as politicas nacionais, pelo que ndo valerd a pena iniciar uma determinada
melhorias nos cuidados a realizar a um determinado doente por uma equipa clinica (exemplo:
trata-lo no domicilio e ndo no hospital), a menos que os modelos de organizacdo e os meios
financeiros sejam também alterados para permitir que tal ocorra. Segundo Berwick (2002) cit
in Crisp et al. (2014) é necessaria a coordenacdo de esfor¢cos em todo o sistema, funcionando a
quatro niveis: na experiéncia do doente, no interior do prdprio servico, no interior de
organizacdo e no interior de todo o ambiente de cuidados de saude em sentido lato, incluindo

os contextos de financiamento, regulacdo, acreditacdo, educacdo e politica social. A melhoria

35



da qualidade exige uma atuacdo em todo o sistema, implicando clareza quanto aos objetivos a

atingir e o dominio dos métodos para os alcancar.

Note-se que a deficiente qualidade dos cuidados de saude ndo se traduz em prejuizo
apenas para o doente, pois, por exemplo, analises ou exames que ndo sao realizados com
gualidade num primeiro momento tém que ser repetidos; fazer os utentes esperar para serem
atendidos implica custos, dado que para além de provocar maior sofrimento pode exigir
cuidados de saude adicionais por problemas de saude agudos que se podem tornar crénicos; a
ma coordenacdo entre os profissionais de saude gera custos; os doentes que desenvolvem
Ulceras de pressdao ou infecdes hospitalares receberam possivelmente cuidados de saude
deficientes e requerem mais meios do que os doentes tratados corretamente. Conclui-se que
nem sé a qualidade gera custos, a ndo qualidade também acarreta automaticamente um
aumento da despesa. (Crisp et al., 2014). Um estudo realizado nos EUA revelou que cerca de
30 a 40% da despesa nacional com os cuidados de saude é referente a desperdicio. Em
Portugal ainda ndo se efetivou uma investigacdo do género que monitorizasse o custo do
desperdicio, mas segundo Crisp et al. (2014) este estudo poderd sugerir que existe muito
desperdicio que conseguira ser eliminado em trés das categorias identificadas: tratamentos

em excesso, deficiéncias na coordenacao e deficiéncias na prestacdo de cuidados de saude.

No seguinte quadro enumera-se as principais dificuldades/ ameacas ao desenvolvimento da
qualidade em saude, bem como os autores que as referenciaram como relevantes neste

processo:

Quadro 4: Dificuldades/ameacas a implementacdo da qualidade

Componente Descricao Autores
Falta de Colaboradores das organizagdes com auséncia Gutman (2005) cit in
conhecimento de conhecimentos sobre qualidade em saude, Glickman et al. (2007);
sobre as politicas e estratégias nacionais e Theodorakioglou & Tsiotras
organizacionais, limitando a sua compreensao e (2010);

envolvimento nas estratégias organizacionais

da qualidade.
Comunicacao Processo de difusdo de informacgdo entre Gutman (2005) cit in
ineficiente gestores e prestadores de cuidados ineficiente, Glickman et al. (2007);
realizando-se de forma fragmentada, o que o Shortell et al. (1995) cit in
gue complexifica o desenvolvimento de um Zabada, Rivers, & Munchus

clima de colaboracdo e corporativismo entre os | (2010); Theodorakioglou &
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Restricdes financeiras

Resisténcia a

mudanga

Aumento de trabalho

Inexisténcia de
estruturas de
supervisao e

regulagdo

Inexisténcia de

lideranga motivada

diferentes grupos profissionais.

Conjuntura mundial e nacional de crise
econdmica, de restrigdes orcamentais, de corte
de desperdicio e de limitagdo de financiamento

das organizagdes publicas. Os processos de
desenvolvimento da qualidade acarretam
custos, por vezes de grande dimensdo, que as
organizagoes podem ter dificuldade em

suportar.

Todos os processos de mudanga geram
resisténcia. Contudo, os grupos profissionais
gue desempenham fung¢des nas organizagoes

de salde sdo mais propensos a este fenomeno.

Processos de melhoria continua da qualidade
exigentes em tempo e associados a aumento
de burocracia e a falta de adequacgédo ao

contexto da prestagao de cuidados.

Auséncia de uma estrutura formal sob al¢ada
do ministério da saide com fungdes de
supervisdo e regulagdo da
implementacdo/cumprimento das
recomendacdes e normativos técnico-

cientificos definidos pelo poder politico.

Falta de motivagao por parte da lideranga para
o desenvolvimento da qualidade em saude, o
que se traduz em iniciativas fragmentadas sem

sustentabilidade e durabilidade no tempo.

Tsiotras (2010): Kanji &
Moura e Sa (2003);
Wardhani et al. (2009)

Berwick, Godfrey &
Roessner (1990) cit in
Jonge et al.
(2011);Theodorakioglou &
Tsiotras (2010)

Berwick, Godfrey &
Roessner, 1990 cit in Jonge
et al. (2011); Shortell et al.
(1995) cit in Zabada et al.
(2010); Boerstler et al.
(1996) cit in Lim & Tang
(2008)

DGS (2012); Berwick,
Godfrey & Roessner (1990)
cit in Jonge et al. (2011)

(DGS, 2012); (Crisp et al.,
2014)

Berwick, Godfrey &
Roessner, 1990 cit in Jonge
et al. (2011);Shortell et al.

(1995) cit in Zabada et al.
(2010)

DGS (2012);

Theodorakioglou & Tsiotras
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(2010); Lim & Tang (2008);
Wardhani et al. (2009)

Falta de visdo a longo Mandato (ciclos politico) limitado no tempo DGS (2012);
prazo para a obtengdo de ganhos de eficiéncia Geber (1992) cit in Lim &

decorrentes das politicas de qualidade pelo que Tang (2008)

a definicdo de estratégias engloba uma visdo a

curto-prazo.

Estrutura de decisdo Modelo de decisdo centrado na administragdo Shortell et al. (1995) cit in
burocratizada e da organizagdo. Processos de tomada de Zabada et al. (2010)

hierarquizada decisdo lentos e burocratizados. DGS (2012); Wardhani et

al. (2009)

As dificuldades narradas no quadro anterior constituem uma ferramenta poderosa para as
administracoes das organizacdes de saude na implementacao da qualidade, no sentido em que
alerta os gestores para a necessidade de controlar estas ameacas se pretendem o
desenvolvimento de uma politica de qualidade com propdsito a longo prazo e sustentdvel no

cerne da organizagao.
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CAPITULO IV - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO






4.1. Estratégia de investigacao

O presente estudo consistiu na realizacdo de entrevistas semi estruturadas a colaboradores do
CHBV-Unidade de Aveiro de trés niveis organizacionais distintos: administracdo, elementos da
comissdo da QSD e prestadores de cuidados, com a finalidade de perceber qual o nivel de
implementacdo da qualidade em que se encontra a referida organizacdo, quais os desafios e
potencialidades internos a instituicdo no momento atual e quais sdo as potencialidades/
constrangimentos a nivel supra organizacional (de governanca de centros hospitalares) para a
implementacdo/continuidade destes processos. As entrevistas foram gravadas em modo 4udio e
posteriormente transcritas para processador de texto Word. Recorreu-se ao programa Atlas/ti 5.0
para auxilio na analise das mesmas.

Pretende-se nesta investigacdo a compreensdo do fendmeno como um todo, por forma a
abarcar a teia de relagGes sociais e culturais que se estabelece no interior da organizacdo de
salde em estudo. (Godoy, 1995) Deste modo, elegeu-se o estudo de caracter qualitativo como o
mais adequado perante os objetivos definidos para esta investigacdo, pois pretende-se
compreender a realidade, explorar significados e percec¢bes, produzir inferéncias através do
método indutivo dos dados colhidos e construir uma narrativa (com descri¢gdes ou tipologias) que
expresse a forma como a questdo/problema é visto e entendido (Zhang & Wildemuth, 2005).
Neste tipo de estudo os investigadores procuram compreender os fenbmenos em estudo através
das perspetivas dos entrevistados. (Godoy, 1995)

A estratégia de investigacdo selecionada insere-se no paradigma herméutico, naturalista,
qualitativo, ou mais recentemente designado de construtivista (Creswell, 1994; Crotty 1998;
Guba, 1990, cit in Coutinho, 2014). O paradigma construtivista pretende penetrar no mundo
pessoal dos investigados “ para saber como interpretam as diversas situa¢cdes e que significados
tém para eles... (Latorre et al., 1996), tentando compreender o mundo complexo vivido desde o

ponto de vista de quem vive (Mertens, 1998). “ (Coutinho, 2014)

A finalidade real da investigacdo qualitativa ndo é contar pessoas ou opinides, mas sim
explorar o espetro de opinides e as diferentes representa¢des sobre o assunto em questao (Bauer
& Gaskell, 2000). Para Morse (2007) sdo quatro os processos cognitivos que parecem integrar os
métodos qualitativos, nomeadamente a compreensdo, a sintese, a teorizagdo e a
recontextualizacdo. A compreensdo diz respeito a aprendizagem, a sintetizacdo corresponde a

unido de varias experiéncias para descrever um padrdo tipico de respostas de um grupo, a
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teorizagdo permite ao investigador estruturar os dados qualitativos e a recontextualizacdo é o

culminar de uma teoria emergente que possa ser aplicada a outros contextos ou populagdes.

Optou-se nesta investigacao por realizar um estudo de caso. Esta estratégia de investigacao
tem sido cada vez mais utilizada pelos investigadores das ciéncias sociais, visto que serve de

método de pesquisa para se alcancarem diferentes propdsitos:
- explorar situagdes da vida real cujos limites ndo se encontram claramente definidos;
- descrever a situacdo do contexto na qual se esta a efetuar a investigacao;

- explicar as varidveis causais de determinado fendmeno em situa¢gdes complexas que nao

possibilitam a utilizacdo de experimentacdes. (Gil, 2008)

4.1.1. Questdes de investigacdo

Emergem como questdes de investigacao:

e Qual o grau de implementacdo da légica da qualidade no CHVB-Unidade de
Aveiro?

e Quais sdo os desafios e potencialidades internos a instituigdo no momento atual?

e Quais sdo as potencialidades/ constrangimentos a nivel supra organizacional (de
governanca de centros hospitalares) para a implementagdo/continuidade destes

processos?

4.1.2. Populacdo e amostra

A amostra deste estudo foi selecionada de modo ndo probabilistico por conveniéncia (Gil,
2008), englobando trés elementos da Administragcdo do CHBV — Unidade de Aveiro; 3 elementos
da Comissdo de Qualidade e Seguranca do Doente, 11 prestadores de cuidados (2 do
Departamento Cirurgico, 2 do Departamento Médico, 2 do Departamento de Urgéncia e
emergéncia, 2 Departamento da Mulher e da Crianga, 2 do Departamento de Saude Mental e
Psiquiatria e 1 do Departamentos de Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica-
MCDT'’s). Deste modo foram selecionados do universo populacional de todos os funcionarios do
CHBV-Unidade de Aveiro um conjunto de elementos que pudessem ser elementos fulcrais no

conhecimento e descricdo da problematica em estudo, tal como é mencionado no ponto 5.3..
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Importa contudo salientar que a realizagdo das entrevistas foi imbuida de alguma dificuldade no

que se refere a disponibilidade dos elementos, uma vez que os profissionais ja se encontravam

com limitacdo de tempo para realizarem as suas tarefas e com uma sobrecarga hordria, pelo que

ndo revelavam disponibilidade para despender tempo pessoal para colaborar em estudos de

investigacao.

Quadro 4: Caraterizacdo socioprofissional e académica da amostra

ENTREVISTADOS

Administrador grupo 1

Administrador grupo 2

Administrador grupo 3

QsD 1

QsD 2

Qsb 3

IDADE

41

60

51

39

40

53

FUNGCAO

Membro do Conselho
de Administragdao

Membro do Conselho
de Administragao

Membro do Conselho
de Administragdo

Assistente técnica

Membro da comissao
QDbs

Assistente técnica de
Higiene e seguranca

Membro da comissao
QDS

Enfermeiro chefe

Membro da comissao
Qbs

! Didrio da Republica, 2.9 série — N.2 42 — 28 de fevereiro de 2012
’ Diario da Republica, 2.2 série — N.2 42 — 28 de fevereiro de 2012
* Diario da Republica, 2.2 série — N.2 42 — 28 de fevereiro de 2012

FORMACAO

Licenciatura em Economia

Master in Business Administration®

Licenciatura em Direito,

Pés graduacdo em Administracdo
Hospitalar

Curso de formagdo de formadores
o~ 2
vertente gestdo de recursos humanos

Licenciatura em Enfermagem

Enfermeiro especialista em enfermagem
na comunidade

Mestre em Sociopsicologia da Saude

Curso de formacgao especializada em
supervisdo de estdgios clinicos

Doutoramento em Ciéncias da Saude (a
3
decorrer)

Licenciatura em comunicagao e relagdes
publicas

P&s graduagao em direito da comunicagdo
Licenciatura em engenharia do ambiente

Curso técnico de Saude ambiental, higiene
e Seguranga

Licenciatura em enfermagem
Especialidade em enfermagem médico-
cirdrgica
Mestrado de administragdo e gestao
publica
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Prestador de cuidados 1

Prestador de cuidados 2

Prestador de cuidados 3

Prestador de cuidados 4

Prestador de cuidados 5

Prestador de cuidados 6

Prestador de cuidados 7

Prestador de cuidados 8

Prestador de cuidados 9

Prestador de cuidados 10

Prestador de cuidados 11

Definimos como critérios de inclusdo no presente estudo:

28

44

33
40

39

35
46

31

27

30

28

Enfermeiro

Enfermeiro
Coordenador da equipa
de enfermagem
Enfermeiro
Enfermeiro

Coordenador da equipa
de enfermagem

Enfermeiro

Coordenagdo da equipa
de enfermagem

Enfermeiro
Enfermeiro

Substitui o enfermeiro
chefe

Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro

Técnico de diagndstico
e terapéutica

Pés graduagdo em gestdo de informagao
Licenciatura em enfermagem

Pds-graduagdao em cuidados continuados e
paliativos

Licenciatura em enfermagem
Especialidade em Reabilitagdo
Pés-graduacdo de gestdo e qualidade
Licenciatura em enfermagem
Licenciatura em enfermagem

Especialidade em enfermagem infantil e
pediatrica

Enfermeira Especialista em Enfermagem
Médico-cirurgica

Mestrado em gestdao e economia em
saude

Licenciatura em Enfermagem

Licenciatura em enfermagem

Licenciatura em enfermagem

Especialidade em salde materna e
obstetricia

Licenciatura em enfermagem

Licenciatura em Enfermagem, Mestrado
em Enfermagem

Pés graduagdo em trauma

Doutoramento em ciéncias de
enfermagem (a decorrer)

Licenciatura em radiologia

e Ser profissional com, no minimo, 5 anos de experiéncia;

e Desempenhar fun¢gdes no CHBV no minimo ha 3 anos.
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4.1.3. Procedimentos éticos e limitagdes do estudo

A realizacdo deste estudo foi supervisionada em primeiro lugar pela orientacdo académica,
gue teve em atencdo todos estes aspetos, na possibilidade de, algum pormenor quanto a garantia

destes direitos pudesse ter escapado inadvertidamente.
O estudo foi também submetido a aprovagdo do Conselho de Administragao (Anexo 1).

A entrevista ndo engloba dados que possam levar a identificacdo direta dos participantes,

embora todos eles consentissem a divulgacdo dos dados relativos a entrevista gravada em audio.

A todos os participantes foi explicado o intuito do estudo, o tempo médio de duracdo da
entrevista, esclarecidas as garantias de confidencialidade e sobretudo, reforcado o seu pleno
direito em nao participar sem que tal acdo tenha ou venha a ter qualquer tipo de consequéncia
para o proprio. Um consentimento informado (Anexo 2) por escrito foi similarmente realizado e
assinado por todos os participantes, de modo a autenticar a livre e esclarecida vontade de
participar no estudo e de a entrevista ser gravada para fidvel transcricio e tratamento a

posteriori, bem como da utilizacdo dos dados.

Foi promovido, na medida das possibilidades fisicas da instituicdao, um local calmo e reservado

para que as entrevistas sejam realizadas respeitando a privacidade dos participantes.

Como limitagdes do estudo denota-se a dificuldade na realizagdo das entrevistas, dada a
indisponibilidade dos elementos selecionados para participar na entrevista e a complexidade em

despenderem do tempo pessoal para a participagao no estudo.

4.2. Instrumento e técnicas de recolha de dados

Por forma a recolher informacdo dos diferentes niveis organizacionais sobre a problematica
em estudo, optou-se pela concretizacdo de entrevistas semiestruturadas (Anexo 3), que foram
efetuadas pela prdpria investigadora nas instalacdes da referida instituicdo, agendadas de acordo

com a disponibilidade dos entrevistados e fora do seu horario laboral, sempre que possivel.

A entrevista é a técnica de recolha de dados de exceléncia na investigacdo das ciéncias sociais,
pois possibilita a obtencdao de dados referentes aos mais diversos aspetos da vida social, € muito
eficiente para a obtencdo de dados em profundidade acerca do comportamento humano e os

dados obtidos sdao suscetiveis de classificacdo e quantificagcdao. Oferece uma flexibilidade superior,
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dado que o entrevistador pode esclarecer o significado das questdes e adaptar-se mais facilmente

as pessoas e as circunstancias em que se desenvolve a entrevista. (Gil, 2008)

Na entrevista efetuada teve-se o cuidado de realizar uma caraterizacao socioprofissional e
académica de todos os profissionais entrevistados, por forma a se obter um conhecimento mais

concreto da amostra em estudo.

Assim, o método a utilizar iniciou-se com a elaboracdao das entrevistas semiestruturadas e
posterior realizacdo das mesmas. O tratamento do conteldo das entrevistas e a sua confrontacao
com o quadro conceptual previamente formulado através da revisdo da literatura, permitira
retirar conclusdes e ilacGes sobre o processo de implementacdo da qualidade na referida
instituicdo, a adequacdo do mesmo as necessidades organizacionais, bem como os aspetos a
redesenhar no sentido de uma melhoria efetiva da qualidade organizacional e dos cuidados e

seguranca do doente.

Dado o objetivo geral desta investigacdo considerou-se mais pertinente realizar uma entrevista
de grupo (focus group) a um dos niveis hierarquicos: o Conselho de Administracdo do CHBV-
Unidade de Aveiro. O focus group foi constituido por 3 elementos do conselho de administracdo.
Esta técnica é utilizada quando se pretende investigar um tema em profundidade, como ocorre
nos estudos de natureza qualitativa, no qual o presente estudo se encontra inserido (Gil, 2008).
Segundo Carey cit in Morse (2007,p.226), os grupos de foco sdo utilizados quando se pretende
obter o pensamento e o sentimento e ndao apenas o comportamento. Para a autora, “a técnica do
grupo de foco é especialmente adequada para problemas na investigagdo em saude onde os
assuntos clinicos complexos sdo frequentemente melhor explorados através de uma abordagem
qualitativa”. No caso em estudo, a realizagao do focus group ao conselho de administracdo
permitiu que cada elemento, com conhecimento especifico de areas e grupos profissionais
distintos da organizacdo, expusesse de forma mais precisa os dados referentes as diferentes
questdes colocadas, bem como confrontassem opiniGes sobre algumas tematicas abordadas

durante a entrevista.

4.3. Técnica de andlise de dados

No corrente trabalho, apds a realizacdo das entrevistas transcreveu-se o verbatim para o

processador de texto Word. Foi tido em consideragdo o facto de nenhuma expressdo dos
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entrevistados ter sido alterada. De seguida, o verbatim foi transferido para o programa
informatico ATLAS/ti 5.0. para se proceder a andlise de contetdo do tipo tematico e frequencial,
de acordo com as indicacdes de Bardin (2007) e de Amado (2000). Assim, foram realizadas “vdrias
leituras sucessivas, verticais, documento a documento, cada vez mais minuciosas, a fim de
possibilitar uma inventariacdo dos temas relevantes do conjunto, ideologia, conceitos mais

utilizados, etc.” (Amado, 2000, p. 55).

Na opinido de Amado (2000, p. 53) a técnica de andlise de conteldo visa “arrumar” num
conjunto de categorias de significacdo o «conteddo manifesto» dos mais diversos tipos de
comunicac¢do (texto, imagem, filme)”. Para o mesmo autor, além de permitir uma rigorosa e
objetiva representacdo dos conteldos das mensagens permite igualmente o avanco no saber
gracas as inferéncias interpretativas provenientes dos quadros de referéncia tedricos do

investigador.

E ainda de referir que existe uma vertente constituinte da andlise de conteddo que
corresponde a codificacdo, ou seja, a forma como se procede a analise dos dados. A codificacdo é
uma transformacdo dos dados brutos do texto através do recorte (escolhas das unidades),
enumerac¢do (escolha das regras de contagem) e classificacdo e agregacdo (escolhas das

categorias), de forma a atingir uma representacéo do conteudo.

Nesta fase de codificagdo determinaram-se em primeiro lugar as Unidades de Significado (US),
que consistiu na procura de palavras, proposicdes ou temas significativos. Determinou-se de
seguida que a Unidade de Enumeragdo (UE) seria determinada pela sua presenga no texto — uma
vez que ndo existiam US estabelecidas a priori — sendo que apenas se considerou uma vez o
aparecimento de cada unidade em cada texto. Ou seja, mesmo que um entrevistado referisse
duas ou mais vezes uma mesma unidade de significado, apenas uma enumeragdo seria

considerada. (Anexo 5)

Seguiu-se a fase da categoriza¢do que, segundo Bardin (2007) corresponde a uma operagao de
classificacdo de elementos que constituem um conjunto definido primeiramente por
diferenciacdo e posteriormente por reagrupamento segundo género (analogia) com os critérios
previamente definidos. E importante referir que no decurso da anélise os entrevistados foram
diferenciados em trés grupos organizacionais: prestadores de cuidados, profissionais da comissdo
de QSD e profissionais pertencentes a administracdo hospitalar, sendo que se considerou
pertinente a descrigao e discussdo sobre as distintas perce¢des de cada um destes grupos. Assim

a cada elemento dos prestador de cuidados atribui-se a designa¢do de Prestador cuidados
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seguido de um numero, a cada elemento da comissdao da QSD atribuiu-se a designacdao de
comissdo da QDS seguida de um nimero e a cada elemento do conselho de administracdo atribui-

se a designacdo de Administracdo grupo seguido de um nimero.

Posteriormente a analise foi possivel criar uma estrutura constituida por Categorias, Sub
Categorias, Indicadores e Unidades de Significado. Durante esta fase de categorizacao foram tidas

em conta as seis regras fundamentais a este processo descritas por Amado (2000, p. 58):

. Exaustividade — cada categoria deve abranger por completo o conjunto

das unidades de sentido que se coloca sob o seu teto;

. Exclusividade — uma unidade de registo ndo deve pertencer a mais do que

uma categoria;
*  Homogeneidade — apenas um critério de andlise deve ser utilizado;

=  Pertinéncia — um sistema de categorias deve ser adaptado ao material em

analise e aos objetivos da investigacao;

=  Objetividade — deve evitar-se a subjetividade na sua formulacdo

tornando-a utilizavel, de igual modo, por varios investigadores;

=  Produtividade — deve oferecer a possibilidade de uma andlise fértil,

criadora de um discurso novo, mas adequado e coerente com os dados.
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CAPITULO V - ESTUDO DE CASO






5.1. Apresentac¢ao do CHBV

Em 1985 o entdo provedor da Santa Casa da Misericérdia, Visconde da Silva Melo, considerou
pertinente a construgcdo de um novo hospital na cidade de Aveiro. Iniciam-se as obras de
construcdo do novo hospital em 1901 e em 1914 s3do recebidos os primeiros doentes, nos blocos
1,2,3 e 4. Dada a incapacidade de resposta ao crescente aumento populacional, em 1957 inicia-se
a construcao do bloco 6 por forma a dotar o hospital com mais 106 camas. Em 1976 o hospital
passou a designar-se hospital Distrital de Aveiro e ainda neste ano aumenta a dotacao de camas
com a construcdo do bloco 7, o qual se constitui hoje o bloco central do hospital. Em 1987
constituiu-se o Centro Hospitalar Aveiro —=Sul, constituido pelos Hospitais de Agueda e Aveiro. No
entanto cada um dos hospitais era dotado de gerir a sua prdpria autonomia, dada a dimensao

crescente de cada uma destas organizacdes (Hospital Infante D. Pedro E.P.E, 2009)

Em 2002 regista-se mais um marco da histdria deste hospital: inclui-se num grupo de 30
hospitais que receberam a designagcdo de Sociedade Andnima, alterando assim a forma de
atuacgado, sendo-lhe posteriormente, no final de 2005, aplicado o estatuto de Entidade Empresarial

Publica.(Hospital Infante D. Pedro E.P.E, 2009)

Em 2007 com a alteracdo da organizacdo administrativa (NUTS), as Administracdes Regionais
de Saude foram também alteradas e o hospital Infante D. Pedro, E.P.E. passa a ter uma populac¢do
de abrangéncia direta de 385.724 habitantes, distribuida pelos doze concelhos: Aveiro, Agueda,
Albergaria, Anadia, Estarreja, ilhavo, Mealhada, Murtosa, Oliveira do Bairro, Ovar, Sever do Vouga
e Vagos, articulando-se com o Hospital Distrital de Estarreja e de Agueda. (Hospital Infante D.

