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“E graca divina comegar bem.
Gragca maior persistir na caminhada certa.

Mas graca das gragas é ndo desistir nunca.”
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Resumo

A Implementacdo de Sistemas de Gestdo da Qualidade, assim como a sua
monitorizacdo sdo encaradas, quer por instituigdes privadas quer por instituicdes de satide
publicas, como uma prioridade que visa a garantia da melhoria continua dos servigos
prestados. Desta forma, ¢ através desta ferramenta que as institui¢des de saiide procuram
garantir que estdo, de facto, a prestar cuidados de saude que vdo de encontro as
necessidades e expectativas dos utentes e que estes sdo eficazes e, acima de tudo,
eficientes.

Uma das estratégias utilizadas para o efeito ¢ a Acreditagdo, que €, na verdade,
uma das prioridades estratégicas do Ministério da Satde e tem como principal objetivo
fortificar a confianga dos utentes nas instituigdes de satde e nos seus profissionais,
incrementando, assim, a sua satisfagio relativamente aos cuidados prestados. E, portanto,
importante que se cultive nas instituigdes uma cultura de garantia da qualidade ¢ de
melhoria continua, focando toda a sua atividade nos utentes. Neste sentido, a presente
dissertacdo visou na aplicag@o de ferramentas e praticas de gestdo da qualidade através
da implementacdo de um modelo de Acreditagdo. Seguindo as orientagdes da Estratégia
Nacional para a Qualidade na Satide 2015 - 2020, o modelo proposto ¢ uma adaptagdo do
modelo da Agencia de Calidad Sanitaria de Andaluzia (ACSA).

O processo de implementag@o da acreditacdo levado a cabo pelo Hospital Santa
Maria Maior, apesar de ainda ndo estar concluido, trouxe mais valias para os servicos
envolvidos, nomeadamente no que diz respeito a sistematizacdo e normalizacdo dos
procedimentos e a satisfagdo dos profissionais. No entanto, hd, ainda, uma grande
percentagem de padrdes (standards) por cumprir na totalidade, embora se esteja a

observar uma evolugdo bastante positiva do seu grau de cumprimento ao longo do tempo.
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Abstract

The implementation and monitorization of Quality Management Systems are
considered, both by private and public healthcare institutions, as a priority to ensure the
continuous improvement of the services provided. In this way, it is through this tool that
health institutions seek to ensure that they are, in fact, providing health care that meets
the needs and expectations of the patients and that these are effective and mainly efficient.

One of the strategies used for this purpose is Accreditation. Indeed, health
accreditation is one of the strategic priorities of the Portuguese Ministry of Health and its
main objective is to strengthen the trust of patients in health institutions and their
professionals, thus increasing their satisfaction with the care provided. It is therefore
important to cultivate a culture of quality assurance and continuous improvement in the
institutions, focusing all its activity on users. In this sense, the present dissertation focused
on the application of quality management tools and practices through the implementation
of an Accreditation model. Following the guidelines of the National Strategy for Health
Quality 2015-2020, the proposed model is an adaptation of the model of the Health
Quality Agency of Andalusia (ACSA).

In summary, the implementation of the accreditation process carried out by Santa
Maria Maior Hospital, although not yet completed, has brought added value to the
services involved, namely regarding systematization and standardization of procedures
and professionals are satisfied with the project. However, there is still a large percentage
of standards to be met in full, although there has been a positive evolution of compliance

over time.
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Capitulo 1 - Introducio

As institui¢des de satde (IS) necessitam de ferramentas da qualidade e sistemas
de gestdo para melhorar o seu desempenho clinico e garantir a seguranca e satisfagdao do
utente, bem como para melhorar a eficiéncia na prestacdo de cuidados, garantindo,
igualmente, o reconhecimento externo [1, 2]. A gestdo da qualidade nas IS tem evoluido,
essencialmente, através de processos de acreditacdo hospitalar, considerados como um
investimento com reflexos estruturais para a gestdo da qualidade, que implicam uma
melhor organizacdo das IS, assim como a implementacdo de uma politica de qualidade,
de gestores da qualidade e atividades de planeamento e controlo estatistico de melhoria
[3]. Neste contexto, as IS t€ém vindo a adotar iniciativas voltadas para os processos de
acreditagdo, que impdem exigéncias no que concerne as mudangas comportamentais, a
mobilizacdo constante dos profissionais de satide na procura de metas ¢ objetivos
propostos, bem como ao progresso continuo e permanente dos servigos prestados.