Pedro E.P.E, 2009)

Em margo de 2011 é criado o CHBV. Este surge com a fusdo do Hospital Infante d. Pedro,
E.P.E., hospital Distrital de Agueda e Hospital Visconde Salreu (Estarreja) e constitui-se como
pessoa coletiva de direito publico, enquanto Entidade Publica Empresarial integrada no Sistema
Nacional de Saude. O processo de integracdo organica e funcional das trés unidades decorreu
apds a tomada de posse da nova administracdo em fevereiro de 2012. Vérios foram os esforgos
realizados de reorganizagdo destas trés unidades. No final de 2013 o CHBV disponibilizava os
seguintes servigcos: 16 especialidades classicas em regime de internamento; 11 especialidades
médicas de apoio ao internamento; 2 unidades de cuidados intensivos (Polivalente e Cardiologia);

2 unidades de cuidados intermédios (Neonatologia e Cirurgia Geral); 17 especialidades com
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regime assistencial em hospital de dia; um servico de urgéncia médico-cirdrgica; um servico de
urgéncia basica; 31 especialidades médicas com regime assistencial em consulta externa; 6
servigos cirurgicos com atividade em regime de ambulatdrio e 19 especialidades a realizar meios

complementares de diagndstico e terapéutica. (Centro Hospitalar Baixo Vouga E.P.E, 2013)

O CHBV define como missao: “prestar, em tempo util e com um elevado nivel de qualidade,
efetividade, eficiéncia e custos socialmente comportdveis, cuidados de salde diferenciados,
articulando-se com outros Servicos de Saude e Sociais da Comunidade que serve, bem como com
a Rede de Cuidados de Saude Primdrios e com a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados, apostando na motivacdo e satisfacdo dos seus Profissionais e Colaboradores.” Esta
também patente nesta missdo a componente formagdo, no sentido de um acompanhamento, por
parte dos colaboradores, da dinamica constante do conhecimento. Para atingir este fim, conta
com a colaboragdo do Agrupamento de Centros de Saude do Baixo Vouga e da Universidade de
Aveiro. A finalidade é o reconhecimento, na comunidade que serve, pela exceléncia clinica,
eficacia e eficiéncia, assumindo-se como um centro hospitalar de referéncia, alcancar um forte
compromisso com a investigacao, a inovacao e o desenvolvimento tecnoldgico e terapéutico, bem

como constituir-se referéncia ao nivel da formacdo pré-graduada e continua. * (CHBV, 2013)

5.2. Desenvolvimento da qualidade em satide no CHBV

A gestdo da qualidade tem sido uma preocupacdo de varias administracées do CHBV-Unidade
de Aveiro. Descrevem-se, de seguida, algumas estratégias de implementa¢do da qualidade da

referida instituicdo durantes os ultimos anos.

As questdes da qualidade comegaram a ser valorizadas no mandato administrativo de 2003-

2006.

Em 2003 o Hospital Infante D. Pedro, agora integrado no CHBV-Unidade de Aveiro, inicia o
processo de avaliagdo por parte de 3 peritos da JCl, por forma a apontar todos os
constrangimentos e caréncias que o hospital possuia, as quais necessitariam de ser corrigidas num
espaco temporal de 12 a 24 meses apds esta inspecdo. As areas a inspecionar foram a
administrativa, a clinica, a gestdo da informacdo e o acolhimento ao utente e familiares. Antdnio

Rodrigues, coordenador da comissdo de acreditacdo, refere que “a acreditacdo hospitalar é um

* http://www.hip.min-saude.pt/Paginas/MissaoeVisao.aspx
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passo fundamental para a credibilidade do hospital perante todos os utentes”. > (JN, 2005) O
processo de formacdo e definicdo de comissGes de trabalho para as areas definidas como
prioritarias, de acordo com o manual elaborado pela JCI, inicia-se em 2002. Contudo este
processo de acreditacdo nao se concluiu dado que com a mudanca do Conselho de Administracao

em 2008, esta estratégia de qualidade foi interrompida.

O enfoque na qualidade perdeu um pouco de robustez no mandato administrativo entre 2009-

2011.

No mandato administrativo que toma posse em 2012 a valorizacdo da gestdao da qualidade
ganha novamente relevancia, perspetivando-se como uma aposta estratégica da mesma

administragao hospitalar.

Em 30 de janeiro de 2013 foi criada, por deliberacdo do Conselho de Administracdo, a
comissdo de Qualidade e Seguranca do Doente, constituida por uma equipa multidisciplinar. Esta
tem como funcdo a promoc¢do de uma cultura de qualidade, seguranca e humanizacdo que
satisfaca os objetivos estratégicos da instituicdo e que lhe confira o reconhecimento de
exceléncia. A politica de qualidade e seguranca inclui a aplicacdo de normas de certificacdo e de
acreditacdo conforme a orientagdo estratégica desta instituicdo. Cabe a esta comissdo a
apresentacdo de um plano de agdo anual, com a provisdo dos respetivos recursos necessarios a
sua execuc¢do, acompanhar a atividades dos setores designados nesse plano anual; avaliar de
modo continuo e sistematico as diferentes dimensdes da qualidade incluindo os custos da nao
qualidade; promover o desenvolvimento de politicas orientadas para a satisfacdo do doente;
analisar os relatérios proveniente do gabinete e propor medidas corretivas e definir critérios de

avaliagdo, acompanhamento e monitoriza¢do da qualidade dos servigos.

O trabalho desenvolvido pela comissdo tem ja sido significativo, nomeadamente na elaboragao
do guia de acolhimento ao doente com reporte de todos os direitos e deveres dos mesmos, no
ambito da identificagdo do doente, da politica das visitas e da politica de elaborar e controlar

documentos.

Neste mesmo ano de 2013 o Servico de Imunohemoterapia inicia um processo de melhoria da
infraestrutura e da organica do mesmo. Para tal recebeu a visita diagndstica do Instituto
Portugués do Sangue e Transplantagao no sentido de enumerar um conjunto de procedimentos a
melhorar. Posteriormente a esta visita o servico referido iniciou um processo de alteracbes

sugeridas pelo instituto. Estd neste momento em discussdo o inicio de um processo de

> http://www.jn.pt/Paginalnicial/Interior.aspx?content_id=487363
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certificacdo deste servico, contudo, segundo informac¢do da Diretora do mesmo, é ainda um
processo inicial que se encontra em analise e que necessitard do apoio da Administracdo

Hospitalar para se iniciar.

Também em 2013 se inicia um processo de formacao dos colaboradores sobre a relevancia da
tematica da qualidade, gestao do risco e seguranca do utente. Estas formacgdes sdo de cardter
obrigatério para um numero definido de prestadores de cuidados dos diferentes servigos da

mesma instituicao.

Em meados de 2014 a referida instituicdo inicia o processo de candidatura a um novo modelo
de acreditacdo de unidades de saude: o modelo ACSA. Este novo modelo de acreditagdo foi
selecionado pela DGS como sendo o modelo de referéncia a partir de 2009. Este processo de
acreditacdo ird inaugurar-se de forma faseada, com inicio nos departamentos da mulher e da

crianca e saude mental e psiquiatrica.

As estratégias de gestdo da qualidade presentes na histdria recente do CHBV-Unidade de
Aveiro sdo ainda ténues, mas é de salientar o esfor¢co a que se assiste recentemente para que o

percurso seja no sentido da gestdo da qualidade.

5.3. Apresentacao dos resultados empiricos

Apds a leitura das entrevistas transcritas, foi possivel construir uma narrativa que permitiu a
compreensdao das questdes de investigacdo formuladas inicialmente. Assim, conseguiram
identificar-se trés grandes categorias (“Definicdo das Politicas de Qualidade”; “Implementacdo de
Politicas de Qualidade” e “Expetativas relativas a Gestdo da Qualidade”), que por sua vez se
fragmentaram em subcategorias e posteriormente em grupos mais exiguos denominados de
indicadores. Entre parénteses, junto a cada indicador, esta o nimero de profissionais, de um total
de 17, que referenciou esse mesmo indicador (Unidade de Enumeracdo — UE).

A apresentacdo dos resultados que se segue pretende mostrar de forma sucinta os principais
achados decorrentes de uma exaustiva analise das entrevistas efetuadas, sendo que no Anexo 4
se pode consultar todas as transcricdes consideradas relevantes e integradas nos diversos

indicadores definidos.
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Quadro 5: Quadro Geral com Categorias, Subcategorias e Indicadores

CATEGORIAS

DEFINICAO DAS POLITICAS
DE QUALIDADE

IMPLEMENTAGAO DE
POLITICAS DE QUALIDADE

EXPETATIVAS RELATIVAS A
GESTAO DA QUALIDADE

SUBCATEGORIAS

ESTRATEGIAS USADAS

PERCECAO DA MUDANCA
OCORRIDA

DIFICULDADES

ESTRATEGIAS SUGERIDAS

BARREIRAS
PERCECIONADAS

DESAFIOS/EXIGENCIAS DA

QUALIDADE

EFEITO/OUTCOME
ESPERADO

INDICADORES

Mensuragao de indicadores especificos

e globais
Realiza¢do de auditorias
Significado de qualidade
Adesao aos projetos de melhoria
continua
Défice de recursos humanos

Desmotivacao e Resisténcia inicial

Eficacia na difusdao da informacao
Envolver e motivar os profissionais

Promover formagio/discussdo sobre

qualidade

Estrutura fisica/organizacional

Mudancgas frequentes de direcao

hospitalar

Constrangimentos financeiros

Valoriza¢ao do processo (mais que

resultados)

Lideranga forte
Profissionais com tempo dedicado a
qualidade
Promocgao da continuidade dos
projetos em curso
Resultados a longo prazo
Uniformizagao de praticas
Seguranga para os doentes
Melhoria na qualidade dos cuidados

Reconhecimento externo da Instituicao

A definicao de politicas de qualidade surge como uma primeira abordagem realizada na qual

se tentou perceber, para cada participante do estudo, o significado de qualidade bem como as

dificuldades sentidas na implementagao da qualidade em institui¢des hospitalares. Sobressairam

trés subcategorias, nomeadamente as “Estratégias Usadas”, a “Perce¢Go da Mudanga Ocorrida” e

as “Dificuldades”. A primeira subcategoria reporta-se a algumas estratégias efetivamente usadas
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na definicdo de politicas e implementacdo da qualidade na instituicdo e subdivide-se em dois

indicadores: “Mensuracdo de indicadores especificos e globais” e “Realizacdo de auditorias

internas”.

A mensuracao de indicadores é interpretada por todos os niveis organizacionais como sendo

uma acao benéfica e um trabalho necessario para atingir a finalidade da melhoria continua dos
cuidados, bem como melhor desempenho organizacional. Os indicadores contribuem para a
existéncia de uma cultura de qualidade, uma vez que “Hoje nada se inventa, nada se inventa”
(Administrador grupo 2). A maioria dos prestadores de cuidados colhe indicadores globais a
instituicdo: “Nds temos os indicadores normais que sdo feitos pela instituicdo: lavagem das mdos,
triagem dos lixos” (Prestador cuidados 2) e indicadores especificos de cada servico: “em relagdo
ao programa do ruido foi feita observacGo e os indicadores eram interpretados aleatoriamente
das atitudes das pessoas.” (Prestador de cuidados 4). No entanto, dos profissionais da comissao
da QSD alegam que a colheita dos mesmos é da responsabilidade do gabinete de estatistica e que
estes sdo lancados mensalmente numa plataforma do Ministério da Saude, pelo que se percebe
uma certa légica burocratica, sendo que alguns dos indicadores mensurados sdo definidos por
forma a dar resposta a diretrizes definidas por entidades supra organizacionais. Salienta a
Administragdo grupo 2 que “Hd uma penalizagdo... ndo se recebe quando néo os atingimos”,
percebendo-se o controle que as entidades supra organizacionais detém sobre as politicas de
qualidade definidas em cada organiza¢do de salde, uma vez que estas sdo financiadas de acordo
com os indicadores que alcangam, os quais sdo contratualizados entre estas e as entidades supra

organizacionais.

Constata-se também a ndao comunicagdao aos servicos dos resultados decorrentes dessa
mensuracdo, como salienta o Prestador de cuidados 5: “Existem jd alguns indicadores de processo
que sdo colhidos, mas que ndo chegam até nds, ndo temos conhecimento dos resultados dessas
monitorizagbes”, o que ndao permite que os profissionais melhorem as suas praticas por auséncia
de conhecimento do que devem ou ndo aperfeicoar. Um dos prestadores de cuidados admite que
a existéncia de uma base de registo adequada seria ideal para a rigorosa recolha de indicadores:
“Ndo havendo uma base que nos permita fazer um bom registo ndo vamos conseguir extrair
indicadores”, porque “ndo hd uniformizagcdo nem padronizacdo” (Prestador de cuidados 10),
critério este dispar da ldgica da qualidade. No entanto, o mesmo prestador de cuidados defende
que a padronizac¢do realizada do sistema informatico de registos permite saber o custo de varias
acles, ndo permitindo, contudo, recolher indicadores sobre a eficacia das intervengdes realizadas:

“Nés ndo temos é um sistema de informag¢do para efetuar registos que nos permitam colher
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indicadores (...) Se nés quisermos saber quanto é que gastamos em termos de antibidtico com o
doente conseguimos (...) Porque é um indicador que definiram nesse software. Agora saber que
cuidados de enfermagem foram realizados, o que aconteceu ao doente, se melhorou ou ndo isso é
que ndo é possivel”. Percebe-se também uma noc¢do de que os indicadores ndo sdo abrangentes
dado que “eu ndo posso dizer que sejam monitorizados todos os indicadores, se calhar, hd
indicadores que ndo sGo monitorizados e que seria importante (...) mas a qualidade ndo se pode

medir apenas por certos indicadores, tem de se medir por todos “ (Prestador cuidados 8).

Na mesma linha de pensamento da realizada para os indicadores, os trés niveis organizacionais

consideram que a realizacdo de auditorias_internas é benéfica para a resolugao de alguns

problemas como a detecdo de ndo conformidades e consequentemente para a implementacgao,
se necessario, de medidas de melhoria como refere o Prestador cuidados 7 “Eu proprio fagco
auditorias para verificar a taxa da adesdo a lavagem das mdos, depois de colhidos os resultados
tentam-se implementar medidas para melhoria (..) hd sempre uma verificacGo se os
procedimentos estdo a ser implementados ou ndo”. Salienta-se também que o reporte dos
resultados das auditorias €, no caso referido pelo Prestador cuidados 5, realizado a responsdveis
nacionais e ndo as chefias diretas: “Fazemos auditorias, aqui na urgéncia, ao sistema de triagem
de Manchester (...) existe uma equipa de profissionais que estd responsdvel por essas auditorias,
depois reporta os resultados aos responsdveis nacionais”, percebendo-se aqui uma caréncia de

I6gica da qualidade organizacional.

A segunda subcategoria (Perce¢do da mudanga ocorrida) subdivide-se em dois indicadores, o

“significado de qualidade” e a “adesdo aos projetos de melhoria continua”.

Quando questionados a gestdo da qualidade, as respostas foram muito variadas, sendo que se
podem dividir em aspetos positivos e outros menos positivos. Em relacdo aos primeiros, a maioria
dos prestadores de cuidados, os profissionais da comissdo da QSD e a administracdo tém nogdo
que a qualidade estd em voga, “Eu penso que ela jd nasceu, estamos assim na inféncia ainda”
(Comissdo da QSD 1). Todos tém a nogdo da importancia crescente da qualidade dado que esta
conduz a uma melhor prestacdo de cuidados aos doentes, o que por sua vez gera diminuicao do
erro e valorizacdo da organizagdo, ou seja, uma maior abertura e proximidade a populacdo.
Relativamente aos aspetos menos positivos abordados, mesmo tendo em consideracao a
importancia da qualidade nos dias de hoje, varios prestadores de cuidados, um profissional da

comissdo da QSD e um dos administradores referiram que a qualidade é sindnimo de muita

burocracia e muito voltada para a gestdo e para os aspetos econdmicos: “centralizar o que é de
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maior custo para o hospital e para os doentes” (Comissdo da QSD 3). Deste modo, num contexto
em que a componente clinica é a mais relevante devem também ser tidas em atenc¢do outras
dimensdes como os processos de prestacdo de servigos, a estrutura (incluindo os gestdo e
motiva¢do dos recursos humanos e recurso materiais) e ndo sé os resultados financeiros e

“«

clinicos. Assiste-se a noc¢do de inexisténcia de uma cultura de qualidade . ndo hd o tal
envolvimento nem a cultura que todos temos que ter” (Administrador grupo 2), percecionada pela
maioria dos entrevistados. Considera-se relevante salientar que um dos prestadores de cuidados
destaca um aspeto fulcral no sucesso do desenvolvimento da qualidade numa organizagao, pois
“fala-se muito de qualidade e de acredita¢bes, mas acho que muita gente e eu também ndo tenho
bem a nogdo” (Prestador cuidados 11), o que revela o desconhecimento dos funcionarios da
organizacdo sobre o que é a qualidade em saude e quais as estratégias e diretrizes nacionais

definidas pelas entidades supra organizacionais e mesmo na prdpria organiza¢do, o que denota

falta de valorizagdo e investimento da gestdo na formacgdo dos funcionarios.

Relativamente a adesdo aos projetos de melhoria continua, a opinido dos trés grupos de

entrevistados divide-se entre a aceitacdo dos profissionais a mudangca para uma cultura de
qualidade e uma resisténcia inicial, causada por desmotivacdo e pela falta de continuidade dos
projetos, em obterem a colaboracdo e empenho dos mesmos. Os prestadores de cuidados que
aceitam facilmente (a maioria) fazem-no porque se sentem motivados para frequentar formagGes
sobre a qualidade em saude e, deste modo, a adesdo, dado o conhecimento que possuem, é
superior ou entdo porque sao atempadamente informados e formados para a mudanga, o que
permitira que se adaptem melhor a mesma. Os profissionais da comissdo da QSD valorizam o
papel das chefias intermédias neste contexto, considerando-as fundamentais no processo de
difusdo e informagdo dos prestadores de cuidados sobre os novos projetos. O Prestador de
cuidados 3 refere que “sempre que hd um projeto tudo avancga, tudo se faz”, corroborando a
relevancia da lideranca exercida pelas chefias intermédias na adesdo dos profissionais aos
projetos da qualidade. Ainda alguns admitem que a participacdo em projetos obriga a um
dispéndio de tempo acrescido, mas no final o esforco é compensatério ja que as pessoas acabam
por se adaptar: “depois as pessoas comegcam, basta haver dois ou trés que vdo remando para

outro lado e a equipa colabora” (Prestador Cuidados 3).

Por outro lado, alguns prestadores de cuidados, assim como os profissionais da comissdo da
QSD referem que “Nuns é uma atitude de partilha e envolvimento noutros tem que ser uma
atitude autoritdria” (ComissGo QDS 2). Ou seja, a obrigatoriedade na adesdo a projetos de

melhoria continua, apesar de nao desejavel, funciona nos servicos em que os profissionais estdo
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mais renitentes a mudanca, se bem que também existe quando os projetos sdo institucionais ou
até nacionais (normas da DGS, por exemplo). No entanto, hd um desconhecimento se o recurso a
esta estratégia produz resultados sustentdveis, ou seja, se os projetos iniciados por este meio sao
duradouros. O recurso a punicao é salientado pelo Prestador cuidados 7: “Também ndo sei até
que ponto este orgdo tem o poder de chamar a aten¢do ou até punir quem néo cumpre as

estratégias” condicdo esta contraria a logia da qualidade.

As dificuldades sentidas pelos participantes neste estudo prenderam-se, sobretudo, com o

“Défice de Recursos Humanos” e com uma “Desmotivacdo e Resisténcia inicial” dos profissionais a

mudanca. A escassez de recursos humanos constitui-se como um argumento legitimo para os

prestadores de cuidados no que diz respeito a ndo participacdo ou menor participagcdo/adesdo
aos projetos do servigo ou institucionais, fator que se revela como ndo benéfico para a existéncia
de uma politica de qualidade sustentdvel. Contudo, o Prestador cuidados 7 considera que “a nivel
dos servicos penso que tem existido a preocupagdo de capacitar os servicos com 0s recursos
humanos necessdrios”, revelando-se contraditério em relagdo a opinido dos restantes prestadores
de cuidados. De facto, a escassez de recursos humanos acaba pode constituir-se uma ameaca a
implementacdo da qualidade pois “com as condigées de trabalho, com a diminui¢éGo do numero de
assistentes operacionais e com o aumento do afluxo dos doentes isto acaba por ser deixado para
segundo plano (..) vejo falta de recursos para tratar os doentes” (Prestador cuidados 10).
Acrescenta o Prestador cuidados 8 que “eu penso que, sem recursos humanos numa instituigGo
também ndo podemos ter uma politica de qualidade eficiente”, atestando-se assim, a relevancia
de dotag¢Oes de recursos humanos suficientes para que as politicas de qualidade possam ser
desenvolvidas. Denote-se que nem os membros da comissdo QSD nem a Administracdo se
referem as dotacBes dos profissionais como elemento relevante no desenvolvimento da

qualidade.

Tornou-se bem claro ao longo de toda a analise o sentimento de desmotivacdo sentida pela
maioria dos prestadores de cuidados e percecionada pelos profissionais da comissdo da QSD.
Varios fatores contribuem para esta realidade, nomeadamente o cansaco, a diminuicdo do
reconhecimento social e também econdmico, o aumento da carga horaria, a falta de
disponibilidade, interesse ou incentivos para participar em novos projetos e o proéprio
descontentamento geral das pessoas secundario ao panorama da sociedade atual, considerada
como uma sociedade em crise. Por outro lado, alguns reconhecem a importancia de “fazer

formacdo, mas existem muitos condicionantes” (Prestador Cuidados 4), assim como a existéncia

de “muita desresponsabilizacéo das pessoas” (Comissdo da QSD 2), ou seja, ndo ha uma
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obrigatoriedade de participacdo nos projetos de qualidade nem uma responsabilizacdo dos
profissionais pelo ndo desenvolvimento dos mesmos. A conjuntura organizacional e o nivel de
implementa¢do da qualidade no caso em estudo coadunam-se diretamente com este aspeto,
dado que a inexisténcia de uma cultura de qualidade, como ja abordamos anteriormente, e a falta
de consisténcia da implementacdao de estratégias de qualidade ao longo do tempo gera nos
funciondrios desmotivacdo e nao responsabilizacdo pelos processos da qualidade. Atesta o
Prestador cuidados 10 que “hd cerca de 3 anos para cd os profissionais estdo desmotivados com o
que estd a acontecer e a participacGo ativa em processos de gestdo da qualidade deixou de ser
uma prioridade (...). Isto significa que a razdo para o desinvestimento e a desmotivacdo dos
profissionais encontra a sua justificacdo em fatores externos e por sua vez, “é ndo te sentires
compensada por levares mais dinheiro, é saberes que estds a trabalhar mas estas a trabalhar nas
tuas horas de servigo, pois as pessoas estGo cansadas de levar trabalho para casa” (Prestador
cuidados 4). A inexisténcia de incentivos e recompensas ao envolvimento nos projetos de
melhoria continua é também apontado como fator responsavel pela desmotivacdo dos

profissionais.

Adicionalmente, a desmotivacdo identificada por dois niveis hierdrquicos entrevistados

(prestadores de cuidados e comissdo da QSD) é aliada a uma resisténcia inicial a mudanca, isto é,

tém uma clara percegao de que o centro hospitalar onde exercem fung¢des estd em mudanga no
que diz respeito a gestao da qualidade, mas assumem que para qualquer profissional a mudancga é
sempre dificil e complexa, por isso a resisténcia por parte dos profissionais é considerada normal.
Como refere um dos entrevistados “Alguns elementos sdo ainda um bocadinho os velhos do
restelo, renitentes a mudanga. Isto ndo é fdcil contrariar. SGo prdticas enraizadas hd muitos anos e
ndo é facil de mudar” (Prestador cuidados 7). Em oposicdo a esta percec¢do, a administracdo
hospitalar considera que os profissionais estdo motivados para a melhoria da qualidade dado que
o processo de acreditacdo pelo Modelo ACSA estd a ser iniciado em dois departamentos por
interesse dos gestores intermédios dos mesmos, ou seja, “...Portanto, o processo estd mudado,
essa é a ferramenta que nds escolhemos e vamos ver se a meados de Dezembro temos jd
trabalhos feitos porque sdo, fundamentalmente, dois departamentos que foram eles que se
apresentaram para a solugdo e ndo foi nenhuma imposi¢céio nem nenhuma estratégia especifica de
cima pra baixo, do conselho de administragdo. Estamos certos que vai haver outros
departamentos interessados.” (Administrador grupo 2). Na mesma perspetiva acrescenta a
Administrador grupo 3 que “...Portanto, hd um envolvimento, as pessoas partem para um projeto

é porque querem na realidade envolver-se nele e obter resultados dele”. Importa salientar que na
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perspetiva do Administrador grupo 2, ndo é da responsabilidade dos mesmos gerar a motivacdo
dos prestadores de cuidados, uma vez que “...é mais na propor¢éo direta das competéncias que
cada um adquire ndo na propor¢do daquilo que as pessoas devem ser estimuladas... se vocé é
enfermeira ndo deve estar a espera que seja eu a estimuld-la para ser carinhosa, afdvel e
tecnicamente competente porque eu ndo a sei estimular para fazer isso... se vocé tem um sorriso,
um toque para o doente... porque isso ndo se estimula... e se todos fossem assim os CA estavam

tramados”.

Apds a definicdo de politicas de qualidade, estas devem ser implementadas. A segunda
categoria (Implementagdo das politicas de qualidade) encontrada ramifica-se em duas
subcategorias: Estratégias Sugeridas para a implementacdo de politicas de qualidade e Barreiras

Percecionadas.

Os indicadores encontrados para a subcategoria das Estratégias Sugeridas sdo a “Eficacia na

Difusdo da Informacdo”, “Envolver e Motivar os Profissionais” e “Promover Formacdo/Discussdo

sobre Qualidade”. No que se reporta a difusdo de informacdo, dois niveis organizacionais

(prestadores de cuidados e comissdo da QSD) consideram que o método escolhido pra a difusdo
das informacbes no hospital ndo é o mais eficaz, sendo que “estar a gerir um processo de
mudang¢a tem que se dar informacdo” (Comissdo da QSD 3). Por sua vez, o Administrador grupo 2
refere que a estratégia usada na difusdo de informacgdo é cuidadosamente pensada: “.. Temos
também o cuidado de ndo colocar mais de dois regulamentos por semana e colocar um mais
complexo e outro mais simples para que as pessoas possam ler. Nés estamos a tentar esta
estratégia pois ler é fundamental, o existir ndo é importante, mas sim o ler, o criticar... pretende-
se que os destinatdrios possam discutir problemas na origem e jd tem acontecido”,
compreendendo-se que este grupo profissional considera que a forma como a informacgdo é
difundida é eficaz. Acrescenta o Prestador cuidados 11 que é necessario uma monitorizagdo de
guem acede ou ndo a informacdo publicitada na intranet, referindo que “Isso é tudo colocado na
intranet e hd quem veja e quem ndo veja”. A auséncia desta monitorizacdo impedird que a
administracdo confirme que a difusdo de informagdo se concretizou para a maioria dos
funciondrios do centro hospitalar. E defendida aqui também a importancia do gestor intermédio,
na media¢do entre a administragdo e prestadores de cuidados, para o sucesso da difusdo da
informacado: “vamos sempre tendo o cuidado de passar essa informagdo, quem diz em relagdo aos
indicadores, diz em relagdo a novos procedimentos, novas informagdes (...) Sim, a informagdo
circula (...) O que posso dizer é que quando a informagdo chega aqui ela é transmitida (...) Estas

informagées sdo-nos sempre transmitidas pela enfermeira chefe que é o nosso canal de
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informagdo, ndo é que elas ndo nos sejam veiculadas através do mail e da intranet, mas ela tem
sempre o cuidado de nos transmitir essa informagdo na passagem de turno durante algum tempo”

(Prestador de Cuidado 7).