Nao existe consenso sobre o conceito de qualidade. Existe, na literatura, uma
grande diversidade de defini¢des, dimensdes e perspetivas associadas a este termo,
estando este presente nas mais variadas areas, particularmente na area da satude [4]. De
facto, a complexidade, polivaléncia e multidimensionalidade associadas ao conceito de
qualidade na prestacdo de cuidados de saude, assim como o seu modo de avaliagdo, tém
sido alvo de estudo das mais variadas areas [5]. De uma maneira geral, a qualidade em
contexto de IS, tem sido entendida como o produto final de uma rede de trabalho, onde
atuam diferentes prestadores, com distintos niveis de formacdo, mas que contribuem
todos para o resultado final [6]. Ora, para muitos utentes, esse resultado final “tem
qualidade” quando lhe sdo facultados os servicos mais seguros, em que o tratamento ¢
mais eficaz e cujas melhorias sdo mais rapidas e notdrias, sem ter demasiados custos
associados.

A presente dissertacdo resulta do trabalho realizado no Hospital Santa Maria
Maior, E.P.E. - Barcelos (HSMM), durante um periodo de 10 meses (de 26 de setembro
de 2016 a 31 de julho de 2017). Durante este periodo integrei uma equipa responsavel
pela acreditacdo dos servicos de Imunohemoterapia, Laboratorio de Patologia Clinica,

Bloco Operatorio (BO) e Unidade de Cirurgia de Ambulatério (UCA), tendo sido




encarregue de liderar a equipa, sendo o ponto de ligacao entre a Dire¢do Geral de Saude

(DGS), o Conselho de Administracdo do HSMM e todo o grupo de trabalho.

1.1. Motivacao

Cada vez mais os hospitais tém adotado medidas de Gestdo da Qualidade. Hoje
em dia, sdo poucas as IS que ndo tém um Gabinete da Qualidade e cuja atividade ndo se
encontre acreditada ou certificada por pelo menos um dos mais variados modelos
existentes em Portugal.

Apesar de haver varios estudos acerca da implementagdo de Sistemas de Gestdo
da Qualidade nas IS, ha, ainda, varias questdes pouco consensuais, nomeadamente no que
concerne as vantagens e desvantagens econdmicas associadas a esta tematica. Contudo,
¢ notoria a melhoria organizativa dos servigos prestados pelas IS acreditadas, bem como
o aumento da satisfacdo dos seus profissionais [2].

A inexisténcia até a data de uma cultura sistematizada da qualidade, bem como a
necessidade de implementar a Gestdo da Qualidade no Hospital Santa Maria Maior,
E.P.E., foram as principais razdes e a motivagao para este trabalho. Além do mais, esta
tematica € bastante pertinente, ndo so pelo contexto atual de grandes desafios para o setor,
que a podem por em causa, mas também por ser um tema incontornavel e prioritario na
gestdo das organizacdes de saude. Apesar da relevancia, existem ainda poucos estudos
que compilaram as experiéncias dos hospitais portugueses durante o periodo de
implementacdo. Existe, igualmente, pouca discussdo sobre as vantagens do processo.

Esta dissertacdo surge, portanto, do protocolo de colaboragdo entre a Universidade
do Minho (UM) e 0o HSMM e centra-se na area da Qualidade como elemento fundamental

e indissociavel da prestacao de cuidados de saude.