Outra das estratégias sugeridas passa por trés vertentes, nomeadamente o envolvimento, a
motivacdo e a emissao de sugestdes por parte dos profissionais. O envolvimento dos profissionais
na realizacdo de projetos em cada contexto profissional é considerado, pela maioria dos
prestadores de cuidados e um dos profissionais da comissdao da QSD, uma lacuna. Poucos sao os
casos em que os prestadores de cuidados sao chamados a constituir grupos de trabalho. Por vezes
apenas sao convidados a participarem nos projetos os profissionais com alguma experiéncia.
Contudo um dos entrevistados da comissdo da QSD considera que todas as categorias
profissionais deveriam ser envolvidas, quer pelas chefias intermédias ou mesmo pela
administracdo, em todo o processo para que tomem conhecimento dos reais objetivos e
estratégias que se pretendem para a organizagdo, bem como sejam elementos ativos na
implementagdo das estratégias definidas. Outro aspeto reforcado por estes prestadores de
cuidados é que se as pessoas ndo forem envolvidas, adotardo uma atitude de ceticismo e
resisténcia, pelo que ndo estardo motivadas para participar nos trabalhos: “eu acho que, se
calhar, a principal resisténcia dos profissionais é eles ndo serem ouvidos. E eles ndo serem,
portanto, ndo serem envolvidos nesses programas se calhar se isso acontecesse cd ndo existiriam
resisténcias (...) depois, acho que deveria envolver mais os profissionais na gestdo da qualidade”
(Prestador cuidados 8). Segundo alguns prestadores de cuidados a existéncia de incentivos nao
econdmicos, por exemplo morais (elogios) ou compensagcdo em horas, mais facilidade no
desenvolvimento e conclusdo dos projetos. Em contraposicao a isto, a administracao defende que
os proéprios profissionais devem também motivar-se, isto é, ndo devem argumentar o cansaco e a
falta de tempo para o nao envolvimento em projetos. Os profissionais da comissdo da QSD
entrevistados destacam como relevante a recolha das opinides de quem trabalha na pratica dos
cuidados diariamente, sendo que este envolvimento conduz a motivacdo e posteriormente a
adesdo aos projetos: “O que eu penso é que as vezes as Coisas aparecem impostas aos
profissionais e portanto, se calhar, talvez seja diferente uma imposicdo de uma sugestdo em que
houve uma participagdo de toda a gente. Penso que as pessoas, se calhar, encaram melhor um
processo que advenha do ouvir de toda a gente e das sugestbes de toda a gente do que um
processo que surge apenas do projeto de algumas pessoas e que é imposto aos profissionais.(...)
penso que por vezes os profissionais ndo s@o tdo ouvidos quanto deveriam ser (...) todos os

profissionais deveriam ser ouvidos nesse sentido. Ndo me parece que isso aconte¢a “ (Prestador

62



cuidados 8). Denota-se que as politicas de imposicdo ndo sdo aceites como facilitadoras do

desenvolvimento sustentado da qualidade.

A Ultima estratégia sugerida pelos entrevistados esta relacionada com o investimento numa

cultura de qualidade que possa promover a formacao e a discussdo sobre esta tematica. O grupo

de administradores hospitalares entrevistados partilha da mesma opinido dos elementos da
Comissao da QSD, defendendo que assistimos a inexisténcia de uma cultura da qualidade no caso
em estudo. Para estes profissionais, o espirito de trabalhar com qualidade deve partir
naturalmente das pessoas, nunca através de incentivos monetdrios ou outros, percecionando-se
aqui uma desresponsabilizacdo da gestdo pelo desenvolvimento da qualidade. Por outro lado,
alguns prestadores de cuidados consideram que a cultura de qualidade é ainda inexistente, sendo
imperativa a formacdo dos profissionais sobre qualidade em saldde dado que “os prestadores de
cuidados ndo tém formacgdo suficiente sobre esta temdtica” (Prestador cuidados 5). Para isso, é
sugerido o envolvimento dos gestores intermédios no sentido de fomentar esta necessidade, a
fim de que os prestadores de cuidados fiqguem mais motivados a participar em projetos e/ou
formacgdes sobre qualidade. Denota-se também que a formacdo em qualidade necessita de ser
feita a todos os profissionais das organizacdes que pretendem implementar estes processos dado
qgue “ ndo existe ainda uma cultura de qualidade... Falta em primeiro lugar formar os profissionais

sobre esta drea” (Prestador de cuidados 4).

As barreiras descritas pelos entrevistados centraram-se sobretudo na Estrutura

Fisica/Organizacional, nas Mudancas Frequentes de Direcdo Hospitalar e em aspetos econémico-

financeiros: Constrangimento Financeiro.

A estrutura do centro hospitalar é efetivamente percebida por alguns prestadores de cuidados
e um dos entrevistados da comissdao da QSD como uma condicionante a implementacdo das
politicas de qualidade. A existéncia de tés polos hospitalares distintos fisicamente dificulta
também a uniformizagdo de préticas “Para ja temos a questdo dos trés polos que dificulta porque
é muito dificil uniformizar quando existem realidades diferentes, muito diferentes”( Comissdo da
QSD 1). Existe também a percecdo que muita coisa necessita de ser alterada para que se reiinam
condicbes para se iniciar um processo de acreditacdo e cumprir regras basicas, como salienta o
Prestador cuidados 2: “ eu acho que nds trabalhamos todos no tentar manter o mdximo de
qualidade, o mdximo de seguranga ao doente, mas existem condicionantes que nos ultrapassam
(...) A nivel fisico eu sei que a gente jd tem tido obras e tentado melhorar, temos tentado melhorar

as coisas, mas é dificil”. Adicionalmente, a estrutura da prépria organizacdo hospitalar impede
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gue as questdes sejam resolvidas com a celeridade desejada, uma vez que “existe uma estrutura
organizacional que ndo facilita a resolugdo desses problemas. E voltando ao exemplo dos suportes
de soros, uma coisa simples como um suporte de soro, implica que o chefe comunique a
administracGo, a administra¢do tem que pedir orcamentos, necessita de abrir um concurso para
aquisicdo dos suportes de soro. Acaba por ser muito hierarquizado e burocratizado todo este
processo” (Prestador cuidados 10), aspeto este que distancia a organizacdo em estudo da

implementag¢do de uma ldgica da qualidade.

A frequéncia na mudanca da direcdo hospitalar constitui igualmente uma barreira a

implementacdo das politicas de qualidade, sobretudo para todos os profissionais entrevistados
gue trabalham na comissdo da QSD. O que acontece é que de cada vez que a direcdo muda,
grande parte do trabalho desenvolvido até entdo é abandonado, novos projetos sdo iniciados e
novas estratégias implementadas, o que é percebido como um aspeto negativo para o avanco dos
processos de qualidade nesta instituicdo hospitalar. Como um dos entrevistados refere, “... vdo
mudando as dire¢ées, cada um segue a sua ideologia e ndo hd ali uma linha condutora”
(Prestador cuidados 4). Esta premissa gera um sentimento de descrenca, de desmotivacdo e de
falta de confianca na durabilidade das politicas de qualidade implementadas, como atesta a

afirmacdo do Prestador cuidados 5: “Espero que seja um departamento com alguma durabilidade,

ndo se tenha criado e daqui a pouco tempo muda a gestdo e muda a estratégia”.

Outra barreira a implementagao das politicas de qualidade é claramente o aspeto econémico.
Os custos subjacentes aos programas de qualidade sdo elevados e ha conselhos de administracao
que optam por ndo dar continuidade aos mesmos, segundo descrevem alguns prestadores de
cuidados e um dos entrevistados da comissdao da QSD. Adquire mais sentido esta barreira numa
conjuntura de restricdo orcamental e de imposicdo de tetos de financiamento para as
organizaces de saude. Ndo ha referéncia por parte dos elementos da administracdo de que a
componente econdmica constitua uma barreira ao desenvolvimento da qualidade no centro
hospitalar, bem como ndo ha uma valorizagdo dos custos na ndo qualidade, constatando-se que
nenhum dos grupos profissionais entrevistados se reporta a necessidade de implementacdo da

qualidade por forma a reduzir os desperdicios causados pela ndo qualidade.

A terceira e Ultima categoria encontrada da andlise dos dados relaciona-se com a relevancia da
qualidade, ou seja, efeitos positivos que a sua implementacdo pode gerar e quais os desafios
necessarios a ultrapassar para que seja implementada com sustentabilidade. Subdivide-se nos

“Desafios/Exigéncias da qualidade” e no “Efeito/outcome esperado”.
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Como desafios e exigéncias da implementacdo da qualidade relatados pelos profissionais de

saude entrevistados surge a necessidade de uma “Valorizacdo do processo (mais que resultados ”,

de uma “Lideranca forte”, de "Profissionais com tempo exclusivamente dedicado a qualidade”, da

“Promocdo da continuidade dos projetos em curso” e de um conjunto de “Resultados a longo

prazo”, indicadores que passardo a ser explanados. Importa salientar que nem todos os
entrevistados atribuem relevancia a todos os indicadores mencionados, contudo serd abordada a

diferente percegdo dos trés niveis hierarquicos na alusdo a cada indicador.

O processo de acreditacdo é encarado e percebido como um caminho dificil e longo, para o
gual é necessario estar ao nivel de determinados padrdes exigidos, isto é, é necessario que
entidades externas verifiqguem se uma instituicdo hospitalar redne as condi¢Ges necessarias para
ser acreditada como instituicdo de qualidade. A acreditacdo é também percebida pelos
prestadores de cuidados como um incentivo para a continuidade das estratégias implementadas
para a melhoria da qualidade, mesmo a instituicdo em estudo se encontrar apenas no inicio de
um processo de acreditacdo segundo o Modelo ACSA. Por outro lado, um dos administradores
entrevistados no focus group referiu também que a acreditacdo é muitas vezes associada a
existéncia de qualidade, isto é, se uma instituicdo ndo é acreditada, entdo ndo tem visibilidade
para o utente. A acreditacdo corresponde a qualidade para a populacdo no geral, no entanto, os
administradores créem que corresponde a uma aparéncia, muitas vezes é apenas uma “colocagdo
de faixas” (Administrador grupo2), ou seja, as instituicdes cumprem os requisitos que as
entidades externas exigem, mostram resultados plausiveis com os padrdes que defendem, mas
nem sempre isso se traduz em melhorias nos processos de prestagdo de cuidados e melhor
qualidade. Acrescenta ainda o prestador cuidados 8 que a qualidade ndo pode passar
exclusivamente por resultados referindo “: Eu acho que, realmente, quando se fala em qualidade
também se fala muito em acredita¢do. (...) Mas o que penso é que acreditacdo das instituicdes
passa muito pelo numero e penso que a qualidade ndo pode ser sé reduzida ao numero porque a
nog¢do de qualidade é muito mais que um numero e envolve muitos mais pardmetros do que
pardmetros financeiros, por exemplo. Porque é assim, nds nGo podemos, por exemplo, mostrar
para a sociedade que somos um hospital que faz milhentas cirurgias se nessas cirurgias acabam
por ser cometidos alguns erros. Portanto, até que ponto é que isto demonstra qualidade? Néo
podemos, acho que a nog¢do de acreditagdo e qualidade estd muito reduzida ao pardmetro
quantidade e ndo a qualidade em si” (Prestador cuidados 8). Constata-se a necessidade de uma
valorizagdo do processo de ndao apenas dos resultados referenciada pelos prestadores de

cuidados.
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A necessidade da existéncia de lideres fortes é bem visivel nos testemunhos dos prestadores
de cuidados e profissionais da comissdao da QSD. Os projetos apenas tém continuidade se houver
chefias elas prdprias motivadas, interessadas, sensibilizadas e com capacidade para motivar os
profissionais, para ser dinamizador e dar o exemplo, mas também para chamar a atencdo dos
profissionais sobre o que estd menos bem feito e tentar corrigir. Denota-se aqui, que esta
lideranca forte passa ndo so pelo nivel macro (administracdo), mas também ha um reporte aos
gestores intermédios como elementos fulcrais na manuteng¢dao da motivacdao e dos projetos no
contexto dos servicos “penso que no meu servigo hd uma grande preocupagcdo com a existéncia de
programas de melhoria continua e com a gestdo da qualidade talvez, se calhar, porque nds
também temos chefias que estdo, portanto, que estdo motivadas para esses assuntos. (...) se
calhar, a gestdo da qualidade do hospital passa muito pelas chefias” (Prestador cuidados 8). Os
elementos da administracdo ndo se reportam a lideranca como elemento fulcral na

sustentabilidade da légica da qualidade nos servicos de saude.

No entender dos prestadores de cuidados, a existéncia de uma comissdo de qualidade é
considerada imprescindivel. E Gtil para a criagdo de projetos resultantes do debate de ideias e
problemas existentes em cada contexto profissional. Ndo menos importante, a comissdao QSD
constitui-se para os préprios profissionais que 1a trabalham como uma entidade necessaria a
aprovacdo de protocolos e procedimentos. Sao profissionais que possuem uma multiplicidade de
conhecimentos, o que implica que se envolvam e focalizem nestas tematicas, o que trara
melhoria da qualidade com maior celeridade. Para os administradores, atualmente “nada anda a
deriva, tudo passa pela comissdo da qualidade” (Administrador grupo 2), pelo que a existéncia de
uma estrutura de qualidade no interior da organizagao faz com que tudo seja regulamentado,
bem como exista a possibilidade de se saber identificar o local e os profissionais a quem temos
gue nos dirigir para comunicar situacoes referentes a esta temdtica. Contudo, é salientado que a

inexisténcia de profissionais dedicados a tempo inteiro a comissdo de qualidade podera ser uma

ameaca a sua continuidade no tempo: “o primeiro problema deste processo da qualidade tem a
ver com o tempo, porque ninguém estd a tempo inteiro a trabalhar na qualidade. Ninguém estd a
tempo inteiro portanto hd aqui um problema (...) Em termos de desafios é mesmo ter uma equipa.
Eu penso que sem isso nunca se vai conseguir construir uma politica de qualidade e seguranga se
ndo for uma coisa a longo prazo. Enquanto houver apenas uma comissées que retinem de vez em
quando, penso que é muito dificil. Conseguem fazer algumas coisas mas é complicado” (Comisséo

da QSD 1). A pertinéncia da criagdo de um gabinete ou departamento de qualidade com alguns
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membros apenas dedicados a qualidade é claramente valorizada sobretudo pelos testemunhos de

todos os profissionais da QSD e dos administradores.

E claro o facto de todos os grupos entrevistados (maioria prestadores de cuidados) estarem a

desenvolver projetos de melhoria continua nos contextos profissionais onde exercem fungdes. A

continuidade do desenvolvimento destes projetos é considerada fundamental para a melhoria
dos cuidados aos doentes. Contudo, em dois contextos profissionais os projetos ainda ndo foram
implementados, ou pelo menos os entrevistados ndo tém conhecimento da sua realizagao.
Relativamente aos administradores entrevistados, estes referem que é importante diferenciar
dois tipos de projetos: os micro, que sdao os desenvolvidos em cada servico; e os macro, da
responsabilidade dos departamentos e do prdprio centro hospitalar, areas mais abrangentes,
denotando-se esta como o foco de atencdo deste grupo de profissionais, como descreve o
Administrador grupo 3: “ E que nds temos aqui dois tipos de desenvolvimento em questdes das
politicas de qualidade. Uma delas é, como o Dr. J. disse, que é a questdo do envolvimento jd
macro, ou de uma forma transversal podemos falar nisso no sentido do departamento, nGo do
servigo, porque o servico é mais fdcil de certificar, mas por departamento que envolve vdrios
servigos e vdrias dreas. E hd outra drea que nds aqui deviamos falar que hd também os projetos
que existem e que sdo micro ou mais pequenos, que sdo desenvolvidos em cada servico mas
dentro do servigo por classes profissionais dentro dessas classes por meia duzia de pessoas que
tenta melhorar. (..)micro trabalhos hd muitos, o teu servigo, é um servico que tem imensos
trabalhos a decorrer, mas sGo micro trabalhos. Para nds, em questées de conselho de
administragdo, sei a importdncia que tem, que é a motivagdo das pessoas e estd-se a fazer
pequenas coisas que podem ser grandes coisas mas, para nés de uma forma diferente que é ver a
nivel de certificagdo ja departamentos e do centro hospitalar”. Compreende-se aqui uma certa
disparidade de valorizagdo dos contextos, dado que os profissionais investem mais na melhoria
dos processos de prestagdo de servigos para operacionalizar os mesmos enquanto a
administracdo centra a sua atencdao no desempenho organizacional como um todo, denotando-se
aqui a falta de cultura de qualidade e a uma nog¢do de departamentalizagdo da prépria

organizagao.

A existéncia de resultados e a avaliacdo dos mesmos é inevitdvel e é considerada por todos os

grupos profissionais entrevistados. O focus group defende mesmo a realizagdo de benchmarking,
ou seja, a partilha entre instituicdes sobre o que ha de melhor feito em cada uma, sempre com a
finalidade de aprender com o que os outros ja fizeram em situagdes similares. No entanto, por

vezes é clara uma efetiva falta de disponibilidade e os profissionais alegam cansago para a sua

67



realizacdo, uma vez que sdo projetos muito trabalhosos e que exigem muito tempo, tendo em
conta que sdo para implementar e suster a longo prazo (para alguns existe muita burocracia
associada). No entanto, ha reporte a inexisténcia de condi¢des favoraveis ao envolvimento dos
profissionais nestes processos, especificamente “as pessoas terem que disponibilizar do seu
tempo para fazer estes projetos, porque tém que disponibilizar do seu tempo pessoal e depois ndo
tém contrapartidas, a unica contrapartida é a melhoria dos cuidados no futuro” (Prestador

cuidados 7).

A segunda subcategoria respeitante as “Expectativas Relativas a Gestdo da Qualidade” diz
respeito aos efeitos positivos que os trés grupos profissionais pretendem obter da implementacao
de politicas de qualidade: “Efeito/Outcome esperado”. Desta subcategoria resultam quatro

indicadores: a “Uniformizacdo de praticas”, a “Seguranca para os doentes”, a “Melhoria na

qualidade dos cuidados” e o “Reconhecimento externo da Instituicdo”.

Trabalhar de acordo com praticas uniformes é vista pelos trés grupos profissionais como uma

das grandes finalidades da implementacdao de politicas de qualidade e de projetos de melhoria
continua da qualidade. Para os entrevistados da comissdo QSD também a acreditacdo se revela
essencial a uniformizacdo de praticas. No entanto, uma instituicdo onde a maioria dos
profissionais sdo enfermeiros e médicos, que sdo muito individualistas (ndo voltados para a
globalidade mas apenas para a saude dos doentes), conseguir-se uniformizar praticas parece ser
um processo complicado, como defende Comissdo da QSD 2: “os processos de acreditagdo
hospitalar sdo importantes pois permitem uniformizar prdticas e procedimentos, cada um com as
suas especificidades (...) O desafio é uniformizar prdticas e as pessoas trabalharem de acordo com
determinadas prdticas e serem auto-motivadas (...) nos servigos de saude é muito complicado a
implementagdo destes sistemas de gestdo da qualidade porque as pessoas sdo muito mais
médicos, enfermeiros... sdo muito mais técnicos, sGo muito mais profissionais de saude do que
virados para o global. Trabalham em equipa mas muito individualistas e por isso é muito dificil
uniformizar prdticas”. Compreende-se uma dificuldade especifica da implementac¢do da qualidade
em saude: os cédigos profissionais dos funciondrios das instituicbes de saude, especificamente
médicos e enfermeiros, geram dificuldades no desenvolvimento da qualidade, dado que estes
estdo voltados para o seu dever profissional e a sua drea de atuagdo especifica e ndo para a

performance global da organizacao.

A seguranca do doente é descrita como um dos aspetos mais trabalhados pela comissdo da

QSD. Os profissionais da comissdao da QSD admitem que a seguranca é sindnimo de certificagdo
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e/ou acreditacdo. A seguranca é também associada a existéncia da valorizagdo dos doentes,
realizando-se os processos colocando “O doente no centro do sistema” (Comissdo da QSD 1). No
entanto, como refere o Administrador grupo 3, apenas existe nesta instituicdo, até ao momento,
avaliacdo da satisfacdo do utente na cirurgia de ambulatério, havendo um reforco, por parte do
administrador grupo 2, da importancia de se implementar sistemas de obtencdo da
opinido/satisfacdo dos utentes dado que devem ser eles o centro da atenc¢do. Também para os
prestadores de cuidados, a seguranca dos doentes corresponde a um “verdadeiro critério da
qualidade numa instituicGo” (Prestador cuidados 10). Em termos dos recursos materiais a
seguranca dos doentes tem igualmente aumentado consideravelmente. Também a certificacdo do
servico de sangue, ao permitir por exemplo mais seguranca durante a transfusdo sanguinea, veio
permitir um aumento na seguranga do doente. Outros exemplos sdo as pulseiras de identificacdo
dos utentes, o fardamento dos profissionais no refeitério, a check-list utilizada no pré-operatério,
a politica de seguranca do medicamento em iniciagdo e a uniformizacdo dos carros de

emergéncia.

A melhoria na qualidade dos cuidados aos doentes torna-se um efeito evidente para os trés

grupos de profissionais entrevistados, quando se desenvolve a qualidade de forma sustentada.
Para a maior parte dos prestadores de cuidados esta melhoria nos cuidados é conseguida através
do balango positivo entre a realidade inicial e o resultado final, apds a implementacdo de projetos
(por exemplo, exames marcados mais rapidamente atualmente no departamento de MCDT's). Em
parte, isto deve-se a continuidade na implementagao de projetos de melhoria, na avaliagdao da
satisfacdo dos utentes, na publicagdo dos resultados positivos (trabalhos sobre o ruido ou sobre a
amamentagdo, por exemplo) e na aplicagdo de escalas que permitem colher indicadores das
praticas e assim as adequar constantemente para atingir os padrdes pretendidos. Para o grupo de
administradores a implementac¢do de projetos de melhoria sé faz sentido para isso mesmo, para a
obtencdo de resultados positivos: “os processos da qualidade a tendéncia que tém é para
melhoria continua da qualidade” (Administrador grupo 2). Para os profissionais da comissdo da
QSD, esta tem estado a trabalhar eficazmente. A melhoria dos cuidados ja esta refletida em varios
niveis: “agora saiu o protocolo de higieniza¢do de espagos que é muito importante para haver
seguranga e qualidade, estd a sair para todos os servicos fazerem a higienizagdo da mesma forma
com os mesmos produtos e haver um padrdo de orientagdo, e a vdrios niveis” (Comissdo da QSD

3).

O reconhecimento pela populagdo externa de que o hospital presta cuidados de qualidade é

essencial na percec¢do dos trés grupos de profissionais. Para os profissionais da comissdao da QSD a
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acreditacdo é essencial para esse reconhecimento, assim como também a mudanca de
comportamento quanto a presenca dos familiares junto dos utentes 8implementagao das visitas
livres, por exemplo). Também para os prestadores cuidados o processo de acredita¢do trabalhado
seriamente conduzira a “uma instituigdo com maior credibilidade e uma instituicdo com melhor
qualidade de cuidados” (Prestador cuidados 7). A informacdo padronizada também se revela util
uma vez que sendo transmitida da mesma forma permite uma ideia a populagao de credibilidade

e seguranca.

5.4. Discussao dos resultados

Neste ponto do trabalho pretende-se discutir os dados provenientes da andlise de contetdo
das entrevistas realizadas e, confrontando-os com o quadro conceptual inicialmente exibido na
revisdo da literatura, encontrar respostas para as questdes de investigacdo que se colocaram

como ponto de partida para este estudo.