1.2. Definicao do Problema

Face a inexisténcia de um Gabinete de Gestdo da Qualidade, bem como a
necessidade de sistematizacdo dos processos assistenciais prestados ao utente e tendo em
conta o manual de standards do programa nacional de acreditacdo em satde, este desafio
consistiu na implementagdo do processo da qualidade e na realizacdo de auditorias
internas da qualidade para aferir a implementacdo e cumprimento dos respetivos

standards, bem como a implementacdo de medidas de melhoria que dai possam resultar,
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numa perspetiva de melhoria continua. Para isso, foi crucial a interagdo com o0s servigos
em processo de acreditacdo, motivando-os para as questdes relacionadas com a qualidade
e o envolvimento de outros servigos pertencentes ao hospital, tornando este projeto viavel.

Assim, compreendeu a analise de cada standard, individualmente e em reunides
de trabalho de grupo, por forma a definir estratégias de melhoria continua na atividade
diaria ndo s6 dos servicos em processo de acreditacdo, mas também da instituicdo em

geral.

1.3. Objetivos

O principal objetivo do estagio realizado no HSMM foi a implementacdo de
processos da qualidade nos servicos de Imunohemoterapia, Laboratério de Patologia
Clinica, UCA e BO, de modo a cumprir todos os standards necessarios para a obtengao
da acreditacdo. Assim, pretendeu-se constituir uma base estrutural importante para a
melhoria continua da qualidade da prestagdo de cuidados de saude, tendo sempre em
conta o reconhecimento e respeito pelo caracter unico e dignidade de cada utente e, ao
mesmo tempo, direcionando os servigos prestados para a exceléncia, sensibilizando ao

aperfeicoamento profissional e motivando o desenvolvimento das suas competéncias [6].

1.4. Contribuicao

Com esta dissertac@o pretendeu-se dar contributos para a instituicao de saide em
que se inseriu, nomeadamente:

e Processo de Acreditacdo de quatro servigos de extrema vitalidade para o
utente, onde inumeras melhorias foram introduzidas no sistema;

e Melhoria da qualidade do servigo hospitalar;

e Melhoria da organizacdo dos servigos;

e Monitorizag¢ao de indicadores de qualidade;

e Avaliacdo da satisfacdo dos profissionais de saide ¢ dos utentes e
utilizacdo dos resultados como alvo de melhoria;

e C(Criagdo de um gabinete da qualidade no HSMM, onde a funcdo principal
foi comandar todas as operagdes do processo de acreditacdo, planificagdo

de processos e tratamento de documentagao essencial ao processo.




1.5. Publicac¢oes

O trabalho desenvolvido durante a permanéncia no HSMM permitiu a publicacdo
¢ apresentagdo de um poster numa Conferéncia:
e Ana Sofia Silva, Rui Guimaraes, Maria Olivia Pereira and Paula Veiga, Healthcare
Quality Management in Portugal: A Brief State of the Art, Bioengineering (ENBENG),
2017 IEEE 5™ Portuguese Meeting on, Coimbra, Portugal, 16" — 18" February 2017.

1.6. Estrutura

A dissertagdo esta dividida em 5 capitulos. O primeiro capitulo faz uma
apresentacdo sumaria do trabalho realizado (Capitulo 1 — Introducao). O segundo capitulo
(Capitulo 2 — Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. — Barcelos) tem como intuito apresentar
a realidade da IS de forma a enquadrar todo o processo de acreditacdo onde foi inserida
esta dissertagdo, bem como os diferentes servicos envolvidos. No terceiro capitulo
(Capitulo 3 — Qualidade na Saude), sdo aprofundados os conceitos de qualidade associada
aos cuidados de satde, assim como as suas dimensdes e revisao bibliografica dos modelos
da qualidade existentes. O capitulo seguinte (Capitulo 4 — Processo de Acreditagdo do
Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. - Barcelos) abrange todo o trabalho pratico e de
investigacdo empirica desenvolvidos ao longo do projeto, nomeadamente toda a
estratégia utilizada na implementagdo do Sistema de Gestdo da Qualidade com vista a
obtencdo do certificado de Acreditacao ACSA.

Finalmente, no capitulo 5, sdo apresentadas as principais conclusdes que se
puderam retirar da realizacdo deste projeto e as propostas de trabalho a realizar
futuramente com o intuito de solucionar limitagGes associadas a este projeto ou até mesmo
questdes que ndo foram abordadas por este.

Estando esta dissertacdo inserida num estagio, todas as atividades extra tese

realizadas ao longo do projeto, encontram-se relatadas em anexo (Anexo V).




Capitulo 2 — Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. - Barcelos

O HSMM, fundado em 1356, ¢ uma Entidade publica empresarial (EPE),
integrada na rede hospitalar do Servigo Nacional de Satude (SNS) [7]. E uma pessoa
coletiva de direito publico de natureza empresarial, que possui autonomia administrativa,
financeira ¢ patrimonial [8]. E um hospital de pequenas dimensdes e, devido as suas
infraestruturas demasiado antigas, o HSMM apresenta algumas limitagdes estruturais.

O HSMM localiza-se no centro da cidade de Barcelos, do mesmo concelho,
distrito de Braga. A sua area de influéncia abrange os concelhos de Barcelos e de
Esposende, servindo uma populagdo de 153136 habitantes [8]. O HSMM ¢, ainda, o unico
hospital da rede do SNS existente nos municipios de Barcelos e de Esposende e tem como
hospital de referéncia o Hospital de Braga. Articula-se, ao nivel da rede de cuidados de
satde primarios, com o ACES Cavado III — Barcelos / Esposende, que lhe referencia
utentes. Articula-se, ainda, com a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), promovendo o ingresso ¢ a referenciacao de utentes para as unidades de saude
que integram a RNCCI através da equipa de gestdo de altas do hospital, e, por fim, com
o setor privado, para a realizagdo de meios complementares de diagnéstico e
terapéutica [9]. Destaca-se como ponto fraco a necessidade de realizagdo de alguns meios
complementares de diagnostico e terapéutica no exterior, nomeadamente quando se trata
de doentes vulneraveis.

O HSMM tem como missdo “prestar cuidados de satide de qualidade a populacao
da sua area de influéncia, assegurando, ao mesmo tempo, o desenvolvimento profissional
dos seus colaboradores, num quadro de eficiéncia e de eficacia” [7].

No desenvolvimento da sua atividade, o HSMM e os profissionais de satde que

dele fazem parte t€m como suporte os seguintes valores fundamentais [7]:

e Respeito pela dignidade humana;
e Qualidade, assegurando os melhores niveis de resultados e de servigo;
e Atitude centrada no doente e na promo¢ao da satide na comunidade;

e Cultura de exceléncia técnica e do cuidar.

Para além disso, na sua atuagdo, o HSMM rege-se pelos seguintes objetivos [7]:




e Prestagdo de cuidados de saude de qualidade, acessiveis em tempo
oportuno;

e Eficacia técnica e eficiéncia, num quadro de desenvolvimento econdmico
¢ financeiro sustentavel,

e Melhoria continua;

e Cumprimento das metas negociadas.

O HSMM desenvolve a sua atividade nas diferentes valéncias, repartidas pelas
cinco linhas de atividades principais: Internamento, Consulta Externa, Urgéncia,
Atividade Cirurgica e Hospital de dia [8, 9]. Assim, oferece aos utentes a carteira de

servigos apresentada na Tabela 1.




Tabela 1 — Especialidades Médicas e Nio Médicas que o HSMM oferece aos
utentes [9]

Especialidades Médicas

Anestesiologia

Cardiologia

Cirurgia Geral X

Ginecologia

Imunohemoterapia

Medicina Interna X

Medicina (Oncologia)

Oftalmologia

Otorrinolaringologia X

Ortopedia X

Pediatria X

Pneumologia

Psiquiatria

I R e R e A e e A e A e R e R R R R R R

Urologia

Especialidades Nao
Médicas

>~

Nutri¢do

Psicologia X

2.1. Imunohemoterapia

A Imunohemoterapia (IH) € uma especialidade médica composta por duas grandes
areas: a imunohematologia e a hemoterapia ou medicina transfusional. No que concerne
a primeira, esta dedica-se ao estudo e diagnostico de estados imunologicos com fins
terapéuticos. Ja a segunda diz respeito ao tratamento de doencas através da utilizacdo do
sangue, dos seus componentes ¢ derivados [10].