A primeira categoria identificada refere-se a definicdo de politicas de qualidade, na qual se
perceciona por parte dos trés niveis organizacionais a existéncia de um processo de mudanca a
decorrer no CHBV, bem como a implementa¢do de algumas estratégias. Mas percecionam-se
igualmente algumas dificuldades no desenvolvimento de uma cultura de qualidade. Assim, de
entre os varios prestadores de cuidados e elementos da comissdo da QSD ha a percecdo de que ja
se iniciou uma mudanca ao nivel da gestdo da qualidade, mas que esta ndo é claramente
conhecida nem partilhada por todos os colaboradores. Logo aqui encontramos uma primeira
dissonancia em relagdo ao quadro conceptual, uma vez que na revisdo sistematica da literatura
efetuada por Wardhani et al.( 2009), o sucesso da implementacdo de sistemas de gestdo da
qualidade em organizagdes de saude passa, essencialmente, pela criagdo de uma cultura de
qualidade, ou seja, pela partilha, por todos os elementos da organizacdo, de crencas, valores,
normas e comportamentos comuns. Sendo assim, qualquer projeto de qualidade deve iniciar-se
pela difusdo de informacgdo sobre o que se pretende atingir e qual o caminho a seguir, bem como
qual o papel de cada colaborador dessa organizagao para o alcance dos objetivos definidos. E aqui
surge um dos principios gerais da filosofia do TQM: desenho estratégico e alinhamento
organizacional (Rocha, 2005; Carapeto & Fonseca, 2005; Ramseook-munhurrun, Prabha
Munhurrun & Panchoo, 2011; Jonge et al., 2011; Glickman et al., 2007; Ellenbecker et al., 2008),
sem o cumprimento do qual se consegue implementar e melhorar a qualidade nas organiza¢des

em geral.
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Sdo descritas varias estratégias usadas pela organiza¢do para a implementacdo de sistemas de

gestdo da qualidade, tais como a mensuracdo de indicadores globais e especificos de cada servico,

a realizacdo de auditorias e a implementacdo de vérios projetos de melhoria continua da

gualidade a nivel micro, ou seja, em contexto dos servicos e mais especificamente de

determinados grupos profissionais. Estas sdao algumas das estratégias que estdo preconizadas no
Plano Nacional de Saude 2012-2016 elaborado pela DGS. No entanto, muitas outras sao
mencionadas neste plano, como a avaliacdo da satisfacdo dos utentes, que é apenas referida pela
Administracdo grupo 3 que ja é prdtica comum mas apenas a utentes intervencionados em
cirurgia de ambulatdrio; avaliacao da satisfacdo dos profissionais, inexistente na instituicdo até ao
momento de realizagdo das entrevistas; existéncia de normas de orientacdo clinica, estratégia
esta que é referida por alguns prestadores de cuidados, nomeadamente alguns grupos
profissionais que elaboram manuais de procedimentos no sentido de padronizar e uniformizar a
pratica e os processos de certificacdo e acreditacdo (DGS, 2012), os quais, se encontram em curso
em alguns departamentos e servicos do centro hospitalar em estudo, mais especificamente o
modelo de acreditacdo ACSA que esta a iniciar-se em dois departamentos e a certificacdo de
apenas um servico (imuno hemoterapia) segundo as normas I1SO 9001, n3do existindo no entanto
nenhuma politica global a toda a organizacdo no que a acreditacao e certificacdo se refere. Deste
modo é percetivel uma certa no¢do de departamentalizag¢do, a qual ndo se coaduna com a légica
da qualidade que se pretende implementar. As duas Ultimas estratégias mencionadas sdo
conhecidas por poucos prestadores de cuidados, ou seja, sdo processos recentes mas que ja estdo
em curso e sobre os quais a formacgdo e informagdo dos prestadores de cuidados nao foi efetuada
de forma eficaz e abrangente. Encontra-se aqui a justificacdao para as dificuldades que constituem

uma subcategoria desta primeira categoria encontrada, as quais sdo: défice de recursos humanos

e desmotivacdo e resisténcia inicial. A aposta num sistema de informacdo eficaz dentro da

organizacdo é um pilar basal para que os prestadores de cuidados captem os motivos da
mudanca, se envolvam na mudanca e colaborem com a mudanca. Glickman et al. (2007) defende
gue é necessdrio melhor informagdo para se gerirem os processos de mudanca nas organizacdes
de saude, sugerindo a utilizagcdo das tecnologias de informagdo como aliado fundamental neste
processo. Este é um facto que é mencionado pelos trés niveis organizacionais: a informagdo é
difundida através da intranet da referida instituicdo. Contudo, os prestadores de cuidados
referem que esta difusdo nao é eficaz, pois ndo tém um tempo especifico para consultar todos os
regulamentos e circulares elaboradas e que o trabalho por turnos dificulta a acessibilidade a

informacgao disponibilizada por este meio. H4 a necessidade de se monitorizar a eficicia da
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difusdo de informacgdo no sentido de se perceber quais as lacunas a colmatar, aspeto este ndo
valorizado pela administracdo que considera que o processo de difusdo de informacdo é

cuidadosamente pensado e gerido.

Audet et al. (2005) cit in Jonge et al. (2011) destacam que na area da saude é encontrada uma
resisténcia a implementacdao de mudancas, facto este que vai de encontro ao evidenciado nos
resultados empiricos apresentados: os prestadores de cuidados encontram-se desmotivados,
muito em parte pela influéncia da conjuntura socio-politico-econdmica e, apesar da resisténcia
inicial manifestada para aderir aos programas de melhoria continua de qualidade e as mudancas

implementadas, aderem e colaboram com o que lhes é solicitado.

E descrito pelos elementos da comissdo da QSD que as estratégias da qualidade selecionadas
no CHVB derivam, na sua grande maioria, de leis e normas emanadas pela DGS e pelo Ministério
da Saude. E exemplo disso a comissdo da QSD que encontra o fundamento da sua criagdo em
varias instituicdes do SNS no Despacho n.2 3635/2013 DR n.2 47 de 07/03/2013. Contudo, a
qualidade deve ser voluntdria e ndo imposta, pois se pretendemos uma politica de qualidade
sustentavel, duradoura e com efeitos positivos na melhoria dos processos administrativos, de
prestacdo de cuidados e de tomada de decisdo, é fundamental que a necessidade de mudanca

seja sentida no interior da organizacdo e ndo apenas imposta por niveis hierdrquicos superiores.

A segunda categoria identificada refere-se ao processo de implementagao das politicas de
qualidade, dividindo-se esta em duas subcategorias: as barreiras identificadas pelos prestadores
de cuidados e pela comissdo QSD e as estratégias que estes sugerem para ultrapassar as

dificuldades sentidas.

A revisdo sistematica da literatura realizada por Wardhani et al. (2009) demonstra que os
aspetos estruturais serdo mais facilmente ultrapassados se existir primeiramente uma formacao
de todos os colaboradores da instituicdo sobre qualidade em saude, sobre os processos que se
pretendem implementar e sobre a importancia e o papel especifico de cada colaborador nesse
processo. Estes aspetos sdo enumerados por varios prestadores de cuidados e pelos elementos da
comissdo QSD no que se refere as estratégias para ultrapassar as dificuldades da implementacdo

da gestdo da qualidade: eficacia na difusdo de informacdo, envolver e motivar os profissionais e

promover formacdo/discussdo sobre a qualidade.

O indicador da eficdcia na difusdo da informacdo ndo é consensual uma vez que a nivel micro

(dos servicos e dos departamentos) existem diferentes perce¢des dos prestadores de cuidados:

uns referem que os gestores intermédios sdo pec¢as fundamentais na difusdo da informac¢do nos

72



dois sentidos possiveis: quer na replicacdo/divulgacdo em contexto das passagens de turno
durante um periodo de tempo suficientemente alargado para que todos os prestadores de
cuidados tenham a possibilidade de integrar essas informacdes; quer por outro lado no reporte a
niveis organizacionais superiores e consequente resolucao de problemas detetados no contexto
da prética didria da prestacdo de cuidados. Por outro lado, existe a percecdao de outros
prestadores de cuidados de que a forma como a informacdo é difundida, via intranet, ndo é eficaz
e que estes ndo tém conhecimento de varias estratégias no ambito da gestdo da qualidade ja em
curso na instituicdo em estudo. No que se refere a administracdo, esta perceciona como eficaz a
difusdo de informacdo e que a forma como é realizada é cuidadosamente pensada.. Estes
também reforcam que cabe aos profissionais criar habitos de leitura das noticias publicadas na
intranet, ou seja, responsabiliza os profissionais que ndo tém interesse em procurar manter-se
atualizados sobre os trabalhos em curso na sua instituicdo. No que se refere a perce¢do dos
elementos da comissdo de QSD estes consideram que os prestadores de cuidados e a
administracdo esta cada vez mais a realizar o reporte de situagbes que se apresentam como
problemas no contexto micro dos servigcos e no contexto macro, mais especificamente no ambito
da gestdo organizacional. E unanime na revisdo literaria efetuada a necessidade de um sistema de
difusdo de informacdo eficaz. Glickman et al. (2007) destacam, que a gestdo de informacgdo é
fundamental para a melhoria da qualidade. E necessaria melhor informacdo para gerir os
processos clinicos e para elaborar relatérios de praticas de sucessos de modo a se proceder a sua
disseminacgdo intra e interorganizacao, possibilitando uma aprendizagem através da partilha de
solugcBes eficazes ja testadas noutra pratica clinica e, consequentemente, uma melhoria da
qualidade dos cuidados prestados. Estes autores atestam que o uso das tecnologias de
informacdo é um aliado chave pra melhorar e tornar mais eficaz a disseminacdo da informacao.
Para Camargo (2014) os sistemas de informacao hospitalares permitem a automatizacdo de todos
os processos de prestacdo de cuidados, contemplando a inteligéncia e apoiando a tomada de
decisdo dos profissionais. Um sistema de informacdo inteligente consegue cruzar milhares de
dados/informacdes que nenhuma mente humana conseguiria realizar. Deste modo, os sistemas
de informacdo inteligentes sdo uma ferramenta crucial no aumento da seguranca e qualidade dos
cuidados prestados num hospital, aspeto este com necessidade de interven¢gdo no caso em

estudo.

E indigitada pelos prestadores de cuidados e pelos elementos da comissdo de QSD a falta de

envolvimento e motivacdo dos profissionais como uma lacuna na implementag¢do dos sistemas de

gestdo da qualidade. E mencionado por estes que sé alguns profissionais s3o envolvidos nestes
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projetos de melhoria continua da qualidade, facto este que gera desmotivacdo e resisténcia por
parte dos outros profissionais na adesdo aos projetos no ambito da qualidade. Destacam como
essencial o papel das chefias intermédias no colmatar desta lacuna: utilizacao de incentivos nao
econdmicos como reforco positivo, compensacao de horas, tempo especifico para trabalhar nos
projetos de melhoria continua da qualidade, sdo exemplos de pequenas atitudes que
prosperariam a motivacdo e satisfacdo dos prestadores de cuidadas e consequentemente
aumentariam o envolvimento e trabalho dos mesmos em prol da melhoria da qualidade. Esta
premissa é defendida pelos elementos entrevistados mencionados anteriormente. Denota-se que
um dos principios da TQM é o empowerment dos colaboradores, ou seja, a chave do sucesso da
implementacdo da TQM é o envolvimento dos colaboradores, através do aumento de
competéncias e trabalho em equipa, sendo evidentemente necessario o treino e formacdo
profissional (Kumar & Narasimham, 2012; Ramseook-munhurrun, Prabha Munhurrun & Panchoo,
2011; Patel, 2009; Carapeto & Fonseca, 2005; Adeoti, 2011; Ehigie & McAndrew, 2005; Rocha,
2005) E assim necessario investir no envolvimento de todos os colaboradores nos projetos de
melhoria da qualidade pois sem eles a qualidade encontra o seu caminho comprometido a
partida. Para que seja implementado um sistema de gestdo da qualidade eficaz é necessario que
todos os membros da organizacdo partilhem dos projetos, da mesma vontade de trabalhar neles,
se empenhem e desempenhem o papel que é esperado deles. Obvio que as instituicdes de satde
sdo organizagdes complexas por natureza: grupos profissionais distintos, imprevisibilidade do
contexto, incerteza das expectativas dos clientes leva a que nao seja linear o investimento neste
aspeto. Contudo, sendo um dos principios chave descrito na literatura para o sucesso da
implementag¢do da qualidade devem-se reunir esforgos no sentido de captar os colaboradores, de
saber o que pretendem, de os envolver e de os manter caminhando lado a lado no cumprimento
dos objetivos organizacionais definidos. Esta tarefa cabe a ambas as partes: gestores (intermédios
e administracdo) e prestadores de cuidados, ou seja, tal como defende a administracdo, os
profissionais tém o dever de se auto-motivar mas também cabe a gestdo gerar incentivos, como
defendem os prestadores de cuidados e os elementos da comissdo QSD, que motivem e envolvam

os colaboradores.

N3o menos importante é a promocao da formacdo e discussdo sobre a qualidade, indicador

este que vem no seguimento do indicador anterior. Os colaboradores devem ter formacgao sobre a
qualidade de uma forma transversal, ndo sendo realizada para um conjunto exclusivo de
funcionarios, como referem alguns prestadores de cuidados. A qualidade é total, ou seja, envolve

toda a organizacdo e por este motivo as estratégias devem incorporar todos os funcionarios,
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aspeto esta ainda deficitariamente valorizado pela administracdo dado que ndo existe uma
formacado sobre qualidade em salde transversal a toda a organiza¢do. Percebe-se um certo grau
de desresponsabilizacdo da gestdo por este aspeto. No entanto, a revisdao literdria é clara
defendendo que a qualidade se deve iniciar nas atividades do dia-a-dia, as quais dependem do
investimento da gestdo no nucleo de colaboradores operacionais, sendo que a educacdo e
formacdo sobre a melhoria da qualidade devera ser realizada para todos os profissionais do

hospital (Wardhani et al., 2009), ainda inexistente no caso em estudo.

Analisando, por outro lado, os indicadores referentes a segunda subcategoria (barreiras

identificadas) infere-se que os prestadores de cuidados indicam a estrutura fisica da organizacdo

como barreira, dado que existem constrangimentos fisicos devido a idade de construgdo do
hospital que impedem o cumprimento dos requisitos que foram impostos por um processo de
acreditacdo que foi posteriormente abandonado, bem como o facto de o CHBV se encontrar
dividido por trés polos fisicamente distintos dificulta a difusdo dos projetos. Existe também a
percecdo por parte de alguns prestadores de cuidados de uma estrutura de tomada de decisdo
demasiado hierarquizada e burocratizada, o que dificulta a resolucdo dos problemas reportados
pelos prestadores de cuidados as chefias intermédias. Compreende-se que a tomada de decisdo
ainda se encontra bastante centralizada no papel da Administracdo Hospitalar, pelo que as
alteragbes dos processos ainda sdo morosas e dificeis. A revisdo sistemdtica da literatura é
inequivoca no facto de ser necessario uma estrutura hierarquica horizontal e envolvimento dos
colaboradores para que a gestdo da qualidade seja uma realidade e ndo apenas teoria. E
necessario passar de uma estrutura mais centralizada para uma estrutura mais descentralizada,
de modo a tornar os prestadores de cuidados diretos mais responsdveis e auténomos na tomada
de decisdo sobre o processo de prestacdo de servicos, facto este que possibilitard uma otimizacdo

dos resultados (Glickman et al., 2007).

O segundo indicador alusivo a subcategoria das dificuldades percecionadas refere-se as

sucessivas mudancas da administracdo hospitalar. Este é descrito como um entrave a

continuidade dos projetos de melhoria continua realizados a nivel micro, no contextos dos
servicos e/ou departamentos e também em algumas circunstancias ao nivel macro, como por
exemplo o abandono do processo de acreditagdo pela JCl iniciado num mandato administrativo e
abandonado pelo mandato seguinte. Esta dificuldade apenas se encontra referida no PNS 2012-
2016, contudo considera-se importante salientar que a inexisténcia de projetos a longo prazo é
um factor limitador do desenvolvimento de uma cultura organizacional pautada pela qualidade,

pelo que de um modo geral, é consensual de entre os prestadores de cuidados e os elementos da
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comissdo de QSD que as questBes referentes a gestdo da qualidade deveriam ser
necessariamente mantidas e continuadas mesmo havendo mudancas de administra¢do. O facto
de ndo existir continuidade das politicas de qualidade defendidas e valorizadas pelas diferentes
administracdes hospitalares gera desmotivacao e desinvestimento dos profissionais nos projetos

novos que surgem.

A terceira dificuldade narrada pelos prestadores de cuidados e pelos elementos da comissao

QSD para a implementacao de sistemas de gestdao da qualidade é o constrangimento financeiro.

Relata-se que os processos de acreditacdo e certificacdo requerem um investimento econdémico
elevado e dada a conjuntura mundial de corte e de restricdo econdmica, os processos de
implementacdo de sistemas de gestdo da qualidade podem ser comprometidos por falta de
capacidade econdmica das organizacOes. Esta dificuldade é corroborada por Jonge et al. (2011)
dado que algumas barreiras para a implementacdo de um projeto de qualidade sdo baseadas em
restricGes financeiras ou na auséncia de uma liderangca motivada, aspetos estes considerados
obrigatdrios para a participacdo bem-sucedida da equipe na adog¢do de uma atitude centrada na
qualidade.

A terceira categoria identificada foi “expetativas relativas a gestao da qualidade “ na qual
foram definidas duas subcategorias: desafios/exigéncias da qualidade e efeito (outcome)

esperado.

Na primeira subcategoria foram descritos cinco indicadores pelos elementos entrevistados, ou
seja, cinco fatores que sdo considerados essenciais para que a qualidade seja uma realidade vivida

e sentida por todos os stakeholders do CHBV: valorizacdo do processo (mais do que o resultado);

lideranca forte, profissionais exclusivamente dedicados a qualidade, promocdo da continuidade

dos projetos de melhoria em curso e resultados a longo prazo. Sdo varios os autores que apontam

algumas das estratégias mencionadas como essenciais a implementacdo sustentavel e duradoura
da qualidade nas organizacbes de salude, destacando-se: empenho e liderangca da gestdo,

melhoria continua, gestdo por processos e envolvimento dos colaboradores.

A lideranca empenhada gera a oportunidade para a implementacdo e sustentabilidade dos

sistemas de qualidade. No caso em estudo denota-se que o atual mandato administrativo se
encontra motivado e empenhado no desenvolvimento da qualidade, sendo mencionadas, por
todos os elementos entrevistados, um conjunto de estratégias implementadas que trouxeram
melhorias para a organizagao. Contudo, o caminho percorrido é ainda muito curto e ha a nogao

de lacunas fundamentais a colmatar se a administracdo pretende a implementa¢cdo de uma
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politica de qualidade duradoura, como por exemplo a aposta na formacdo e envolvimento dos
recursos humanos. A revisdo literdria atesta a relevancia da lideranca nestes processos, dado que
cada gestor deve assumir um compromisso pessoal e exercer uma lideranca firme no sentido de
definir e comunicar a organizacdo os objetivos, valores e sistemas para satisfazer as expetativas
do cliente e para melhorar a performance. (Patel ,2009; Carapeto & Fonseca, 2005;Rocha, 2005);
Talib et al.,, 2011; Adeoti, 2011; Adeoti, 2011; Ramseook-munhurrun, Prabha Munhurrun &
Panchoo, 2011; Ehigie & McAndrew, 2005)

Do mesmo modo, a existéncia de projetos de melhoria continua da qualidade é considerado

guer pelos elementos entrevistados quer pelos autores referenciados na revisdo da literatura
como condicdo essencial para a manutengdo da qualidade e para o alcance de resultados a longo
prazo (Rocha, 2005; Carapeto & Fonseca, 2005; Adeoti, 2011; Patel, 2009; Ramseook-munhurrun,
Prabha Munhurrun & Panchoo, 2011; Talib et al., 2011). O abandono dos projetos, a nivel micro é
destacado pelos prestadores de cuidados e pelos elementos da comissdao da QSD e a nivel macro
mais valorizados pela administragdo, gera desmotivacdo dos colaboradores e, por sua vez, ndo
conduz a obtencdo de resultados a longo prazo. Os projetos de melhoria continua exigem como
pano de fundo uma cultura organizacional voltada para a qualidade, ou seja, é necessario valores,
crencas e normas partilhadas e sustentadas por todos os elementos da organizacdo para que esta
cultura se conserve e se revele duradoura e sustentdvel, aspeto ainda inexistente no caso em

estudo.

A valorizacdo do processo e ndo apenas do resultado é também um elemento fulcral e

comummente destacado pelos entrevistados e na revisao da literatura realizada. Os prestadores
de cuidados destacam que ndo s3o apenas resultados financeiro que importam, pelo que a
administracdo deverd ter em atencdo a triade definida por Donabedian (1997): estrutura,
processo e resultados. Assim sendo, ndo podemos trabalhar sé para indicadores de resultado pois
poderemos perverter todo o processo de prestacdo de servico e, apesar de obtermos o resultado
pretendido, ndo se traduzir em qualidade do servico. Como destaca Jonge et al. (2011) a
qualidade dos cuidados pode ser avaliada e definida na harmonizacdo de trés niveis diferentes: o
nivel estrutural (recursos materiais e humanos), o nivel do processo (interacdo entre o prestador
de cuidados e o utente) e o nivel dos resultados (relacionados com o estado de salide do doente e
a sua satisfacdo). Recorde-se o exemplo do Hospital Staford no Reino Unido e dos relatos dos
utentes que foram atendidos neste hospital entre janeiro de 2005 e margo de 2009. E comumente
conhecido como o escandalo Staffs Mid porque o hospital Stafford era gerido pela Mid

Staffordshire NHS hospital the Trust que em 2008 adquiriu o estatuto de fundagdo Trust,
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tornando-o semi-independente do Departamento de Controle de Saude (DH). A decisdo de
diminuicdo do tempo de espera para o atendimento e, especialmente, a redugado de custos como
forma de alcance desse status foi, mais tarde, referida como uma das principais razoes pela
prestacdo de cuidados desumana. Estima-se que 400-1,200 pacientes morreram como resultado
da ma assisténcia ao longo dos 50 meses.® (Campbell, 2013) Este caso foi descrito como um
exemplo negativo e mostra que a imposicao de indicadores de resultado sem atender ao processo
e a estrutura pode culminar numa falsa no¢dao de qualidade. O mesmo se sucede com os
processos de acreditacdo que, como destaca o Administrador grupo 2, podem resumir-se apenas
“... a colocacdo de faixas”, sem traducdo direta na prestacdo de cuidados. Assim, a abordagem da
qualidade numa organizacdo de salde deve atender a um conjunto de requisitos e ideias chave
gue se nao forem respeitadas na sua globalidade se traduzem em ma qualidade e em resultados
negativos. Ressalta aqui a relevancia do benchmarking, apenas referido pela administracdo, como
pedra angular na aprendizagem e orientacdo do caminho a seguir das organizacdes no que tange
a qualidade: “... fazer benchmarking, ver como é que as outras pessoas fazem e depois passar a
fazer auditorias internas, auditorias externas e depois imitarmos todos. Hoje nada se inventa,
nada se inventa. Imitar e melhorar e depois medir, fundamentalmente medir, medir, medir...”
(Administrador grupo 2). O benchmarking é um processo continuo e sistematico e permite a
avaliagdo das variagdes de desempenho entre diferentes prestadores de servigos, sendo o padrdo
determinado pelas melhores praticas. Permite assim, uma comparagao entre organizagdes com a

finalidade de melhoria organizacional. (Jonge et al., 2011)

Um outro indicador mencionado pelos entrevistado para o sucesso da implementacdo da

qualidade é a existéncia de profissionais dedicados a tempo inteiro a esta temdtica. Em Portugal

existe o despacha Despacho n.2 3635/2013 DR n.2 47 de 07/03/2013 incumbe todas as
instituicdes de saude a criar uma comissdo de qualidade e seguranca do doente, no sentido de
trabalhar de forma mais direcionadas as questdes da qualidade e seguranca do doente. Contudo,
os membros desta comissdo, no caso em estudo, ndo tém tempo exclusivo para se dedicarem aos
trabalhos da comissdo, acumulam esta tarefa com as fung¢Ges que anteriormente detinham. Este
aspeto é veiculado como dificultador do desenvolvimento mais célere das politicas de qualidade.
Todavia, a revisdo literdria realizada por Wardhani et al. (2009) contrapde esta premissa,
argumentando-se que nem sempre é necessario uma estrutura formal para implementagdo dos
sistemas de gestdao da qualidade uma vez que é mais importante treinar e capacitar todos os

funciondrios, que implementar uma estrutura formal para a qualidade, prevendo

® http://www.theguardian.com/society/2013/feb/06/mid-staffs-who-to-blame
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antecipadamente que todas as fung¢des do sistema de gestdo da qualidade estdo definidas na
estrutura organizacional anterior. Corrobora este propdsito Glickman et al. (2007) uma vez que a
modificacdo dos atuais sistemas de gestao centralizados para uma estrutura mais descentralizada,
dando responsabilidade e autonomia aos prestadores de cuidados diretos para iniciativas no
ambito da qualidade, auxiliard na otimizacdo dos resultados. A criacdo de um departamento de
gualidade acarreta outro aspeto negativo segundo os autores: a dependéncia da melhoria a
gualidade passar Unica e exclusivamente por este departamento pode dificultar a difusdo da
informacdo e da cultura de qualidade ao longo de toda a organizacdo. Contudo, a sugestdo dos
prestadores de cuidados e dos elementos da QSD é no sentido de manutencdo desta comissao
mas com profissionais alocados a tempo inteiro. Esta deve ser uma equipa de profissionais
multidisciplinar que esteja na dependéncia direta da administra¢do (como ja existe a comissdo de
qualidade e seguranca do doente) também tem o seu fundamento no sentido de gerir e orientar
esses processos a nivel micro e dar resposta aos objetivos macro da organizacao, funcionando
esta como um gabinete de apoio e supervisdo a implementacao da estratégias de qualidade. Por
outro lado sugerem que cada profissional deveria ter um tempo contabilizado no hordrio para se
dedicar aos programas de melhoria continua e a implementacdao da qualidade nos contextos

micro onde exercem funcdes.

Um desafio da implementagdo da qualidade ndo mencionado pelos entrevistados e valorizado
na revisdo literdria refere-se ao desenvolvimento de parcerias. Este aspeto é considerado como
fundamental na implementagao da gestao da qualidade total em qualquer organizagao. O sucesso
das organiza¢des depende cada vez mais das suas relagdes multilaterais com o mundo exterior,
sendo que devem focar a sua atengdo em algo mais do que as operagdes internas. A organizagao
deve centrar-se também nas relagdes com o mundo exterior e os respetivos stakeholders
(clientes, gestores, pessoal, fornecedores, acionistas, grupos de interesse, comunidade em geral)
e na necessidade de desenvolver parcerias com estas partes interessadas para o desenvolvimento
de servicos de qualidade e de melhoria da performance organizacional. (Rocha, 2005; Carapeto &
Fonseca, 2005; Ellenbecker et al., 2008) Em algumas entrevistas é notdria ja a relevancia dada ao
utente, que se “...encontra no centro do sistema” (Comissdo QSD 3) e aos colaboradores, mas ndo
existe uma preocupac¢ao com o desenvolvimento de parcerias a nivel externo, apenas uma breve
referéncia do Administrador grupo 2 que nos fala da preocupa¢do com o turismo de salude e a

importancia da boa imagem do CHBV para adquirir esses potenciais utentes.

A auséncia de uma estrutura formal sob algada do ministério da saide com fungdes de

supervisdo e regulacdo da implementacdo/cumprimento das recomendagbes e normativos
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técnico-cientificos definidos pelo poder politico é descrita por DGS (2012) e por Crisp et al. (2014)
como um desafio ao desenvolvimento da qualidade nas organiza¢Oes de saude dado que existe ja
um reconhecido trabalho desenvolvido que ndo se encontra a ser utilizado, aspeto este que nao é

mencionado por nenhum dos elementos entrevistados.