No HSMM, o Servigo de Imunohemoterapia (SIH), composto por trés areas
individualizadas (area de medicina transfusional, area laboratorial e area assistencial, que
contempla a Consulta Externa), encontra-se autorizado para exercicio de fungdes pela
Autoridade para os Servicos de Sangue e da Transplantagcdo (ASTT) e tem como principal

missdo assegurar a qualidade e seguranca da medicina transfusional, garantindo a




preparacdo ¢ administragdo de componentes sanguineos com finalidades terapéuticas e
intervir no diagnostico e terap€utica de situagdes clinicas definidas como do ambito da
especialidade de [H [11].

O SIH conta, para a sua organiza¢do, com a articulacdo de outros Servicos como
o Servigo de Patologia Clinica e Servigo de Instalagdoes e Equipamentos, que permitem

dar resposta a maioria das areas da especialidade:

Servico de Patologia Clinica — Exerce toda a atividade laboratorial desenvolvida
no SIH, durante o periodo de Urgéncia (das 16h30 as 8h30, de segunda a sexta-feira, bem
como todos os fins de semana e feriados).

Servico de Instalagdes e Equipamentos - tem uma area de intervencdo
fundamental para a garantia de qualidade dos componentes e estdo-lhe atribuidas as
seguintes funcdes:

e Verificar de forma continuada as condigdes de funcionamento do

equipamento necessario ao armazenamento de sangue e derivados.

Por fim, relativamente as instalacdes do servico, é de salientar a existéncia de um
Laboratério de IH, que partilha instalagdes com o Servigo de Patologia Clinica, onde esta
localizado o Coagulometro automatico BCS, para estudo da coagulagao a todos os utentes
da Institui¢do e para o periodo de urgéncia.

Ja a area da Consulta de [H conta com:

e 1 Secretaria administrativa;

e Hospital de Dia, onde ¢ realizada a analise para controlo de Terapéutica
antitrombotica oral ¢ administragdo de farmacos;

e 1 Gabinete de Enfermagem / Sala de Colheitas;

e 1 Consultério médico;

e 1 Casa de Banho.

2.2. Laboratorio de Patologia Clinica

No que diz respeito a Patologia Clinica, esta ¢ a especialidade médica que
complementa o diagndstico clinico presumivel de alteragdes do estado de saude e/ou
monitorizagao de terapéuticas, a partir da realiza¢do de analises laboratoriais [12].

O Laboratério de Patologia Clinica do HSMM ¢ responsavel pelo diagnostico de

doencgas através da analise laboratorial, garantindo procedimentos de carater técnico




fiaveis, sensiveis e controlados de acordo com as normativas legais no que concerne a um
conjunto de testes de controlo de qualidade.

O Laboratorio de Patologia Clinica do HSMM ¢ constituido por:

- Central de Colheitas;

- 1 Sala de Reunides / Trabalho;

- 1 Sala de Microbiologia;

- 1 Sala de Imunoquimica;

- 1 Sala de Hematologia / Coagulagao;

- 1 Sala de Lavagem e esterilizacdo de material;

- 1 Sala Multifuncional;

- 2 casas de banho para profissionais no Laboratorio;

- 1 casa de banho para utentes e outra para profissionais de satde, na Central de

Colheitas.

2.3. Bloco Operatorio

O Bloco Operatorio (BO) ¢ o ponto de convergéncia de diversas atividades de um
hospital, uma vez que se encontra ligado, direta ou indiretamente, a praticamente todos
os servigos ¢ especialidades médicas [13]. Enquanto servi¢o hospitalar, tem como
principal funcdo prestar cuidados de saude diferenciados, num ambiente humanizado,
clinicamente seguro ¢ que promova as praticas clinicas de maior qualidade e exceléncia
[14].