Por fim, espera-se que os sistemas de gestdo da qualidade e a implementacdo das politicas

permitam uma uniformizacdo das praticas de modo a existir protocolos e processos standards

gue apoiem a prestacdo de cuidados e a tomada de decisdao; maior seguranca para os doentes, o

gue inclui a satisfacdo dos utentes; melhoria da qualidade dos cuidados, pois apesar do balango

percecionado pelos prestadores de cuidados ser positivo das mudancas ocorridas no caso em

estudo, considera-se que ainda ha um longo caminho a percorrer, e o reconhecimento externo da

instituicdo, por forma a cativar mais utentes a selecionarem esta organiza¢cdo como sendo aquela

que cumpre os requisitos de qualidade que pretendem.
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CAPITULO VI — CONCLUSOES E CONSIDERAGOES FINAIS









6.1. Sintese e conclusao

O presente estudo permitiu um conhecimento mais aprofundado da organizagcdo em estudo

no que ao desenvolvimento da qualidade em saude se reporta.

Apds a andlise dos resultados constatou-se que o grau de implementac¢do da qualidade é ainda
muito ténue, dado que se comprovou apenas a adoc¢do de algumas estratégias de qualidade
fragmentadas, a inexisténcia de uma cultura de qualidade e uma politica de qualidade ndo
sustentada no tempo. O CHBV encontra-se numa fase inicial de implementacdo da qualidade
utilizando algumas estratégias como a realizacdo de auditorias internas, a mensuracdo de
indicadores especificos dos servicos e globais (referentes ao desempenho organizacional), a
iniciacdo do processo de acreditacdo segundo o modelo ACSA nos departamentos da mulher e da
crianca e de salde mental e psiquidtrica, a existéncia da comissdo da QSD e o inicio da
certificacdo segundo as normas ISO 9001 do servico de Imuno-hemoterapia. Contudo, evidenciou-
se que estas estratégias ndo fazem parte integrante de uma cultura e de um sentimento
partilhado por toda a organiza¢do de desenvolvimento de esfor¢cos em prol da implementacdo da
qualidade. Apresentam-se como estratégias isoladas, decorrentes de um mandato administrativo
motivado e empenhado no desenvolvimento destas questdes. Comprova-se a premissa
anteriormente mencionada pelo facto de existir o reporte de que uma estratégia de acreditacdo
iniciada num mandato administrativo foi abandonada a tomada de posse de um novo mandato. E,
contudo, necessario salientar que a aposta da administragdo na qualidade como vetor estratégico
de desenvolvimento organizacional é percecionada, de um modo geral por todos os
entrevistados, como promotora de melhorias a nivel organizacional e de alguns processos de
prestacdo de servigos. Kanji & Moura e Sa (2003) corroboram que o papel da lideranga é
principalmente importante para introduzir alteragdes através da criagdo de uma cultura de
melhoria, reforcando uma atitude de envolvimento e atenuando os medos e as desmotivacdes,
ou seja, liderangca empenhada e com propdsito a longo prazo incute seguranca e motivagdo nos
colaboradores, envolvendo-os nos eixos estratégicos organizacionais e atingindo resultados
sustentaveis e duradouros. No entanto, denota-se que o empenho do atual mandato
administrativo no desenvolvimento da qualidade encontra ainda algumas fraquezas com
necessidade de resolugdo, no sentido de dar resposta ao pressuposto defendido anteriormente.
Surgem questdes relacionadas com a formacdo e informacdo dos funcionarios como pontos

fulcrais destas fraquezas.
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A andlise que se pretendeu fazer com o estudo integrou dois niveis distintos: o nivel
organizacional do CHBV e o contexto supra organizacional (de governanga do sistema de saude).
Objetivou-se a compreensdo do contexto interno da organizagdo: o nivel de implementacdo da
qualidade e os desafios e potencialidades da mesma, bem como o contexto externo: as
potencialidades e constrangimentos que as entidades supra organizacionais inferem sobre o
desenvolvimento da qualidade a nivel das organiza¢des de saude. Uma forma util de sintetizar os
resultados desta investigacdo serd o recurso a um esquema semelhante a uma andlise SWOT, que
compila os resultados decorrentes da analise das entrevistas e da revisdo da literatura efetivada,
situando-os nestas duas dimensdes (interna e externa) e os agrupa em forgas e fraquezas (reporte
organizacional) e ameacas e oportunidades (argumento supra organizacional), apresentada de

seguida:

FRAQUEZAS (W) OPORTUNIDADES

()

FORCAS (S) AMEAGAS (T)

Adesgo dos profissionais aos
projetos de melhoriacontinua

|

Mensuragdode indicadores

|

Défice de recursoshumanos

Desmotivacso e resisténcia
inicial

W&o existéncia de profizionaisa
tempointeiro dedicadosa
qualidade

Rezlizacgo de auditorias
internas

|

Liderancaempenhada/forte

|

Dificuldade na continuidade dos
projetosde melhoria continua

Ineficiénciado sistemade

informagdo

Formagao,/discuss3o sobre a
qualidede emtoda a
organizacio

Estrutura da organizacéo(fisica

e de tomada de decisgo)

Constrangimentos financeiros

Mudangadadirecgo hospitalar

Contratos programa
monitorizado pela ACSS

Politicas econdmicas nacionais

Controloda atividade das
organizaches de saude

|
|

Reconhecimento externoda
instituicdo: centrosde
referéncize cuidados

transfronteiricos

|

Acreditag3o ACSA

|

Benchmarking

|

Centros de investigacdo

Torna-se assim percetivel quais os desafios e as potencialidades que o CHBV enfrenta no

momento atual. Logo, a constatacdo da inexisténcia de uma cultura de qualidade enraizada em
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toda a organizacdo e o nivel inicial de implementacdo da qualidade encontram fundamento na
percecdo de um défice de recursos humanos, da existéncia de desmotivagdo e resisténcia inicial
dos funcionarios na adesdo aos projetos de melhoria continua da qualidade, da inexisténcia de
profissionais dedicados exclusivamente a qualidade, da dificuldade na manutencdo dos projetos
de melhoria continua ao longo do tempo, da ineficiéncia do sistema de informacdo, da
inexisténcia de formacgdo/discussdo sobre qualidade em salude transversal a toda a organizacdo e
da estrutura fisica e organizacional da instituicdo. Segundo a DGS (2012) os processos de melhoria
continua sdo exigentes em tempo pelo que, a sua concretizacao de forma sistematica, implica a
existéncia de recursos humanos disponiveis para a sua execucao. O défice de recursos humanos
foi percecionado como responsavel pelo abandono e ndo continuidade dos processos de melhoria
continua da qualidade, fator este que contribui para a desmotivacdo e resisténcia inicial dos
funciondrios na adesdo a novos projetos. Na andlise dos resultados constatou-se que a nao
continuidade dos projetos de melhoria continua e a desmotivacdo dos funciondrios resultam
também de uma disparidade de preocupacdes entre a administracdo e os prestadores de
cuidados: a administracdo centra a sua atencdo no nivel macro, ou seja, nas politicas
organizacionais e os prestadores de cuidados preocupam-se essencialmente com os processos de
prestacdo de cuidados diretos ao utente e com a resolucdo das dificuldades neste contexto micro.
Esta premissa faz com que os prestadores de cuidados iniciem alguns projetos para solucionar
lacunas nos contextos de trabalho, os quais, por ndao serem sustentados pela politica
organizacional, acabam por ser abandonados. A relevancia dos recursos humanos adequados para
o desenvolvimento da qualidade é corroborada por Lee et al. (2002); Clare & Goh (2000);
Kennedy, Boyce & Logon (1999) e Maguerez et al. (2001) cit in Wardhani et al. (2009),
defendendo que é fundamental a existéncia de um conjunto de elementos dedicados a tempo
inteiro ao desenvolvimento das politicas de qualidade. Acrescentam que este nucleo deve incluir
elementos como médicos e enfermeiros. Por fim, denota-se que a estrutura da organizagdo em
estudo foi percecionada como uma ameaca a implementacdo da qualidade: o CHBV encontra-se
segmentado em trés polos fisicamente separados o que dificulta a difusdo das politicas de
qualidade, bem como possui ainda um processo de tomada de decisdao moroso e burocratizado,
centrado na administragdo, fator este que que é defendido por Shortell et al. (1995) cit in Zabada
et al. (2010) como incompativel com o desenvolvimento da qualidade de forma sustentada.
Segundo os mesmos autores, é analogamente essencial a existéncia de um sistema de informagao
eficiente que permita a adequada difusdo de informagdo entre gestores e funcionarios e a

interoperabilidade entre os sistemas de informacgdo, aspeto este percecionado como inexistente
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na organizagdo em estudo.

Apds a analise das entrevistas e a revisdo da literatura realizada, compreendeu-se que o
desenvolvimento da qualidade nas organizacdes de saude depende de constrangimentos
(ameacas) e potencialidades (oportunidades) supra organizacionais, ou seja, de governanga de

todo o sistema de saude.

A conjuntura atual de restricdo orcamental e as politicas econdmicas nacionais de
financiamento constituem uma ameaca a implementacao e manutencao de sistemas de qualidade
nas organizacdes de saude uma vez que o processo de acreditacdo e a reestruturacdo dos
processos administrativos, de prestacdao de cuidados e de tomada de decisdo acarretam custos
econdmicos, por vezes dificeis de suportar pelos hospitais dado que os resultados/ganhos ndo sdo
imediatos, acarretam um trabalho continuado e um resultado a longo prazo. Por conseguinte, a
imposicdo de tetos orgcamentais, o financiamento por GDH’s (Grupo de diagndsticos
homogéneos), gera um financiamento em funcdo da produtividade e ndo da qualidade. A
definicdo dos contratos-programa entre as instituicdes Entidade Publica Empresarial e a
Administracdo Regional de Salude da 4rea geogréfica respetiva, sob supervisdo da ACSS, constituiu
outra fonte de financiamento das organizacGes de saude. Estes contratos incorporam areas de
acesso, desempenho assistencial e desempenho econdmico-financeiro, nas quais se atesta a
existéncia de indicadores essencialmente de produtividade.(ACSS, 2013) Os exemplos de
financiamento supramencionados denotam o controlo e a monitorizagdo central a que as
organizagdes de saude estdao submetidas. O Ministério da Saude possui uma plataforma onde as
organizagbes de saude descarregam um conjunto de indicadores com obrigatoriedade de
mensuracao mensal, pelo que a produtividade de cada organizagdo de salde é minuciosamente
controlada a nivel central, limitando assim, a autonomia de gestao a nivel organizacional. Importa
salientar que segundo um dos membros da comissdo QSD, a maioria dos indicadores mensurados
no CHBV sdo para dar resposta a esta obrigatoriedade de lancar, na referida plataforma, um

conjunto de indicadores de produtividade e desempenho de cada organizacdo de saude.

No entanto, os elementos da comissdo de QSD e alguns prestadores de cuidados detém a
percec¢do que as sucessivas mudancgas da administra¢do hospitalar sdo igualmente uma ameaca a
continuidade das politicas de qualidade, pois sempre que ha renovagdes todo o trabalho
desenvolvido pela anterior administragcdo pode ndo ser continuado e os pontos estratégicos da
nova administracdo correm o risco de n3do estar em consonancia com as estratégias ja

implementadas. Esta rotatividade da administragdo hospitalar ocorre para cumprimento de
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normativos legais de funcionamento das instituicdes de saude, sendo que, a cada 3 anos ha a
eleicdo de uma nova administragao hospitalar. Esta falta de visdo a longo prazo é reportada por
Geber (1992) cit in Lim & Tang (2008) e por DGS (2012), a qual atesta que a dura¢do do mandato
(ciclo politico) pode ser insuficiente em tempo Util para a obten¢do de ganhos em termos de

eficiéncia atribuiveis as politicas de qualidade.

Apesar destes constrangimentos, a governanca do sistema de saude apresenta também
potencialidades que se foram operacionalizadas de forma adequada a nivel micro poderao

traduzir-se em vantagens para as organizacoes.

A implementacdo sustentada do modelo de acreditacdo ACSA podera proporcionar ao CHBV
oportunidade de reconhecimento externo, uniformizacdo das praticas e melhoria na prestacao de
cuidados. Para que tal seja realizado com sucesso é necessario que o CHBYV utilize as forgas que
possui e controle as fraquezas ja anteriormente referidas. Este processo de acreditacdo permitira
a organizacdo a aquisicdo de um selo de qualidade, o qual se traduz para a sociedade em geral
como uma garantia de qualidade dos cuidados prestados naquela instituicdo. Contudo, este
reconhecimento externo incumbe a organizacdo a seguir quer as politicas de qualidade nacionais
definidas pelo poder politico (nivel macro), quer as diretrizes emanadas pela Unido Europeia.
Recordemos a criacdo de centros de referéncia, que sdo centros altamente especializados e com
profissionais dotados de competéncias exclusivas para o tratamento de doengas especificas. A
auséncia de acompanhamento desta politica europeia (ndo criagdo de centros de referéncia) faz
com que Portugal corra o risco de ficar desviado das futuras Redes Europeias de Referéncia, com
consequente afastamento do seu sistema de salude e perda de prestigio e competitividade face
aos restantes estados membros, apenas exportando as situagdes clinicas complexas e ndo se
constituindo como polo de atracdo de doentes do referido espaco. (Penedo et al., 2013)
Compreende-se que a oportunidade de reconhecimento externo da instituicdo encontra grande
dependéncia na politica nacional de saude definida a nivel do Ministério da Saude e da Unido

Europeia.

A aposta no desenvolvimento de parcerias para o incremento da qualidade é similarmente
referenciada na literatura consultada (Ellenbecker et al., 2008). O CHBV encontra na sua
proximidade a possibilidade de realizar parceria com a UA, no sentido de promover a investigacao
em salde e desenvolvimento de novos conhecimentos, oportunidade esta ainda deficitariamente
explorada pela instituicio em estudo. Crisp et al. (2014) considera que é possivel juntar a

indUstria, a universidade e o SNS, criando centros de exceléncia, trabalhando em colaboragdo
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para a concretizacao de objetivos especificos e de alta relevancia. Contudo, o desenvolvimento de
centros de investigacao pode ocorrer no cerne da prépria organiza¢do tal como ocorre no Instituo
Portugués de Oncologia Porto (IPO), o qual existe desde 2004 e é reconhecido pela Fundacdo para
a Ciéncia e a Tecnologia. Este centro de investigacdo permite “estimular e integrar a atividade
cientifica do IPO; contribuir para a criacdo de uma cultura cientifica forte, dirigida por objetivos e
critérios de avaliagdo mensuraveis; angariar e gerir de acordo com o contrato programa, fundos
destinados ao financiamento da investigacdo; reconhecer e publicitar dreas prioritarias para a
atribuicdo de financiamento a projetos de investigacao; criar condicOes para a avaliagao externa e
independente das linhas de investigacdo submetidas para financiamento; estimular a cooperacao
cientifica interinstitucional nacional e estrangeira e promover a difusdo do conhecimento

"7 (IPO Porto, n.d.-b). E através da realizagdo de

cientifico e da cultura cientifica na sociedade
benchmarking com outras organiza¢ées de salde que o desenvolvimento da qualidade em saude
encontra uma oportunidade de efetivacdo e sustentabilidade. Olhar para as praticas realizadas
por organizagdes similares, aprender com os erros dessas organizagbes e transpor para a
organizacdo em estudo as aprendizagens e os projetos realizados, permite um célere

desenvolvimento de uma qualidade sustentada e duradoura.

A integragdo destes dois niveis de analise permite-nos concluir que o alinhamento estratégico
entre os varios niveis quer intra organizacionais quer supra organizacionais é fundamental para o
desenvolvimento da qualidade em saude. Segundo Bouckaert & Halligan (2006) a implementacgdo
de politicas de qualidade sustentadas no setor publico implica a integracdo, unido e consolidagdo
do nivel micro no nivel meso e do nivel meso no nivel macro, assim como a integracdao das

politicas determinadas a nivel da Unido Europeia (Penedo et al., 2013).

Conclui-se que ndao ha um algoritmo a seguir pelas organiza¢des de saude para alcangar o
sucesso na implementacdo das politicas de qualidade. Porém, existe um conjunto de estratégias
que, se implementadas adequadamente, poderdo produzir resultados positivos e sustentaveis

para a organizagdo.

A realizagdo do mesmo estudo em organiza¢Ges similares ao CHBV seria uma sugestdo
interessante para estudos futuros, no sentido de se proceder a comparagdo de diferentes
contextos sobre as estratégias selecionadas, as dificuldades sentidas e os desafios que a

implementagdo da qualidade acarreta. Permitiria também  comparar se os

" http://ipoporto.pt/ensino-investigacao/centro-de-investigacao/
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condicionantes/potencialidades supra organizacionais identificados sdo consonantes com os
obtidos neste estudo. Por outro lado a realizacdo de investiga¢des que avaliassem o impacto da
implementacdo da qualidade no desempenho global da organizacdo de saude, poderdo ser
interessantes no sentido de se perceber a causalidade da implementacdo da qualidade no bom
desempenho organizacional. De um modo mais restrito, podera realizar-se um estudo apenas nos
dois departamentos onde o processo de acreditacdo ACSA se encontra em curso, apds a

finalizacdo do mesmo, no sentido de perceber se o nivel de qualidade se mantém ou se altera.

6.2. Manual de boas praticas para o desenvolvimento da qualidade

De uma forma global percebe-se que algumas das dificuldades percecionadas na instituicdo
em estudo sdo transversais, ou seja, sdo resultado de uma politica nacional e europeia com

limitacdes e dificuldades de implementacdo no terreno.

Decorrente destes aspetos externos as organizacoes e a todos os aspetos percecionados pelos
elementos entrevistados produziu-se um conjunto de boas praticas para a implementacdo da

gualidade em organizacdes de saude.

Primeiramente, na definicdo das politicas de qualidade organizacionais devem ser tidas em
conta as estratégias de qualidade nacionais e europeias, no sentido de tragar objetivos
sustentados e exequiveis e de definir planos de a¢do fundamentados e apoiados pelas entidades
superiores, quer ao nivel de financiamento e regulagdo. Portanto, a aposta no desenvolvimento
da qualidade organizacional incumbe na administracdo hospitalar a necessidade de conhecimento
e alinhamento com politicas nacionais que se apresentem como vantajosas e facilitadoras deste
processo, tais como o processo de acreditacdo ACSA e a aposta no desenvolvimento de centros de

investigacdo e centros de referéncia.

Segue-se a necessidade de formagdo transversal a todos os funciondrios sobre qualidade em
saude, sobre o projeto que se pretende para a organizagao de saude, definindo especificamente
elementos chave e equipas de trabalho nas varias areas de intervencdo, de forma a que cada

funcionario saiba qual o seu papel, recorrendo a descentralizacdo e partilha de responsabilidade.

A criacdo de um departamento/gabinete de qualidade na organizacdo integra o passo
seguinte. Este deve ser constituido por elementos dedicados exclusivamente ao desenvolvimento
e monitorizagao das politicas de qualidade. Recomenda-se que seja formado por uma equipa de

profissionais multidisciplinares para uma tomada de decisdo mais fundamentada e abrangente.
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Este gabinete constitui-se como elemento central da gestdo da qualidade, articulando e
monitorizando o desempenho de todas as areas de trabalho a ele agregadas. Pretende-se que
opere no dia-a-dia como help-desk para os servicos/departamentos, promova auditorias internas
e atue como facilitador da dinamica institucional de trabalho em equipa entre os varios vetores

da gestdo da qualidade.

No que reporta a definicdo da estratégia de acreditacdo/certificacdo da organizacdo e servicos,
esta deve ser pensada e implementada de forma faseada, iniciando-se num servico e replica-se
progressivamente a toda a organizacdo. O modelo de acreditacao a selecionar deve encontrar-se
em consonancia com o selecionado pelo Ministério da Saude e DGS como sendo o mais adequado

para a conjuntura nacional.

Durante o desenvolvimento das politicas de qualidade a preocupacdo deve centrar-se no
utente e nos profissionais através da implementacdo de sistemas de monitorizacdo da satisfacdo
e mecanismo de obtencdo da sua opinido no sentido de melhoria dos processos de prestacdo de

servicos e da motivagdo dos mesmos.

Igualmente importante é a monitorizacdo do desempenho através da mensuracdo de
indicadores gerais (definidos nas politicas nacionais) e especificos de cada departamento/servico.
Estes preveem-se abrangentes (processo, estrutura e resultados), monitorizados com uma
periodicidade definida previamente, sendo comunicados os resultados a toda a organizagao e

melhorados continuamente.

A aposta no desenvolvimento de um sistema de informagdo inteligente que permita uma
monitoriza¢do da eficacia da difusdo e interoperabilidade da informagao é também um aspeto

essencial na implementagdo da qualidade.

O desenvolvimento de centros de investigacdo e parcerias com as empresas/universidades é
uma mais-valia para o desenvolvimento da organizacdo, uma vez que a agregacao de esforgos
produz resultados de interesse e aplicabilidade superior. Nesta linha de orientagao, a aposta no
benchmarking inter organizacional e intra organizacional, culminard numa aprendizagem e
crescimento da organizacdo. Assim, a realizacdo de um benchmarking interno seria também uma
estratégia importante, dado que poderia fazer-se um levantamento de todos os projetos de
melhoria continua até entdo elaborados na organizagdao, com potencial de replicagdo noutros
departamentos da organizacao, no sentido de usufruir dos trabalhos desenvolvidos e produzir
beneficios e melhoria de uma forma transversal a toda a organizagdo. O mesmo processo poderia

ser realizado entre os gestores intermédios, ou seja, partilha de experiéncias de gestdo das
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equipas e de reforgo positivo eficaz usado para colmatar algumas ameacas mencionadas no ponto
anterior. Estes detém um papel fundamental na manutencdo da cultura de qualidade no seio das
equipas (reforgo positivo, tempo especifico contabilizado para trabalho nos projetos de melhoria
da qualidade), bem como no processo de comunicacdo ascendente (a niveis hierarquicos

superiores).

Este conjunto de boas praticas ndo se prevé prescritivo, mas sim adaptavel a realidade de cada
organizacao. Constitui-se como uma ferramenta de assessoria na gestao da qualidade, no sentido
de aglomerar os aspetos mais determinantes a considerar para a implementacao de politicas de

qualidade sustentadas e duradouras em qualquer organiza¢do de saude.
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Anexo 1: Autorizagdo do Conselho de Administracdo do CHBV para realizar o estudo

CENTRO HOSPITALAR DO BAIXO VOUGA, E.P.E. / AVEIRO

Avenida Artur Ravara — 3814-501 AVEIRO
Tel. 234 378 300 — Fax 234 378 395

sec-geral@hdaveiro.min-saude.pt

Matricula na Conservatéria do Registo Comercial
de Aveiro

Capital Social 40.284.651 €
Pessoa Colectiva n® 510 123 210

S/ Ref.? S/ Comunicagao de

mestrado.

hospitais”, informa-se que estd autorizada.

Com os melhores cumprimentos,

Na resposta indicar o numero e as reteréncias deste documento. Em cada oficio tratar s6 de um assunto.

G.M.

CHBV - 347

Ex.m.* Senhora

Catarina Alexandra Fecha Martins
Rua Pintora Vieira da Silva, 31
Santa Joana

3810-312 Aveiro

N/ Ref.? Aveiro,

051766 2014-03-21

ASSUNTO: Pedido de autorizaciio para realizacio de entrevistas no ainbito da dissertacio de

Em resposta ao pedido para a realizagdo de entrevistas, para a elaboragdo de investigacdo,
subordinada ao tema, “Desafios e dificuldades na implementacio da gestio da qualidade em

O Presidente do

Conselho de Administragdo

3 /

/
\J A%}
(Jos¢ Afonso)




Anexo 2: Consentimento informado

CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO DE PARTICIPACAO NO ESTUDO DE INVESTIGACAO

Catarina Alexandra Fecha Martins, Enfermeira Especialista em cuidado a pessoa em situacdo critica, nesta
instituicdo e a desempenhar funcdes no servico de Obstetricia, a frequentar o Mestrado em Administracéo e
Gestédo Publica, na Universidade de Aveiro, encontra-se a desenvolver um Estudo de Investigagdo, com o
objetivo de conhecer a: Perce¢do dos diferentes niveis organizacionais sobre as estratégias e
dificuldades na implementac¢do da qualidade no CHBV-Unidade de Aveiro.

Ao participar neste estudo estara a contribuir para a melhoria continua dos padrdes de qualidade a nivel
hospitalar. Estou por isso, disponivel para Ihe dar todas as informac8es sobre este estudo no qual, ao aceitar

participar, o fara de forma livre. Todavia, podera em qualquer momento recusar e abandonar 0 mesmo.

A concretizacdo deste estudo sO sera possivel se obtiver a sua colaboragdo para a realizagcdo desta

entrevista.

Esta entrevista € confidencial, pelo gue ndo ira conter a sua identificacdo apés a transcricdo da mesma.

Os resultados obtidos na pesquisa, caso tenha interesse, serdo colocados a sua disposicéo.

Agradeco desde ja a sua colaboragdo e disponibilidade para ser entrevistado.

(Catarina Alexandra Fecha Martins)

Eu concordo em participar nesta investigacéao.
Estou esclarecido e consciente de que os dados serdo mantidos confidenciais.

Aveiro, [ |/



Anexo 3: Guiao das entrevistas semi-estruturadas

Guido da entrevista: Implementadores das politicas de qualidade
A entrevista que sera confidencial e com um tempo aproximado de duragdo de 30 minutos.
Caracterizagdo socioprofissional e académica: Idade; Fung¢do; Experiéncia profissional no CHBV e noutras

instituicdes; formagdo académica.
1. Percegao sobre a gestao da qualidade

O Centro Hospitalar Baixo Vouga (CHBV) encontra-se num processo de mudanga no que tange a
gestao da qualidade. Qual é a sua percecao sobre o que significa hoje “gestao da qualidade” para este
hospital e que problemas tem vindo a tentar resolver?

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)

Considera que é claramente conhecida e partilhada por todos os colaboradores? Diria que esta
patente na missdo do CHVB?

Quais os projetos em curso no que tange a gestdo da qualidade no seu departamento?
Considera que vieram simplificar os processos existentes e melhorar a prestacdo de cuidados
ao utente? Como? Consegue referir exemplos concretos?

Como sdo definidas as politicas de qualidade do CHBV?

Relativamente aos colaboradores, estes sdo incentivados a participar na melhoria da
qualidade? Pode dar exemplos concretos do seu envolvimento e da valorizagdo da sua opinido.

Quais diria que sdo as principais resisténcias dos colaboradores (se é que elas existem?)

No que se refere a definigdo e mensuragao de indicadores de qualidade, é pratica comum no
CHBV? Quais sdo esses indicadores? Os resultados dessas monitoriza¢gdes tém sido Uteis e
aproveitados?

Quais os desafios e as dificuldades que considera mais importantes no processo de
implementacgdo da gestdao da qualidade num hospital? Como poderdo ser ultrapassados?

Gostaria de saber a sua perce¢dao sobre trés casos especificos, que ocorreram nesta
instituicdo, de estratégias de implementagao da qualidade.

a) O processo de acreditacdo iniciada em 2003 pela JCI:

Considera a acreditagdo hospitalar uma iniciativa importante no ambito da gestdo da
qualidade? Porqué?

Porque ndo foi concluido o referido processo de acreditagdo?

Quais os desafios ou problemas que considera terem sido mais decisivos na
implementacdo desta estratégia de gestdo da qualidade? Que estratégias podem ser
implementadas para os ultrapassar?

b) A criagdo do departamento de Qualidade e Seguranga do Doente:

Qual a sua relevancia numa instituicdo deste género para a implementa¢do de uma
politica de qualidade?

Qual a sua opinido sobre a efetividade da atuagdo deste departamento até ao
momento?

c) A certificagdo do Servico de Sangue:

Qual o processo de certificagdo que esta a ser implementado neste momento neste
servico?

A necessidade de iniciar este processo surgiu da administracdo ou dos colaboradores
deste servigo?



Quais as mais-valias que a certificagdo acarretou para o servico e para o Centro
Hospitalar de um modo geral?
Verificaram-se problemas, dificuldades ou resisténcias a certificagdo deste servigo?

2. Ha mais alguma questdo relacionada com a tematica em estudo que considera oportuno

abordar?

Guiao da entrevista: Comissao de Qualidade e seguran¢a do doente do CHBV

A entrevista que sera confidencial e com um tempo aproximado de duragdo de 30 minutos.
Caracterizacdo socioprofissional e académica: Idade; Fungdo; Experiéncia profissional no CHBV e noutras

instituicGes; formacdo académica.

1. Percegdo sobre a gestao da qualidade

O Centro Hospitalar Baixo Vouga (CHBV) encontra-se num processo de mudanga no que tange a
gestao da qualidade. Qual é a sua percegdo sobre o que significa hoje “gestdo da qualidade” para este
hospital e que problemas tém vindo a tentar resolver?

a)

b)

<)

d)

e)

f)

g)

Considera que é claramente conhecida e partilhada por todos os colaboradores? Diria que
esta patente na missao do CHVB?

Quais os projetos em curso ou a implementar no que tange a gestdo da qualidade?
Considera que vieram simplificar os processos existentes e melhorar a prestagdo de
cuidados ao utente? Como? Consegue referir exemplos concretos?

Como sdo definidas as politicas de qualidade do CHBV?

Relativamente aos colaboradores, estes sdo incentivados a participar na melhoria da
qualidade? Pode dar exemplos concretos do seu envolvimento e da valoriza¢do da sua
opinido.

Quais diria que sdo as principais resisténcias dos colaboradores (se é que elas existem?)

No que se refere a definicdo e mensuragéo de indicadores de qualidade, é pratica comum
no CHBV? Quais sdo esses indicadores? Os resultados dessas monitorizagGes tém sido Uteis
e aproveitados?

Quais os desafios e as dificuldades que considera mais importantes no processo de
implementacdo da gestdo da qualidade num hospital? Como poderdo ser ultrapassados

2. Gostaria de saber a sua percegdo sobre trés casos especificos, que ocorreram nesta
instituicdo, de estratégias de implementagao da qualidade.

d) O processo de acreditagdo iniciada em 2003 pela JCI:

e Considera a acreditacdo hospitalar uma iniciativa importante no ambito da gestdo da
qualidade? Porqué?

e Porque ndo foi concluido o referido processo de acreditagdo?



e Quais os desafios ou problemas que considera terem sido mais decisivos na
implementacdo desta estratégia de gestdo da qualidade? Que estratégias podem ser
implementadas para os ultrapassar?

e) A criagdo da comissdo de Qualidade e Seguranca do Doente:

e Qual a sua relevancia numa instituicdo deste género para a implementagdo de uma
politica de qualidade?

e Qual a sua opinido sobre a efetividade da atuagdo desta comissdo até ao momento?
f) A certificagdo do Servigo de Sangue:

e Qual o processo de certificagdo que estd a ser implementado neste momento neste
servigo?

e A necessidade de iniciar este processo surgiu da administragcdo ou dos colaboradores
deste servigo?

e Quais as mais-valias que a certificagdo acarretou para o servigo e para o Centro
Hospitalar de um modo geral?

e Verificaram-se problemas, dificuldades ou resisténcias a certificagdo deste servigco?

3. Ha mais alguma questdo relacionada com a tematica em estudo que considera oportuno

abordar?

Guiao da entrevista: Administra¢ao do CHBV

A entrevista que sera confidencial e com um tempo aproximado de duragdo de 30 minutos.
Caracterizacdo socioprofissional e académica: Idade; Fungdo; Experiéncia profissional no CHBV e noutras
instituicdes; formagdo académica.

1. Percegao sobre a gestao da qualidade

O Centro Hospitalar Baixo Vouga (CHBV) encontra-se num processo de mudanga no que tange a
gestao da qualidade. Qual é a sua percegdo sobre o que significa hoje “gestdo da qualidade” para este
hospital e que problemas tem vindo a tentar resolver?

h) Considera que é claramente conhecida e partilhada por todos os colaboradores? Diria que

esta patente na missdo do CHVB?

i)  Quais os projetos em curso ou a implementar no que tange a gestdo da qualidade?
Considera que vieram simplificar os processos existentes e melhorar a prestacdo de
cuidados ao utente? Como? Consegue referir exemplos concretos?

j)  Como sdo definidas as politicas de qualidade do CHBV? Os contratos-programa definidos
pela ACSS condicionam as politicas definidas?

k) Relativamente aos colaboradores, estes sdo incentivados a participar na melhoria da
qualidade? Pode dar exemplos concretos do seu envolvimento e da valorizagdo da sua
opinido.



I) Quais diria que sdo as principais resisténcias dos colaboradores (se é que elas existem?)

m) No que se refere a definicdo e mensuragdo de indicadores de qualidade, é pratica comum
no CHBV? Quais sdo esses indicadores? Os resultados dessas monitorizacGes tém sido Uteis
e aproveitados?

n) Quais os desafios e as dificuldades que considera mais importantes no processo de
implementag¢do da gestdo da qualidade num hospital? Como poderdo ser ultrapassados

2. Gostaria de saber a sua percegdo sobre trés casos especificos, que ocorreram nesta
instituicdo, de estratégias de implementagao da qualidade.

g) O processo de acreditagdo iniciada em 2003 pela JCI:

e Considera a acreditagdo hospitalar uma iniciativa importante no ambito da gestdo da
qualidade? Porqué?

e Porque nao foi concluido o referido processo de acreditagdao?

e Quais os desafios e/ou problemas que considera terem sido mais decisivos na
implementacdo desta estratégia de gestdo da qualidade? Que estratégias podem ser
implementadas para os ultrapassar?

h) A criagdao da comissdo de Qualidade e Seguranga do Doente:

e Qual a sua relevancia numa instituicdo deste género para a implementa¢do de uma
politica de qualidade?

e Qual a sua opinido sobre a efetividade da atuacdo desta comissdo até ao momento?
i) A certificacdo do Servigo de Sangue:

e Qual o processo de certificagdo que estd a ser implementado neste momento neste
servigo?

e A necessidade de iniciar este processo surgiu da administracdo ou dos colaboradores
deste servi¢o?

e Quais as mais-valias que a certificacdo acarretou para o servico e para o Centro
Hospitalar de um modo geral?

e Verificaram-se problemas, dificuldades ou resisténcias a certificagdo deste servigo?

3. Ha mais alguma questdo relacionada com a tematica em estudo que considera oportuno

abordar?



Anexo 4: Quadro de categorias, sub categorias, indicadores e unidades de significado

CATEGORIAS

DEFINICAO DAS
POLITICAS DE
QUALIDADE

SUBCATEGORIAS

ESTRATEGIAS
USADAS

INDICADORES

Mensuragao de
indicadores
especificos e
globais (12)

UNIDADES DE SIGNIFICADO
Prestador cuidados 2: Nos fazemos o das ostomias

Prestador cuidados 5: ndo fazemos mensuragdo de indicadores. Deveria existir medigcdo de indicadores de resultados,
eles sdo fundamentais para melhorarmos (...)

Prestador cuidados 9: Destas de Hamilton sdo os colegas que recolhem os dados, os outros de queda e de ulcera de
pressdo ja é pela parte da administragdo, chefias.

Prestador de cuidados 4: Em relagdo ao método de canguru é uma coisa que se vai fazer agora, através da opinido de
colegas se tém uma postura de incentivar os pais a adotar esse método.

Prestador cuidados 10: Ndo é fdacil por vdrios motivos. Primeiro, o sistema de informagdo que utilizamos é tudo menos
um sistema de informagdo, é apenas um software onde se escrevem coisas, ndo é um software que nos permite
analisar dados, retirar dados e extrair resultados. Por isso 0s nossos registos que fazemos ndo nos vdo permitir extrair
dados que nos sirvam de indicadores (...) N6s ndo temos é um sistema de informagdo para efetuar registos que nos
permitam colher indicadores (...) Se nds quisermos saber quanto é que gastamos em termos de antibidtico com o
doente conseguimos, se quisermos saber o custo das andlises do doente conseguimos ou dos meios complementares
de diagnéstico e terapéutica também é possivel. Porque é um indicador que definiram nesse software. Agora saber
que cuidados de enfermagem foram realizados, o que aconteceu ao doente, se melhorou ou ndo isso é que ndo é
possivel.

Prestador cuidados 11: nés temos indicadores, os exames vdo-se fazendo
Comissdo da QSD 1: agora ainda ndo temos indicadores

Comissdo da QSD 2: Ha um gabinete de estatistica cd no hospital que trata os indicadores, ndo tenho muito
conhecimento disso mas penso que sdo indicadores que o ministérios vai pedindo sobre taxas de ocupagdo... o
controlo de infecdo também monitoriza alguns indicadores que sdo importantes e que sdo necessdrios... hd
indicadores associados com acidentes de trabalho, mas é tudo por legislagcdo, pois o relatério anual tnico tem que ter
isso, a produgdo de residuos também tem que ser enviado anualmente... anualmente existe um serie de obrigagoes
legais que tem que se dar esses indicadores (...) criam-se indicadores associados a essas prdticas para saber se
estamos a ir de encontro aos objetivos

Comissdo da QSD 3: jd existia colheita de indicadores de qualidade a nivel das quedas, que era preconizado pela DGS,
das ulceras de pressdo através da escala de Braden, ja estava um bom trabalho. Neste momento estamos a tentar
colher outros indicadores (...) Hd indicadores, por exemplo desmarcagdo de consultas, taxas de internamento... Acho



PERCECAO DA

MUDANCA
OCORRIDA

Realizagdo de
auditorias (7)

Significado de
qualidade

que isso, sdo indicadores que induzem a cultura da qualidade.

Administragdo grupo 2: Em relagdo a isso? Exatamente, a institui¢do é financiada consoante os indicadores que
atingem? Hd uma penalizagdo... ndo se recebe quando ndo os atingimos.

Administragdo grupo 3: Ha indicadores, por exemplo desmarcagdo de consultas, taxas de internamento... Acho que
isso, sdo indicadores que induzem a cultura da qualidade. Esses indicadores nédo sdo colhidos internamente? Séo
validados pelo servigo interno.

Prestador cuidados 2: Nds fazemos auditorias.
Prestador cuidados 3: auditorias a lavagem das mdos, eram colegas nossos que as faziam.

Prestador cuidados 5: Fazemos auditorias, aqui na urgéncia, ao sistema de triagem de Manchester (...) existe uma
equipa de profissionais que estd responsdvel por essas auditorias, depois reporta os resultados aos responsdveis
nacionais e aguardamos ainda a resolugdo de vdrios problemas, pois a maioria deles referem-se ao proprio sistema
(...) depois acompanhar e supervisionar a implementacdo

Comissdo da QSD 1: Agora este ano é que vamos comegar com as auditorias aos procedimentos e as instrugcées
implementadas. Para jd ainda ndo temos.

Comissdo da QSD 3: a raiz penso que foi auditorias que vieram e que ao dar os relatdrios das auditorias implica haver
mudanga e porque e o que fazer, foi mais ou menos por aqui que comegou

Prestador cuidados 1: A ideia que eu tenho de gestdo de qualidade, tenho muita enquanto aluna

Prestador cuidados 2: Todos temos a nogdo que devemos dar qualidade ao doente. Mas é dificil a gente saber que
tipo de qualidade é que a gente dd quando o doente entra agora e daqui a 1 hora tem que estar no bloco.

Prestador cuidados 4: Qualidade é algo que se tem falado bastante nos ultimos tempos. E algo que nos leva a uma
melhor prestagdo de cuidados, que nos leva a diminuir o erro, o risco baixar... tudo isto nos leva ao aumento da
qualidade.

Prestador cuidados 5: A qualidade estd em voga
Prestador cuidados 6: Bem qualidade é algo importante que cada vez mais se valoriza nos cuidados de saude.

Prestador cuidados 7: qualidade estad inerente a higiene e boas pradticas. Falamos também em melhoramento de infra
estruturas. Falo do meu servigo em particular que tem sido equipado com muito material, com equipamentos, temos
tido uma evolugdo muito grande

Prestador cuidados 8: fala muito hoje em dia de qualidade mas esquece que a qualidade é um conceito que envolve
muito mais do que a gestdo. Acho que a qualidade é muito voltada neste momento, estamos a perspetivar a qualidade
muito voltada para a gestdo, para os beneficios econdmicos e esquecemos um bocadinho a parte dos recursos



Adesao aos
projetos de
melhoria
continua (14)

humanos.

Prestador cuidados 9: Eu penso que gestdo da qualidade, portanto, aquilo que eu associo a esse tema é...nés temos
aplicado muito mais escalas com o objetivo de perceber se existe, se existem mais quedas, mais risco de ulcera de
pressdo e pronto, para mim é nesse sentido, de haver uma avaliagdo de como as coisas estdo para tentar melhorar.

Prestador cuidados 10: Qualidade obrigatoriamente implica algo que seja medido, mensurdvel ... indicadores que nos
garantem que estamos a fazer as coisas de acordo com os standards, de acordo com as normas, com os protocolos e
com as leis exatas que estdo em vigor. A gestdo da qualidade serd a forma como os profissionais, a instituigdo e a
propria administragdo conseguem langar diretivas ou conseguem tragar objetivos para que esses indicadores sejam
atingidos ou ndo (...) Eu acho que ela ndo é clara, pode até estar presente, mas uma coisa é o que estd definido no
papel em termos de missdo do hospital, mas outra coisa é haver pardmetros bem definidos daquilo que queremos
atingir.

Prestador cuidados 11: no sentido de sei la centralizar demasiados servigos que estavam noutros polos, e se calhar
isso também tira um bocado a prestagdo de servigos. Se calhar ndo consigo ter uma perceg¢do tdo boa como os
enfermeiros tém nas enfermarias (...)

Comissdo da QSD 1: para jd todos os colaboradores tém a nogdo que a qualidade é muita burocracia, muito papel {...)
Portanto, ndo estd ainda bem enraizada em todos os profissionais mas pelo menos toda gente jd, no hospital, todos os
profissionais ja sabem que existe.

Comissdo da QSD 2: a gestdo da qualidade tem muito a ver com o que os utentes esperam de nds: querem ser
tratados o mais rdpido possivel, estar cd o menos tempo possivel, ndo levar infe¢bes com eles, serem bem acolhidos, é
o que eles esperam é basicamente... ficarem curados no menor espago de tempo possivel e serem bem tratados

Comissdo da QSD 3: a qualidade é interpretada como uma abertura mais a comunidade (...) a qualidade é pér as
consultas mais de proximidade como por exemplo em Agueda e Estarreja de vdrias valéncias que as pessoas tém que
recorrer mais vezes

Prestador cuidados 2: Neste momento os que estdo implementados, a gente até consegue estar sempre em cima e
chamar a atengdo, falta isto, falta aquilo, tem de se fazer, tem que se ver e, e pronto. E principalmente no do
programa das ostomias as pessoas tem que aderir, acabam obrigatoriamente por ter de aderir (...) fomos obrigados,
acabou por todo o hospital ser obrigado, mas ndo sabia que estdvamos em processo de acreditagdo (...) Agora acaba
por ser um bocado mais... temos que preencher uma pulseira, temos que estar com a mdquina a ver, isto quando a
mdquina ndo avaria e nos diz que é o doente errado. Mas € claro que trouxe um bocadito mais de dispéndio de tempo
mas eu acho que as pessoas jd se habituaram.

Prestador cuidados 3: Tivemos uma formagdo no servico como funcionava o aparelho, como iria funcionar o novo
processo e isso fez com que os profissionais aderissem bem a esta mudanga (...) Eu acho que a implementagéo acaba
sempre por se fazer, se eles decidem, mesmo havendo resisténcias (...) sempre que hd um projeto tudo avanga, tudo
faz (...) normalmente as formagées sGo cumpridas, normalmente fazemos as formagdes todas, andam mais ou menos



em dia.

Prestador cuidados 4: Hd coisas que sdo hospitalares e que sdo transversais (...) agora faz-se porque acaba por ser um
bocado uma obrigagdo (...) quando sdo coisas que vém de cima, nés seguimos porque hd formagdo e seqguimos (...) Sim
aderem, depois de estar implementado eu acho que sim. E até sdo recetivas quando outra pessoa fala e ndo estds por
dentro... jad comega a haver uma critica positiva.

Prestador cuidados 5: se os prestadores de cuidados forem previamente informados desses processos de mudanga
antes de eles se iniciarem e perceberem o beneficio que deles advém, vdo-se adaptando e mudam os comportamentos
(...) o servico de sangue impds-nos algumas mudangas de comportamentos e que nés acatamos.

Prestador cuidados 7: Penso que as pessoas estdo de um modo geral interessadas em participar (...) Pelo que sei eles
estdo a trabalhar, mas a aderéncia ndo é muita. Falamos na questdo do fardamento, de ndo frequentar as zonas
publicas de refeigdo com o fardamento {(...) Os colegas tiveram uma boa adesdo.

Prestador cuidados 9: eu acho que a equipa estd aberta nestas situagdes, eu acredito que sim.

Prestador cuidados 10: foi bem aceite pelos profissionais (...) Acho que foi uma coisa que ndo houve resisténcia por
parte dos profissionais e que estd a funcionar muito bem (...) pois também ndo colhem frutos praticamente nenhuns
desse trabalho. Tem-se o trabalho a implementar o projeto, a colher os resultados e tratar os mesmos e depois,
metade da equipa ndo adere, outros criticam e hd apenas dois ou trés que até gostaram do projeto. E que retorno é
que temos? Nenhum.

Comissdo da QSD 1: a comiss@o da qualidade estd a trabalhar agora numa coisa muito importante que é o
consentimento informado que no hospital alguns servigos preenchem outros nGo preenchem e neste momento com o
novo procedimento que estd a ser feito é obrigatdrio, é uniforme e é mais fdcil monitorizar se estd a ser bem
implementado, se ndo estd, portanto é étimo.

Comissdo da QSD 2: hd servigos em que se implementa bem pelo envolvimento que é: nds vamos explicamos o
projeto, pedimos ajuda, fazem parte do problema, arranja-se a solugdo e depois nds sé apoiamos pois ja criaram a
necessidade jd estd feito. Hd servicos em que apresentamos os projetos e é problema, problema, e entéo nesses tem
que ser implementar. (...) E eu pergunto serd que é preciso vir alguém de fora fazer isso? Os responsdveis deviam dizer:
saiu esta legislagdo e temos que fazer isto

Comissdo da QSD 3: primeiro hd normas que vieram da diregdo geral de saude

Administrador grupo 2:( ...) contrariamente ds outras anteriores mas penso que terd sido por isto: houve uma politica
de imposi¢do. E um processo por aquilo que me apercebi, era uma coisa muito pesada, muitos indicadores, trabalhar
servigo a servigo, muito magador e cansativo, pois estavam muitas pessoas envolvidas... qualquer desmotivagéo que
haja vai tudo por dgua abaixo, ndo hd o tal envolvimento nem a cultura que todos temos que ter, havia uma
imposicdo (...) Falando dos colaboradores, considera que eles estédo incentivados a participar neste programas de
melhoria continua e de caminho para uma cultura de qualidade? Nés, a indicagéo que temos é que sim (...) dois



DIFICULDADES

Défice de
recursos
humanos (6)

Desmotivacao e
Resisténcia inicial
(15)

departamentos que se apresentaram para a solugéo e ndo foi nenhuma imposigdo nem nenhuma estratégia especifica
de cima pra baixo, do conselho de administragdo. Estamos certos que vai haver outros departamentos interessados
(...) Na drea do ambulatdrio também temos realizado um questiondrio de avaliagdo que é obrigatdrio fazer nas
primeiras 24 horas e esse deverd ser feito... mas é muito dirigido para o atendimento e pela circunstdncia. No fundo, é
portanto uma avaliagdo também da qualidade.

Prestador cuidados 2: O défice de recursos humanos que a gente tem (...) Eu acho que se a gente comegar a ter um
bocadito mais de descanso e tivéssemos recursos humanos mais adequados, se calhar as pessoas jd se sentiam mais
descansadas e ja conseguiam participar mais em alguma coisa.

Prestador cuidados 6: Os problemas sdo a falta de pessoal

Prestador cuidados 11: mas poderiamos ser melhores, fazer ainda coisas melhores e também para os doentes que
poderiam fazer aqui e ndo noutros sitios se calhar houvessem mais médicos.

Prestador cuidados 1: estarem desmotivados pelo sistema. Pelo que recebem ao final do més, diversos fatores, se
calhar, externos ao hospital (...) Neste momento temos o fator monetdrio. Porque as pessoas quanto menos ganham
menos querem fazer. Passa muito por ai. As pessoas estdo desmotivadas, as pessoas mais velhas (...) Eu acho que aqui
os profissionais sGo uma mente pouco aberta, ou seja, deixam-se estar com o que se estd, e deixam. Estd tdo bem,
estd tudo a funcionar por isso néo é preciso fazer mais nada e quando chegar a minha hora vou para casa e é isto que
eu quero e acabou.

Prestador cuidados 2: E complicado incentivar as pessoas a participar em qualquer coisa que seja mais nova. E muito
complicado, as pessoas estdo cansadas, acabam por estar um bocadinho revoltadas, ndo é? Todos nés e depois é o
sentimento atual. Para que é que eu me estou a esforgar se no fim néo tém recompensa nenhuma? (...) as pessoas
estdo cansadas, estdo a trabalhar quase sempre com poucas folgas, o hordrio com pouca flexibilidade e as pessoas
estdo cansadas

Prestador cuidados 3: eu acho que agora as pessoas estdo um bocadinho desmotivadas

Prestador cuidados 4: cada vez temos uma carga hordria maior, as pessoas estdo desiludidas e frustradas, mesmo
com a carreira ndo se sentem tdo valorizadas (...) hd cerca de 5/6 anos tinha muito mais vontade a fazer esse tipo de
projetos (...) € mais um descontentamento geral(...) A formagdo, é importante fazer formagdo, mas existem muitos
condicionantes, as pessoas fazem 40 horas de trabalho e hd muitos condicionantes, pois as pessoas ndo vém fazer
uma viagem para gastar 30 ou 40 € para fazer uma hora de formagdo (...) é a falta de incentivos mesmo pela
conjuntura, pela politica hospitalar, pela ndo valorizagéo da carreira

Prestador cuidados 5: falta de tempo e falta de motivagdo (...) E sem motivagdo dos prestadores de cuidados ndo hd
qualidade dos cuidados, néo sou eu apenas que digo sdo os estudos, hd investigagbes que comprovam isso, as pessoas
motivadas tém uma produtividade superior

Prestador cuidados 6: Neste momento ndo estdo incentivados. Eu noto que ndo estdo. Estdo um bocado mais



desanimados e se calhar ndo é que eles ndo ddo importdncia a qualidade, ddo, mas se calhar nem todos os critérios
que querem que sejam estudados... ndo estdo virados para esse nivel.

Prestador cuidados 7: Penso que o grande sendo é o tempo, a contabilizagdo do tempo. Pois as pessoas hoje ja
trabalham mais do que aquilo que se trabalhava, e isto vai de encontro a um aspeto: o vencimento, que auferem é
inferior, trabalhamos mais horas e quando se pretende fazer uma formagdo ou um projeto esse tempo ndo é
contabilizado, temos que trabalhar por fora. E depois acaba por ser desmotivador (...) as pessoas néo tém a mesma
disponibilidade e interesse para receber essa informagdo

Prestador cuidados 8: o panorama da sociedade atual ser um panorama de crise em que as pessoas se sentem
desmotivadas e até um pouco dececionadas, relativamente as suas qualificagées profissionais e as remuneragoes que
ddo(...) Se os recursos humanos ndo estiverem motivados ou ndo estiverem envolvidos nessa politica de qualidade nds
também ndo podemos ter uma boa qualidade das instituigées.

Prestador cuidados 9: Pronto, para mim o facto de trabalharmos em equipa sGo sempre muitas pessoas, muitas
cabegas, muitas ideias e acaba por ser sempre dificil chegarmos a um acordo. E as vezes as coisas acabam por ficar
pelo caminho néo é?

Prestador cuidados 11: as pessoas estdo aqui, estdo a trabalhar, se calhar tém um momento podem descansar ndo
Ihe dd para fazerem aquilo aproveitam para descansar e saem daqui, a maior parte do pessoal tem privado

Comissdo da QSD 1: Para jd eu penso que ainda estamos muito no inicio deste processo. Portanto eu acho que ainda
ndo estamos nessa fase da motivagdo. Acho que para jé ainda ndo estdo muito motivados. E a minha percegdo.

Comissdo da QSD 2: as pessoas muitas vezes ndo percecionam as politicas de qualidade como um todo, como parte
integrante da organizagéo, o que faz com que as pessoas venham cd fazer umas horas e depois jd ndo quero saber
disto, hd muita desresponsabilizagéo das pessoas (...) as principais dificuldades é a falta de envolvimento das pessoas,
pois vém cd fazer umas horas e ndo se envolvem... ndo é esta a primeira casa... acho que é isso

Prestador cuidados 1: Resisténcia no sentido de ndo querer aderir? Alguns, sim.

Prestador cuidados 2: Eu acho que no inicio qualquer mudanga cria sempre resisténcias. As pessoas habituam-se a
andar a um ritmo e depois qualquer mudanca fica ali. Hd sempre aqueles que sdo mais tolerantes, que aceitam muito
bem. Hd sempre aqueles que qualquer mudanga cai o Carmo e a Trindade. Mas no geral penso que foi bem aceite.

Prestador cuidados 3: nem que haja uma reniténcia ao inicio da mudanca (...) Acho que existem porque muitos desses
trabalhos ficam inacabados, este da administragdo de insulina foi bom, mas como este da administragdo da insulina,
outros colegas tem outros trabalhos que gostavam de ver implementados e que ficam parados (...) Era preferivel fazer
menos, ndo fazer 1 trabalho todos os anos, fazer 1 trabalho a cada dois mas esse trabalho faz-se e fazer-se com
qualidade e depois ser implementado, com resultados.

Prestador cuidados 5: Temos assistido a realizagdo de formagdo sobre esta temdtica, tém existido muitos projetos,
mas muitas vezes quando chega d fase de implementagdo surgem resisténcias (...) as resisténcias aos projetos surgem,
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na maioria das vezes, de outros profissionais que néo os enfermeiros, pois os enfermeiros sdo uma equipa mais ou
menos fixa, enquanto os médicos sdo rotativos e os critérios de cada um ndo sdo uniformes, e por isso é muito
complicado implementar projetos que sejam aceites por todos e que sejam do consenso geral.

Prestador cuidados 10: Existe sempre a resisténcia a mudang¢a. Determinado grupo de enfermeiros identificam o
problema e criam o projeto de melhoria continua e alguns colegas vdo ser resistentes até que aquilo passe a ser uma
prdtica normal do servigo e comece a funcionar regularmente.

Prestador cuidados 11: pode ser um bocado a resisténcia

Comissdo da QSD 1: Isto s6 com o tempo é que se conseque mudar, notamos algumas melhorias dado que as pessoas
ja nos procuram para nés facultarmos exemplares de procedimentos, instrugées mas ndo é uma coisa que se consegue
de um dia para o outro.

Comissdo da QSD 2: em primeiro lugar todas as pessoas tém muita resisténcia a mudanga

Administrador grupo 2: tem a ver com a gente saber e poder disponibilizar-se para aceitar que as pessoas ndo gostam
de mudangas (...) a resisténcia é o trabalho...

Prestador cuidados 1: Normalmente tentamos resolver sempre entre nds, depois existe um coordenador de turno que
tem mais experiéncia, trabalha ha mais tempo, se de alguma forma néo o resolvermos ai claro temos que ter a
intervengdo da chefe, mas por norma entre nds nunca existe assim um grande conflito, tentamos, de alguma forma e
consegui-mos ultrapassa-lo entre nds.(...) Ndo é de todo um do conhecimento geral, penso eu

Prestador cuidados 3: No meu servico sim, porque a chefe sempre que hd alguma nova alteragdo ou assim, a
informagdo passa por todos (...) A nivel de quedas a chefe fala disso, que temos X quedas temos que ter atengdo, de
ulceras ndo, mas de quedas vai falando (...) E através da chefe, ela também faz parte da comissdo, e ela vai-nos
atualizando sobre o que estd sendo feito (...) Nos temos capacidade, nds transmitimos, a chefe é muito aberta...
normalmente quando hd problemas nds transmitimos

Prestador cuidados 5: colher indicadores dos resultados atingidos e informar os profissionais sobre esses resultados
(...) Hd um desconhecimento dos profissionais. A forma de divulgagdo de algumas coisas é a intranet e, por vezes pela
carga hordria, os profissionais ndo tém conhecimento dessas politicas de qualidade que estdo presentes na missdo e
valores definidos pela gestdo do hospital (...) As politicas sdo definidas pela gestdo, mas a maioria das vezes esse
conhecimento ndo chega aos profissionais, temos a intranet para divulgagdo mas a informagdo ndo é toda divulgada

Prestador cuidados 7: outras vezes € mesmo a passagem de informagdo que ndo é passada da melhor forma

Prestador cuidados 8: Sei que as pessoas estdo envolvidas, sei que as pessoas tém vindo a fazer formagdo, mas depois
essa informagdo ndo chega a equipa (...) eu penso que essa politica de qualidade é mais conhecida pelas pessoas que
estdo envolvidas nesses projetos. O que acaba por ser um bocadinho redutor porque se o resto dos recursos humanos
ndo tém conhecimento dessa politica de qualidade, que qualidade teremos ao fim ao cabo? Acho que falta muito a
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disseminagdo dessa politica de qualidade a todos os colaboradores do hospital (...) em primeiro lugar, as pessoas
devem conhecer a politica de qualidade do hospital e acho que hd muita gente que ndo conhece (...) Eu penso é que
esta politica ou esta questdo da qualidade e seguranga do doente ... esta informagdo sobre esta comissGo ndo tem
passado aos profissionais. O que eu noto € que é assim, se calhar, hd muitas comissdes, cada vez se formam mais
comissées para avaliar a qualidade e para implementar qualidade numa instituicdo, mas depois nés ndo sabemos
efetivamente qual é o trabalho dessas comissdes (...) Eu penso que relativamente aos indicadores, portanto, sGo
avaliados em termos de programa de melhoria e sGo comunicados a equipa. E julgo que isso serd bastante importante
até para nds proprios avaliarmos quais sdo as nossas falhas e onde é que nés temos que melhorar.

Prestador cuidados 9: Entrevistadora: Entdo os resultados ndo vos sdo comunicados? De ulceras de pressdo e de
quedas eu ndo tenho conhecimento. De Hamilton tem-se feito. (...) N6s acabamos por ndo ter... ndo saber muito bem
como as coisas estdo, ndo temos um feedback de como é que as coisas estdo relativamente a isso.

Prestador cuidados 10: ainda hd pouco tempo a maioria das macas ndo possuia suportes para soros, o problema foi
exposto vdrias vezes e depois o problema foi resolvido.

Comissdo da QSD 1: Depois tem a questdo da motivagio também, que tem de se apostar numa politica de
comunicagdo para motivar todos os profissionais para a cultura da qualidade.

Comissdo da QSD 3: Na medicina intensiva surgiu um problema porque tinham ld uma sinalética diferente, ja
reportou, nds ja demos o parecer e para haver uniformizagéo e diminuir o risco, portanto e eles ja estdo a reportar e
nds tentamos dar resposta. A urgéncia também ja reportou outros problemas e nds fazemos uma avaliagdo e
encaminhamos para a gestdo de risco, para a comissdo de antibidticos, conforme as comissbes vamos encaminhando
(...) Portanto faseadamente saem documentos para concretizar um ponto desse plano (...) é assim, neste momento as
pessoas jd estdo a ficar sensibilizadas, jad sabem quem faz parte da comissdo, conforme as dreas jd se estdo a dirigir.

Administrador grupo 2: Para isso é preciso ter o documento A, B, C, mas ndio é so isso... por vezes dizem, eu paguei e
por isso vou ter qualidade... mas ndo é assim. E preciso a gente andar aqui a trabalhar e a adequar os processos e
depois haver informagdo do que se faz...

Prestador cuidados 1: os programas sdo feitos de alguma forma para os colegas que ja tém alguma experiéncia e
claro, isto é com o tempo que as pessoas interagem com estes programas.

Prestador cuidados 2: Eu no papel em que estou tenho que incentivar as pessoas a fazé-lo, ndo é?

Prestador cuidados 3: sabemos que se hd um padrdo todos estamos a trabalhar daquela forma, gera mais confiangca
entre os profissionais e isso € bom para todos (a elaboragdo de um manual de procedimentos do servigo (...) hd as
formagdes sugeridas por nds, resultantes das nossas dificuldades

Prestador cuidados 4: se tu soubesses que existia uma compensagdo, jd nem digo econdmica, nem que fosse um
elogio, se calhar irias mais em frente (...) por exemplo darem-nos horas para fazermos trabalhos porque tudo isso
demora imenso tempo (...) Isso jd faz parte do ser humano, tudo o que é proposto por nds as pessoas aderem melhor



ao que nos é imposto, mas as pessoas aderem, é claro. (...) a maioria das vezes eles sdo propostos por nés. NGs
sentimos essa necessidade e perguntamos a chefe se podemos ou ndo implementar e as pessoas aderem melhor. (...)
Os de servigo as pessoas acabam por acatar também pois a maioria das vezes eles sGo propostas por nos.

Prestador cuidados 5: os prestadores de cuidados ndo sdo convidados a participar nesses projetos, as politicas sdo
definidas pela gestdo, estes deveriam ser mais motivados (...) hd agora menos envolvimento e motivagio dos
profissionais para estes projetos por parte das chefias (..) em segundo motivd-los e convidd-los a participar nos
projetos (...) espero é que além da criagdo o departamento esteja virado para a prdtica que convidem os profissionais
que fazem a prdtica dos cuidados, envolvam-nos para perceber quais sdo as dificuldades no terreno, antes da
implementagdo de qualquer estratégia para que a prdtica se possa modificar. (...) O que critico, mas de forma
construtiva, é que os profissionais ndo estdo envolvidos depois nos resultados que as prdticas originaram, ou seja, ndo
sabemos os resultados das nossas mudancgas de atitudes, e deveriamos ser envolvidos na comunicagdo dos resultados
(...) Comunicamos as chefias intermédias e somos convidados a elaborar um programa de melhoria continua para
colmatar esse problema (...) muitos profissionais ndo tém formagdo sobre esta temdtica para entenderem e devem ser
convidados a participar nestes projetos de melhoria da qualidade, devem ser mais envolvidos.

Prestador cuidados 6: em cada servico meter um grupinho, 1 ou 2 pessoas chegava para ser o elo de ligagdo.

Prestador cuidados 7: Tem ja havido alguma flexibilizagdo no sentido de dar algumas horas, de contabilizar algum
tempo que se trabalha nestas temdticas. (...) Se o tempo fosse contabilizado nem que fosse para folgas considero que
haveria mais adesdo e mais motivagdo (...) temos realizado muita formagdo em servigo sobre temdticas que permitem
melhorar e reavivar os conhecimentos, atualizar conhecimentos, que nos vai dar uma forma diferente de trabalhar.
Temos elaborado protocolos transversais a todos os servigos de medicina. Temos nos ultimos trés anos realizado de
uma forma sistemdtica formagdo, quer aos enfermeiros quer as auxiliares, por forma a padronizarmos os
comportamentos e todos realizarmos os procedimentos da mesma forma. Para o préximo més de maio e Junho vamos
fazer formagdo sobre higiene das mdos as auxiliares, que é o grupo que estd mais em défice (...) temos que pensar que
existe um outro grupo de pessoas que estard disponivel e temos que aproveitar essa percentagem de pessoas para
dinamizar os outros colegas.(...) SGo pessoas que estdo mais disponiveis e vocacionadas para esta temdtica em
especifico, pois nés muitas vezes até sabemos quais sdo as lacunas mas se ndo existir alguém que esteja disposto a
trabalhar e a fazer com que as estratégias sejam implementadas as coisas ficam pelo caminho.

Prestador cuidados 9: talvez seja uma das principais lacunas que nds temos. Eu penso que sim. Eles acabam por néo
ser muito envolvidos

Prestador cuidados 10: a nds enfermeiros falta-nos muito a capacidade de naquilo que fazemos ou produzimos criar
essa tal necessidade e que as pessoas se vejam na obrigagdo de usar aquilo que nds criamos. (...) Eu acho que nés
enfermagem vamos evoluir quando conseguirmos provar porque é que fazemos desta forma em vez de fazer da
outra.(...)Em relagéo & comunicagdo com as chefias, desde que estou no hospital nunca tive problema de falar com as
chefias e de expor a minha preocupagbes e de ver como podiamos resolver essas questdes. Sei também que essa
informagdo é transmitida & administragdo. (...) vocés enfermeiros como responsdveis por vdrios etapas do processo



podem ajudar-nos a resolver o problema para melhor seguranga do doente e dos proprios profissionais que estdo a
lidar com o doente

Prestador cuidados 11: mas a administragdo ndo nos envolve (...) pode ser solicitado trabalho e a partir do momento
em que solicitam o trabalho é assim ‘olha nds queremos que vocés fagam isso’, tudo bem, os técnicas se calhar até
ndo se importam de fazer (...) se isso acontecer é comunicado as chefias de maneira a arranjar-se formas de resolve-lo.

Comissdo da QSD 1: Portanto é um processo lento que carece de muita motivagéo porque ndo é assim a toa que se
consegue implementar um processo de qualidade (..) SGo sugestbes, a comissdo de qualidade é uma comissdo
multidisciplinar e cada vez que surge um tema, um assunto novo é discutido e muito discutido na comissdo e quando

hd necessidade sdo, sdo os servigos ds pessoas provenientes nos processos para serem ouvidas.

Comissdo da QSD 2: se foram elas que tiveram envolvidas defendem o projetos, se ndo forem tém logo outra opinido
nem que seja para mudar uma virgula (...) se ndo funciona deve-se relatar que ndo funciona e porque é que ndo
funciona pois s6 assim se conseque mudar.

Comissdo da QSD 3: conforme as dreas, diferentes, ndo é, conformas dreas sdGo envolvidas pessoas diferentes e os
outros ficam um bocadinho de fora (...) Agora na qualidade estd-se a optar por fazer, por exemplo o regulamento de
visitas, quando os regulamentos saem jd foram auscultados os enfermeiros, os chefes de servigo, os diretores de
servigo e os diretores de departamentos, portanto a receg¢do jd é melhor porque ja sabem que o documento foi
elaborada, ja digeriram o documento, como é que as coisas vdo ser, foram também envolvido o informativo {(...)
quando a informagdo chega através da intranet que é colocada Id mais uma circular foram envolvidas muito poucas
pessoas (...) tem que se envolver os funciondrios aos vdrios niveis e muitas coisas acontecem sem as pessoas terem a
percegdo sobre o que estd a acontecer (...) Por outro lado tém também a investir muito na satisfagdo dos profissionais
para prestarem cuidados de qualidade (...) para mim era envolver um bocadinho todos os funciondrios antes de existir
a mudanga, dizer-lhe porque existia a mudanga, quais os interesses daquela mudanga, quais as mais valias vai trazer.
Porque desta forma as pessoas sentiam-se envolvidas, sabiam porque estavam a mudar e aderiam com mais
facilidade e nGo era imposta

Administrador grupo 3: Sim. Tudo o que é imposto ndo chega a bom porto (...) NGo podemos pagar para desenvolver
projetos de qualidade. Hd que incutir este espirito nas pessoas. Tu quando desenvolves um projeto de qualidade ndo
podes estar a espera de repercussées econémicas mas a nivel de satisfagdo no teu servigo... tem que ser um bocadinho
envolvido nisto (...) As vezes as pessoas dizem que andam muito cansada, muito sobrecarregadas... em pequenos
projetos é isso que se verifica: eu até gostava de participar mas ndo nos ddo tempo, mas as vezes até damos, mas...

Administrador grupo 2: a importdncia é que eram pessoas muito voluntariosas, comegaram por fazer coisas muito
complicadas e que estdo feitas e que vdo ser usadas no processo de acreditagéo dos servigos... comegou pelo manual
das visitas (...) depois as pessoas que a constituem quiseram participar, vieram por vontade (...) quando as pessoas
andavam empurradas as coisas andavam, mas quando se parrou tudo foi abandonado, pois ndo havia a motivagéo
dos profissionais. Aqui ndo, hd este envolvimento das prdoprias pessoas (...) Nos hospitais € completamente diferente,
dado que sdo sistemas muito complexos, a qualidade tem de ser evidenciada. Evidenciada e introduzida no grupo e



BARREIRAS
PERCECIONADAS

Promover
formacdo/discuss
ao sobre
qualidade (9)

Estrutura
fisica/organizacio
nal (3)
Mudangas
frequentes de
direcao
hospitalar (5)

depois com componentes mensurdveis. Se as pessoas ndo tiverem com a questdo da mensurabilidade e com a tal
perspetiva de melhoria continua as coisas ndo andam {(...) Estamos a espera da tal dindmica do departamento.
Prestador cuidados 4: Os resultados: faz-se uma andlise estatistica e depois é dado a conhecer em formagdo. {(...)
temos assistido a um investimento nesta drea. (...) Continua a haver um incentivo a formagdo... por exemplo em
relagdo a qualidade existem imensas coisas novas, imensas formagaes... (...)

Prestador cuidados 6: falta de formagdo nestas temdticas

Prestador cuidados 10: A primeira tem a ver com a formagdo sobre gestdo da qualidade. Hd cerca de 3 anos participei
numa formagdo interna sobre padrées de qualidade

Prestador cuidados 11: De resto pode-se dizer que se vai fazer uma formagdo sobre qualidade hospitalar mas se
calhar pouca gente vai, e se a mensagem for passada por um diretor de servico ou numa reunido certamente chega
mais rdpido aos profissionais.

Comissdo da QSD 2: As diretrizes deste ano apontam no sentido de haver de comissées de qualidade e sequranga do
doente, em que é preciso ter uma estrutura de qualidade para garantir seguranga dos cuidados aos doentes, e tem
uma plataforma de acreditagdo de unidades hospitalares a que podemos recorrer

Administrador grupo 2: No desenvolvimento da cultura temos uma comisséo de defesa de segurang¢a do doente, da
qualidade da seguranga do doente, neste momento estdo elaborados pela quantidade de questiondrios a satisfagdo
dos utentes. SGo coisas dbvias, elementares, e nés ndo fazemos. E ndo fazemos precisamente por isso, ndo fazemos
porque ndo temos cultura. (...) Nos hospitais é completamente diferente, dado que sdo sistemas muito complexos, a
qualidade tem de ser evidenciada. Evidenciada e introduzida no grupo e depois com componentes mensurdveis. Se as
pessoas ndo tiverem com a questdo da mensurabilidade e com a tal perspetiva de melhoria continua as coisas néGo
andam.

Administrador grupo 3: Ndo podemos pagar para desenvolver projetos de qualidade. Ha que incutir este espirito nas
pessoas. Tu quando desenvolves um projeto de qualidade ndo podes estar a espera de repercussdes economicas mas a
nivel de satisfagcdo no teu servico... tem que ser um bocadinho envolvido nisto

Referéncias na apresentacdo dos resultados

Prestador cuidados 4: O da amamentagdo é um exemplo, estava tudo a ir muito bem e depois de um momento para o
outro tudo mudou. Tens ali muito trabalho e depois cortam-te as pernas. Por isso muitas vezes é negativo

Comissdo da QSD 1: Ndo foi s6 a Joint Commission houve anteriormente: ISO 9001 para a qualidade da consulta
externa. Esse projeto foi feito, s6 ndo foi implementado. Esse estava mesmo terminado mas nunca foi implementado,
ai estd porque mudou a administragdo.
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Comissdo da QSD 2: Nés tivemos no da JC mas com as sucessivas alteragdes das administragbes fez com que os
programas fossem sempre parados.

Comissdo da QSD 3: cada vez que vém as auditorias externas fica bastante caro e depois a administra¢do que veio ndo
deu continuidade (...) ainda ndo se conseguiu uniformizar, porque houve mudanga de diretores de servico mudanga de
responsdveis em algumas dreas onde se fazem administragdo de sangue e ainda ndo se conseguiu avangar

Prestador cuidados 2: deduzo que tenha sido precisamente por causa disso, por ndo haver requisitos bdsicos para a
implementagdo do projeto.

Prestador cuidados 4: penso que tudo isso engloba custo e penso que deve ter sido por ai (...) estou a pér vdrias
hipdteses: da parte econémica, da administragdo, de ndo conseguirmos mesmo seguir e andar para a frente

Prestador cuidados 5: Ndo tenho essa informagdo certa, pois essa informagdo néo nos chega, mas talvez por questées
econdémicas, pois esses processos envolvem muitos custos.

Prestador cuidados 7: Ndo sei se terd por detrds deste abandono uma componente financeira

Comissdo da QSD 3: o hospital iniciou um processo de certificagio pela JCI que depois foi parado porque depois ao
mudar as administra¢des ndo aderem a tudo e ndo deram continuidade, porque é um processo muito moroso e caro

Prestador cuidados 3: Acho que eles néGo confiaram no hospital, ndo acreditaram que nos pudéssemos estar ao nivel
dos padrées que eles exigiam

Prestador cuidados 6: Se ha acreditagdo, é que hd qualidade ndo é? Na instituicdo em que estamos a trabalhar, nds
podemos ficar mais incentivados a nivel de trabalho

Prestador cuidados 10: Considero que é importante uma instituicdo, uma empresa, um hospital ser acreditada pelas
pessoas que regulamentam a nossa prdtica.

Administrador grupo 2: nés entendemos que uma ferramenta qualquer da acreditagdo seria determinante para
podermos levar o barco a bom porto. (...) podemos até escolher, no SNS, um hospital proximo da drea de residéncia,
mas se podermos escolher e tivermos a informagdo vamos escolher o melhor. (...) claro que sim, se é acreditado acha
que é de qualidade. Se vocé vé que um produto é certificado pela ISO vocé sabe que ele é de qualidade, estd segura.
(...) Havia departamentos centrais, nomeadamente aquele que implementou esta reforma, nés somos proactivos mas
também reativos, que dizia que a acreditagGo era uma colocagdo de faixas... e é verdade, haviam hospitais que viviam
para o deslumbramento e tinham faixas a dizer “totalmente certificado”. (...) o turismo de saude é uma coisa que esta
muito a acontecer, pois sem duvida que se o hospital ndo é certificado/acreditado, ndo é uma americano que vai
decidir vir fazer uma prétese da anca se o hospital ndo é certificado... até podemos ter exceléncia nessa drea, mas se
ndo é certificado ndo tem visibilidade para o utente.

Prestador cuidados 3: a nossa chefe também incentiva
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Prestador cuidados 7: a nivel dos servicos penso que tem existido a preocupagdo de capacitar os servicos com os
recursos humanos necessdrios, a nivel de recursos materiais, ao nivel de procedimentos, como por exemplo a criagdo
de um manual com protocolos bem definidos e de documentados. (...) A lideranga nestes processos é extremamente
importante. Pois quando existe alguém que € dinamizador, que da o exemplo, que incentiva, que vai replicando
informagdo, que dd o exemplo, que supervisione e ndo apenas debite a informagdo. (...) Também temos uma chefia
muito interessada e muito interventiva na melhoria da qualidade e isso é fundamental. (...) Deveria de facto existir,
alguém com pulso que deveria chamar a atengdo os profissionais que ndo cumprissem as prdticas definidas, e isso
fosse exemplo para todos os que ndo cumprissem. (...) Isto também passa pela reestruturagdo de recursos humanos,
nos diferentes cargos onde se encontram nos diferentes niveis organizacionais no sentido de isto ser dinamizado para
atingirmos esse ganho de qualidade.

Prestador cuidados 10: De alguma forma estamos aqui no servi¢o de urgéncia privilegiados pois o enf. Diretor foi
nosso chefe, portanto também temos uma abertura diferente de outros colegas para falarmos com ele.

Comissdo da QSD 3: Ao notar essa resisténcia @ mudanga, que as coisas ndo correm muito bem as vezes o presidente
da comissdo especialmente estad sensibilizado e estd a tentar fazer com que haja uma gestdo dessa mudanga.

Prestador cuidados 1: é importante para qualquer duvida que o doente ou os familiares tenham, podemos
encaminhar para |a.

Prestador cuidados 2: importante na medida em que eles comecem a procurar perceber o, o que é que faz falta nos
servigos, o que é que tem de ser mudado, ndo é? Um departamento de qualidade tem de perceber primeiro quais sdo
os problemas reais de servico que é para depois comegarem a tentarmos iniciar uma mudanga.

Prestador cuidados 3: Sdo pessoas que estdo mais focalizadas nesse tema, que debatem ideias, que podem pensar em
estratégias, estdo mais disponiveis para obter informagdo de outros hospitais, comparar padrées e evoluir para saber
o0 que é feito e decidir estratégias.

Prestador cuidados 6: Essa comissdo tem em conta a segurang¢a do doente, a satisfagéo do doente em si tendo o
feedback daquilo que o doente pensa ou quais sdo as consequéncias no internamento dele, faz assim portanto imenso
sentido. Prestador cuidados 11: mas fazem por exemplo: fazem uma manhd e é so para aquilo e tém que fazer e
pronto. (...) ou ter um tempo especifico, ou escalar pessoas so para fazer isto, acho que seria muito mais fdcil e muito
mais rdpido se assim fosse

Comissdo da QSD 1: o primeiro problema deste processo da qualidade tem a ver com o tempo, porque ninguém estd a
tempo inteiro a trabalhar na qualidade. (...) na minha opinido, enquanto ndo for criado um gabinete, um
departamento da qualidade como existem, por exemplo, controlo de infe¢cdo, com uma equipa fixa... se assim ndo for,
sempre que vier um conselho da administragdo vai ser muito dificil continuar com o trabalho que jd estava feito

Comissdo da QSD 2: a comissdo de qualidade e seguranga do CHBV é das poucas comissées multidisciplinares, com
pessoas de muitas dreas, e assim implica que todos se envolvam mesmo néo sendo do seu interesse especifico {(...) se
as pessoas tivessem dedicadas mais tempo na ... trazia melhorias mais rapidamente, mas as pessoas sdo todas
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coordenadoras ou responsdveis por outras dreas e dispensam um dia por semana a comissdo e tém as suas coisas a
fazer e ndo se consegue ver tudo (...) Em vez de trabalharem em equipa, debater os problemas em equipa para que os
problemas ndo voltem a ocorrer ndo acontece

Comissdo da QSD 3: Foi definida uma comissdo de risco clinico e ndo clinico que estd a comegar a trabalhar e a definir
protocolos e procedimentos que estdo a ser aprovados pela comissGo da qualidade que estdo a ser aprovados
semanalmente, a dar o parecer dos regulamentos que estdo a sair, agora saiu o protocolo de higienizagdo de espagos
que é muito importante para haver seguranga e qualidade (...) esta comissdo é muito importante, tem muito peso e
muito trabalho a desenvolver. (...) Ninguém estd a tempo inteiro na comissdo o que é mau porque daria continuidade
e desenvolver-se-ia mais trabalho, porque as pessoas estando so la dedicada aquilo desenvolveriam melhores projetos
que querem implementar (...) Enquanto nds dispensamos 1 ou duas horas por semana, normalmente reunimos uma
manha por semana mas que é muito pouco para tanto que temos a fazer nesta drea da qualidade e seguranga do
doente

Administrador grupo 2: é de facto uma multiplicidade de conhecimentos que cada um possui que permite trabalhar
vdrias dreas. (...) a vantagem é que hoje nenhum documento passa sem ser validado e passar na comissdo primeiro.
Funciona como um filtro, por exemplo o regulamento do sangue vai ter que passar na comissdo (...) primeiro é
multidisciplinar (...) Hoje nada anda a deriva, tudo passa pela comissdo da qualidade.

Prestador cuidados 1: A nivel de registos de enfermagem na CIPE desde 2010 com a introdugdo de vdrias escalas {...)
Neste momento estd em curso um projeto, especialmente desde Outubro de 2013 que é a aplicagdo da escala de
Hamilton

Prestador cuidados 2: neste momento, um desses trabalhos tem sido a check list cirurgica que tem dado assim um
bocadito de... Falta ser implementada, mas ainda néo estd, bem, implementada. (...) Tem o programa do enfermeiro
responsdvel onde existem enfermeiros responsdveis pelo doente. Cada doente tem de saber quem é o enfermeiro
responsdvel pelo mesmo, embora haja colaboragdo existe sempre um enfermeiro responsdvel. O programa tratar do
doente pelo nome que mais gosta, é o nome prdprio, sublinhamos na identificagdo (...) quanto mais nédo seja os
indicadores que a gente tem é sé mais para alertar a equipa. E para dizer estamos no bom caminho, vamos Id.

Prestador cuidados 3: o ultimo trabalho que fizemos de melhoria continua foi ao nivel da equipa que ainda estd a ser
tratado e é a nivel de protocolos das vdrias atuagées de enfermagem... uma delas que agora hd pouco tempo foi
conquistada é a nivel da administra¢éo da insulina e era uma das coisas que ndo havia protocolo, havia valores de
referéncias aqui e ali, havia prescricGo de alguns médicos, mas ndo havia um protocolo... e agora jad existe um
protocolo (...) agora temos uma pulseira, a identificagdo na cabeceira, acho que agora funciona melhor, os doentes
quando vdo fazer exames que ndo comunicam e estdo identificados. (...) manual de procedimentos do servigo? Sim ja
existia e agora esta a ser reformulado de acordo com a CIPE/SAPE.

Prestador cuidados 4: O da amamentagdo, continuamos a utilizar as mesmas diretrizes, o do ruido, o projeto do
método de canguru, vamos iniciar um programa de controlo da luminosidade para depois associarmos ao ruido
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Prestador cuidados 5: Temos agora em fase embriondria um projeto de administragéo de oxigénio, de modo a
conseguirmos padronizar a sua administragdo e de evitar os efeitos nefastos para o doente, mas ainda ndo estd
implementado. (...) O projeto até é elaborado, até é implementado numa fase de teste, numa fase piloto, mas depois
dilui-se... ndo hd acompanhamento e nem mensuragdo de resultados para adequar o projeto.

Prestador cuidados 6: Temos o da higienizagdo das méos

Prestador cuidados 7: Estdo a trabalhar no dmbito da higiene das mdos, no fato de os profissionais ndo irem aos
refeitérios com o fardamento de prestagdo de cuidados

Prestador cuidados 10: o projeto de circuito do medicamento

Prestador cuidados 11: temos o do relaxamento, portanto o programa relaxact (...) Eles fazem umas entrevistas aos
utentes, aquilo é para diminuigcdo dos niveis de ansiedade aplicam uma técnica, que é a Jacobson, para eles relaxarem
e eu penso que sim, que tem tido sucesso, é o projeto que estd mais na baila no nosso servigo. (...) os de dlceras de
pressdo e de queda ... que é ndés aplicamos escalas diretamente. Aplicamos uma escala de Hamilton também que € de
ansiedade, € este programa agora.

Prestador cuidados 12: Sei que existe agora no hospital grupos de trabalho que estdo a trabalhar no sentido de pegar
nas orientagdes da ordem dos enfermeiros nos padrdes de qualidade e da prdtica tutelada de enfermagem e que
estdio a pegar nessas orientagdes para construir modelos para os proprios servigos (...) Sei que houve um projeto que
se relacionava com a higienizag¢do dos postos de trabalho

Comissdo da QSD 3: estamos a fazer a avaliagdo da qualidade e da seguranga, foram feitos os inquéritos. (...) a
comissdo de infecdo estd a fazer manuais de vdrias dreas, manuais de quando hd um incidente, quando hd um
acidente, como é que deve gerir isso, como se deve informar, se deve atuar. Estdo a ser elaborados aprovados vdrios
documentos que vdo dar alguma seguranga aos profissionais

Prestador cuidados 1: de alguma forma haver um resultado de todos os cuidados, que sempre foram feitos mas que
nunca houve resultados concretos e agora jd podemos dizer que a+b=c.

Prestador cuidados 2: porque no fundo, qualquer programa de qualidade que a gente queira fazer, implementar,
exige tempo, exige disponibilidade (...) o cansago também néo é um bom amigo da qualidade néo é?

Prestador cuidados 3: esse trabalho faz-se e fazer-se com qualidade e depois ser implementado, com resultados. {...)
ndés pelo menos chegamos sempre super cedo e saimos sempre super tarde, pode até surgir uma coisa, alguma
sugestdo, pode ndo estar a correr bem, o que poderia melhorara ou assim, mas ndo temos tempo {(...) deviam ter
resultados concretos

Prestador cuidados 4 : depois sdo todos os condicionantes da falta de tempo, etc. (...) é que iniciar os projetos, tudo
isso é muito moroso, dd muito trabalho e é exatamente isso a falta de tempo (...) o problema ndo é identificar o
problema, é a morosidade dos processos de melhoria de qualidade... O problema é esse fazé-los... arranjar estratégias,



porque tens que seguir um conjunto de passos que tens que seguir...

Prestador cuidados 5: a qualidade estd presente na missdo e valores do hospital mas a implementagdo é ainda muito
complicada. (...) enquanto ndo existirem resultados do nosso trabalho ndo vamos a lado nenhum.

Prestador cuidados 7: eu sou um elo de ligagdo entre o servigo e a comissdo de controlo da infe¢do. Todos os anos
fazemos uma auditoria relativamente ao cumprimento dos 5 momentos da lavagem das mdos aos enfermeiros,
auxiliares e médicos. Depois esses dados sdo recolhidos, tratados ao nivel da comissdo, os resultados sdo-nos
comunicados e mediante estes vamos tentando alertar e se necessdrio fazer formagdo. (...) as pessoas terem que
disponibilizar do seu tempo para fazer estes projetos, porque tém que disponibilizar do seu tempo pessoal e depois
ndo tém contrapartidas, a unica contrapartida é a melhoria dos cuidados no futuro.(...) eu tenho conhecimento e sei
quem estd nessa comissdo. A relevdncia prende-se com o tentar fazer com que as alteragbes tenham que ser
aplicadas, bem como fazer um acompanhamento constante do que estd menos bem.

Prestador cuidados 10: sdo avaliados os conhecimentos que sdo transmitidos e é avaliada a visGo dos profissionais,
também em termos do que se fez. Em termos, por exemplo, de ano para ano ndés vamos avaliando se realmente
conseguimos ter melhores pardmetros a esses niveis ou se pelo contrdrio verificamos que se calhar as senhoras ndo
sairam tdo esclarecidas quanto em anos anteriores e portanto quer dizer que temos de trabalhar mais para conseguir
essas metas.

Prestador cuidados 11: se calhar leva o seu tempo para ser de facto feito alguma coisa na prdtica

Prestador cuidados 12: este departamento também deveria comparar se com a introdugdo de novos procedimentos
se melhoraram as prdticas ou ndo. Temos também que ver outra coisa que é como é que eu estou em relagdo ao que
de melhor se faz no mundo, estou igual ou estou pior, pois eu posso ter diminuido o numero de infecées para metade
mas mesmo assim estar na cauda da europa ou do mundo.

Prestador cuidados 15: d estdo a fazer algumas alteragdes no nosso servico, por exemplo as luzes das salas tém de
estar acesas, ainda s6 temos uma mas sei que sdo para estar todas, sim disso tenho conhecimento disso e sei que
estdo a trabalhar nisso. Penso que é relacionado com isso...

Comissdo da QSD 1: se conseguirmos monitorizar e depois avaliar os resultados vai ser excelente (..) é muito
complicado a gente arranjar tempo para trabalhar na qualidade apesar de se ter feito um esforgo. (...) os
procedimentos quando saem eu penso que saem bem elaborados, bem trabalhados, porque sGo muito debatidos aqui
na comissdo. A questdo de tempo é que se tivéssemos mais tempo, nds temos muitos documentos ai pendentes que
ndo conseguimos analisar na comissdo porque realmente ndo hd tempo? (..) eu acho que as pessoas tém aquela
associagdo é muito papel, muita burocracia, ndo sei se s@o resisténcias... acima de tudo é mais trabalho, sé por ai.(...)
em termos de desafios € mesmo ter uma equipa. Eu penso que sem isso nunca se vai conseguir construir uma politica
de qualidade e seguranga se ndo for uma coisa a longo prazo. Enquanto houver apenas uma comissées que reunem de
vez em quando, penso que é muito dificil. Conseguem fazer algumas coisas mas é complicado.

Comissdo da QSD 3: agora é uma questdo de tempo para depois ser feita a acredita¢éo por departamentos como a
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administragdo definiu. Porque preconiza que seja os departamentos e ndo os servigos, que é um bocadinho mais dificil
e mais moroso (...) sempre que mudam elementos é um bocadinho trabalhoso, pois nem estdo dentro do espirito
porque é a qualidade e seguranga que os outros comegaram e também por outro lado tém que ir estudar, tém que ir
ler, tém que ir ver. E depois a comissdo tem por hdbito consultar os intervenientes nos diferentes processos o que a
torna mais moroso

Administrador grupo 3: hd uma penalizagdo... ndo se recebe quando ndo os atingimos.

Administrador grupo 2: a minha experiéncia diz-me isso. Diz-me que nos processos de qualidade é fundamentalmente
benchmarking. (...) faz-se fazendo o benchmarking... pode ser mau mas genericamente é bom, pois permite-nos
comparar os resultados bons e dizer-nos o que devemos fazer para os atingir e comparar os resultados maus para que
ndo cometemos os mesmos erros. (...) e nesse caso fazem benchmarking, publicam os resultados e depois sdo, todos os
colaboradores normalmente tém acesso a esses resultados ... sim e hd beneficios financeiros (...) é que sim, porque
foram as pessoas que se candidataram e sabem que isto aqui vai dar muito trabalho, porque a qualidade custa muito.
A qualidade além de ser cara, acaba por ser barato mas custa. E preciso muito trabalho (...) eu jd assisti a trabalhos a
serem minuciosamente desenvolvidos e avaliados por sete pessoas durante 3 horas... e ninguém se chateou, nem
atirou cadeiras... é um trabalho muito dificil...

Prestador cuidados 3: agora jd estd a ser implementado... e faz toda a diferenga, pois toda a gente sabe, toda a gente
administra segundo o protocolo.

Prestador cuidados 3: Trouxe uniformizagéo dos cuidados

Prestador cuidados 4: considero importante essencialmente para uniformizar muitos cuidados, para trabalharmos
todos dentro da mesma linha (...) Ao haver um grupo, véem-se as vdrias lacunas que existem e depois estdo a
trabalhar para que depois todos os profissionais possam trabalhar de uma forma igual.

Prestador cuidados 5: permite a padronizag¢Go e uniformizagdo que hoje ndo existe. As entidades que acreditam as
organizagdes de saude tém regras bem definidas e objetivos especificos.

Prestador cuidados 10: Relativamente aos programas de melhoria continua, existem no servigo e penso que se calhar
ndo é a questdo de simplificar mas acima de tudo de uniformizar.

Prestador cuidados 11: existia um maior controlo, talvez sobre aquilo que é feito e como é que é feito. Uma maior
uniformizagdo daquilo que é feito em todo o hospital.

Prestador cuidados 12: para existir a tal uniformizagdo e padronizagdo que permita extrair dados que permita
também efetuar comparagbes com outras realidades e perceber se estamos a trabalhar bem.

Comissdo da QSD 3: esta auditoria externa que veio, ao fazer o relatdrio, mostrou que havia a necessidade de fazer
alteragdo dos procedimentos e protocolos de haver alguma fundamentagdo para algumas atuagdes Id no servigo de
sangue. E depois o servico comegou a fazer alguns procedimentos, alguns implicam os servicos que estdo envolvidos
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que administram sangue ou fazem colheitas, e ai houve necessidade de uniformizar procedimentos
Administrador grupo 3: Melhoria e uniformizagéo dos procedimentos e garantia da seguranga profissional.

Prestador cuidados 3: Come¢camos pela aquisicdo de materiais, passavamos pela enfermaria e tinhamos 4 doentes
por enfermaria, ndo havia cortinas, camas elétricas e isso dificultava a prestagdo de cuidados (...) Esse processo
(certificagdo do servigo de sangue) veio trazer seguranga as transfusdes, pois se ndo corresponde a bolsa de sangue ao
doente o aparelho dd logo erro.

Prestador cuidados 4: ha vdrios exemplos, as pulseiras de identificagdo dos doentes, eu ndo tenho a certeza se jd
mudaram o sistema das transfusées de sangue, o ir comer fardado ao refeitério, a check-list de verificagdo do pré-
operatorio, agora vdo iniciar a politica da seguranga do medicamento, a questdo dos carros de emergéncia serem
uniformizados... hd varias coisas. (...) hd muitas coisas que ndo somos alertados em questdo a seguranga doente, e que
nem sequer pensamos que estamos a colocar em causa a seguranga do doente.

Prestador cuidados 6: A seguranga provavelmente é maior, hd menos risco de ter troca de sangues. Deve-se confirmar
tudo. N6s confirma-mos uma, duas ou trés vezes.

Prestador cuidados 7: O que se alterou mais recentemente foi o gridcode. Ele existe e € mais uma forma de sequranca
na transfusdo de sangue.

Prestador cuidados 10: Acho que é importante que haja... que haja seguranga do doente, porque é assim, acho que
esse também é um verdadeiro critério da qualidade numa instituicdo, € ver os seus doentes seguros e satisfeitos com a
prestagdo de cuidados a que sdo sujeitos.

Prestador cuidados 12: continuo a acreditar que é importante estar acreditado para a seguranga do doente

Comissdo da QSD 1: Acima de tudo seguranga. Eu associo certificagdo a seguranga. (...)em termos de seguranga para
os doentes que eu acho que tem sido um dos pontos mais trabalhados neste... pela comissdo ... O da Joint Commission
era mais global e burocrdtico, este que temos em curso é mais direcionado para a seguranga do doente.

Comissdo da QSD 3: dar seguranga aos doentes de transmitir-lhe que é um local seguro que eles podem vir e que tem
os cuidados necessdrios (...) Penso em que relagdo a seguranga dos doentes tém sido feitas vdrias medidas, que tém a
ver um bocadinho com o que é preconizado a nivel nacional, os direitos do doentes (...) Foi introduzido agora as novas
etiquetas no bloco operatdrio... € um programa de seguranga com cores e com linguagem adequada a medicagdo.

Prestador cuidados 1: Ja existe um programa estabelecido com linhas orientadoras, com escalas proprias, com
tempos proprios para de alguma forma haver um resultado inicial e final e ai evidenciarmos em termos da prdtica ou
termos resultados evidentes que existe uma melhoria no estado do doente.

Prestador cuidados 3: a nivel de pessoal eram 4 pessoas para 33 doentes e agora a dotagdo é diferente, somos 5 para
25 doentes, as cortinas jd existem em todos os servigos... a nivel de material ha sempre muita renovagdo (...) consegue-
se dar mais respostas e melhor resposta, dado que hd mais gente, mais enfermeiros (...) antes deixdvamos algumas
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coisas mais de lado, neste momento cumpre-se tudo o que é de cada turno direitinho, fazemos tudo (...)nds crescermos
e fazermos de forma diferente, é sempre importante

Prestador cuidados 4: O do ruido também ja colhemos resultados e houve diminui¢Go do ruido e acabamos por
publicar os resultados para revista da ordem. (..) o da amamentagcdo notou-se melhoria, as pessoas jd estdo
sensibilizadas e fazem automaticamente.

Prestador cuidados 5: é importante e cada vez é mais importante implementar projetos de melhoria da qualidade,
pois sabe-se que so assim se consegue melhoria da prestagcdo dos cuidados.

Prestador cuidados 6: fala-se da satisfacdo dos utentes com os cuidados que sdo prestados, isso também é muito
importante, aplicar escalas para saber se estamos a ir ao encontro do que os doentes precisam

Prestador cuidados 7: No que se refere aos recursos humanos também tem havido melhoria ao longo dos anos:
quando aqui cheguei eramos menos enfermeiros apenas 4 e hoje somos 5. Temos também mais auxiliares que se
encontram divididos de forma diferente na prestagdo de cuidados. E quer queiramos quer ndo isso reflete-se na
qualidade dos cuidados que prestamos. (...) Na maioria dos casos estamos conscientes do que conseguimos, da
evolugdo que fizemos e da melhoria que foi conseguida nos ultimos anos.

Prestador cuidados 11: Acredito que, que se é para melhorar cuidados que é importante. (...) o unico beneficio que
poderd haver é no sentido de os exames serem marcados mais rapidamente, porque comegou a haver alteragbes nos
hordrios e é mais fdcil marcar exames, s nesse sentido de o doente fazer o exame mais rdpido (...) temos feito coisas
diferentes no que se respeita a realizagdo de exames diferentes e isso é uma mais-valia, em termos de qualidade do
servigo prestado se calhar fazem aqui e iam fazer fora, nesse sentido.

Prestador cuidados 12: No entanto, o que conhego desta formagdo, sou critico, pois na minha opiniéo os passos dos
projetos de melhoria continua definidos pela ordem ndo sGo os mais corretos, mas eu também vejo um projeto muito
na drea académica, portanto como um projeto de investigagdo no sentido de encontrar resultados para melhorar ou
adequar a prdtica.

Administrador grupo 3: as pessoas partem para um projeto é porque querem na realidade envolver-se nele e obter
resultados dele.

Prestador cuidados 7: se um processo deste for levado a sério poderd trazer-nos uma instituicdo com maior
credibilidade e uma instituicdo com melhor qualidade de cuidados. E pode também, para uma percentagem da
populagdo que tem esse conhecimento, visibilidade, ou seja, as pessoas decidem dirigir-se a esta instituicdo porque
tem altos padrées de qualidade e que vou ter cuidados de saude com qualidade, sei que vou ser bem atendido e que
terd baixa probabilidade de insucesso naquilo que eu pretendo. Pretende-se ter bons cuidados e fomentar confianca
nas pessoas que frequentam a instituicdo e fazer com que até os proprios profissionais crescam e possam potenciar as
suas proprias capacidades.

Prestador cuidados 10: Foi importante nds vermos a formagdo para a padronizada de modo a que toda a nossa



equipa pudesse transmitir a mesma informagdo e portanto passar um ideia a populagdo de seguranga e de
credibilidade. (...) Penso que nds enfermeiros, se queremos levar uma imagem a populagdo de qualidade, nds proprios
também temos que ter brio e profissionalismo nos nossos cuidados. (...) Mas na gestdo da qualidade é uma imagem
que é a imagem que o hospital por inteiro

Comissdo QSD 1: A acreditacdo é essencial. E essencial, isto é, ndo posso dizer que é essencial mas é o reconhecimento
de que se estdo a fazer as coisas bem-feitas, tem haver por ai. O reconhecimento, porque o importante é fazer mesmo
as coisas bem-feitas.

Comissdo QSD 3: o respeitar, o acompanhamento junto dos internamento, o aumentar as visitas livres todos esses
itens que vdo melhorar a qualidade e a percegdo e a imagem la fora

Administrador grupo 3: estd a sair hoje esse resultado dos nossos servigos no que diz respeito a determinadas dreas,
nomeadamente o enfarte do miocdrdio, protese da anca... vdrias dreas que sdo avaliadas e portanto é feito o tal
benchmarking como Sr. Zé Afonso estava a dizer comparando entre aspas com os outros hospitais.
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E.lj P&:1% urgencia -9 - | Quotss | 1:1 Aideia que eutr » | Codss | % motivar os profissionais {16-0}
,,,, — = =
13 | Parece que com tudo isto o trabalho agui na urgéncia & uma anarguia, mas ndo & bem assim também, existem regras que sdo cumpridas
. . . . B w . o Select: Codes =
e existem alguns procedimentos, mas ainda ha muito a fazer e enquanto ndo existirem resultados do nosso trabalho ndo vamos a lado ==
nenhum existir elos de ligagdo {0-0} -
' expetativas relativas ao departamento da qualidade {0-0}
14| P-Tens conhecimento como sdo definidos as politicas de qualidade do Hospital? falta cultura da qualidade {0-0}
falta de comunicagdo {0-0}
15 | As politicas sdo definidas pela gestio, mas a maioria das vezes esse conhecimento ndo chega aos profissionais, temos a intranet para falta de conhecimentos {0-0}
B " ; . N B . o e . - L E| incentivos & formagde {0-0}
divulgagdo mas a informacgdo ndo é toda divulgada... e muitos profissionais ndo tém formacao sobre esta teméatica para entenderem e individuali 001
indviduahsmao (U
devem ser convidados a participar nestes projetos de melhoria da gqualidade, devem ser mais envolvidos. A qualidade esta presente na investimento na cultura da qualidade {19-0}
miss3o e valores do hospital mas a implementagio & ainda muito complicada. liderar bem motiva {12-0}
mehoria na qualidade dos cuidades {21-0}
16 | P- Relativamente aos prestadores de cuidados, estes sdo incentivados a participar nos projetos de melhoria da qualidade? Pode dar melher adesdo dos profissionais {0-0}
. L. T mensurabilidade dos dados {0-0}
exemplos concretos do envolvimento e da valorizagdo da sua opinido? método ineficaz de informagio aos profissionais {23-0}
o0l BLEE! os prestadores de cuidados ndo sdo convidados a participar nesses projetos, as politicas sdo definidas pela gestdo, estes deveriam
By =G Em tempos jé houve mais envolvimento das chefias em motivar os colaboradores. Mas hoje ndo, ndo sei porque multidisciplinariedade=qualidade {0-0}
motivo, pois as pessoas até tém formagio e devem ter competéncias nesse dmbito, mas na minha opinido hd agora menos nao envolvimento dos profissionais {0-0} S
envolvimento e motivagio dos profissionais para estes projetos por parte das chefias, ndo sei se & por fala de tempo, mas... . E sem l 33 I [ dose
motivagio dos prestadores de cuidados ndo hd qualidade dos cuidados, ndo sou eu apenas que digo sdo os estudos, ha investigactes
que comprovam isso, as pessoas motivadas t8m uma produtividade superior, e se existem trabalhos sobre isto ndo sei porque n3o é
trazido para a prética e porgue ndo & efetuado no terreno. Em meu entender é a chave para a qualidade... & fundamental para que a
qualidade seja o caminho a seguir e seja implementada na pratica.
18 P- Considera entdo que a lideranca tem influéncia nestes processos de gestio da qualidade?
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ﬁ liderar bem motiva [12-0}

que significa gestdo da qualidade para este hospital e quais os prohlﬁ, mehoria na qualidade dos cuidados {21.0}

imbito da qua"dade? ‘ﬁ melhor adesdo dos profissionais {0-0}
% mensurabilidade dos dados {040} D

SR ERERESERS RS, & importante e cada vez & mais importante ﬁ mét?do inefica? d.e inf.ormagﬁo aos profissionais {23-0} ia na qualidade dos cuidados g& investimento na cultura da gualic
ﬁ‘ mativar os profissionais {17-0}

56 assim se consegue melhoria da prestacio dos cuidados. Temos ass % mudanca da direcio hospitalar {10-0} ™ fndia a mudanca

muitos projetos, mas muitas vezes gquando chega 4 fase de implementagdo surgem resisténcias...

ng | Agui no servigo de urgéncia a equipa é multidisciplinar e as resisténcias aos projetos surgem, na maioria das vezes, de outros %% resisténdia 3 mudanca
profissionais que ndo os enfermeiros, pois os enfermeiros s3o uma equipa mais ou menos fixa, enquanto os médicos s3o rotativos e os
critérios de cada um n3o s8o uniformes, e por isso & muito complicado implementar projetos que sejam aceites por todos e que sejam

do consenso geral.

g0 | P- Consideras que este conceito de qualidade & conhecido e partilhado por todos os prestadores de cuidados? E Achas que ele estd

presente na missdo do hospital?

19| Mdo. Ha um desconhecimento dos profissionais. A forma de divulgacio de algumas coisas € a intranet e, por vezes pela carga hordria, os €% método ineficaz de informacdo aos profissionais
profissionais ndo t&m conhecimento dessas politicas de qualidade que estdo presentes na missdo e valores definidos pela gestio do

hospital.

11 | P- Quais os projetos em curse no ambito da qualidade no teu departamento? Consideras que vieram melhorar os projetos existentes e

melhorar os cuidados que prestam aos utentes? Podes dar-me exemplos concretos desses projetos?

12 | Mdo existem projetos relativos qualidade que se mantenham continuadamente. Eles até surgem, mas depois na fase de implementacio
sdo barrados. Temos agora em fase embriondria um projeto de administragdo de oxigénio, de modo a conseguirmos padronizar a sua 2% projetos em curso

administracdo e de evitar os efeitos nefastos para o doente, mas ainda ndo esta implementado. Tivemos também a necessidade de -
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