No HSMM, o BO esta vocacionado para a realizagdo de intervencdes cirurgicas
programadas ou urgentes, de doentes provenientes quer dos Servigos de Internamento, da
Urgéncia ou da Unidade de Cirurgia de Ambulatério e tem como finalidade prestar
cuidados cirurgicos, anestésicos ¢ de recobro pods-operatorio aos doentes do hospital,
promovendo e assegurando, em simultdneo, o desenvolvimento de competéncias dos
profissionais de satide, bem como as melhores praticas e uma gestdo adequada dos riscos
clinicos. O BO do HSMM ¢ composto por [14]:

e 2 salas operatorias (polivalentes e multidisciplinares) para a realizagédo de cirurgia
diferenciada;

e 1 Unidade de Cuidados P6s Anestésicos (UCPA) com capacidade para 5 camas;




1 sala para armazenamento de produtos farmacéuticos, instrumental e material
cirirgico esterilizado;

1 sala de pausa com area de registos clinicos;

1 sala de stock de material;

1 sala de apoio para acondicionamento de lixos e para lavagem de instrumental;

1 sala de sujos a saida do bloco;

1 armazém para equipamentos e rece¢do de material cirrgico;

2 casas de banho;

1 zona de vestiarios.

2.4. Unidade de Cirurgia de Ambulatério

A cirurgia de ambulatorio ¢ considerada uma cirurgia programada, realizada sob

anestesia geral, loco-regional ou local que, apesar de ser habitualmente efetuada em

regime de internamento, pode ser realizada em instalagdes proprias, com seguranga em

concordancia com as atuais legis artis, em regime de admissao ¢ alta do doente no mesmo

dia [14].

No HSMM, a unidade de cirurgia de ambulatdrio estd localizada em instalagoes

contiguas ao BO e ao Servico de Anestesiologia e possui instalagdes proprias para os

profissionais, para os utentes, assim como para 0s seus acompanhantes € para os

profissionais, nomeadamente [14]:

Posto Administrativo;

Sala de Espera;

Vestiarios com casas de banho, masculinos e femininos;
Sala de admissao/preparacdo dos utentes para cirurgia;
Sala de recobro/ pos-operatorio;

Consultério Médico;

Sala multiusos;

Gabinetes de Intervencao em oftalmologia.
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Capitulo 3 — A Qualidade na Saude

“Facil de reconhecer... dificil de definir”. E assim que inicia a explica¢io da
Associagdo de Bibliotecas do Reino Unido a questdo “O que ¢ a qualidade?” [15].

De facto, apesar do conceito de qualidade ser, ainda, pouco consensual, a
qualidade ¢ vista cada vez mais como um fator de sucesso, de exigéncia e de inovagao,
pelo que as IS tém direcionado, gradualmente, a sua prestacdo de servigos neste sentido
[16]. A implementacdo de um modelo de precisdo, de controlo e de gestdo da qualidade
¢ necessaria para garantir a melhoria continua da qualidade dos servigos prestados,
assegurando a satisfacdo dos utentes [17]. O erro médico, a variagdo das praticas, o
controlo dos custos, assim como a problematica da escassez de recursos sdo as principais
causas pelas quais a questdo da qualidade tem sido intensamente debatida no setor da

saude [18].

3.1. Conceito de Qualidade

O termo “Qualidade”, do latim Qualitate, ¢ um termo dificil de definir e tem sido
interpretado de diversas maneiras, consoante a perspetiva considerada [19]. Apesar do
conceito ser utilizado vezes sem conta, diariamente, por toda a sociedade, quando se fala,
por exemplo, da qualidade de vida das pessoas, da qualidade da 4gua que se bebe ou
doar que se respira, ou ainda da qualidade do servigo prestado por uma
determinada empresa [15, 16], ndo é facil a tarefa de o definir. Diferentes fatores,
nomeadamente a cultura, o tipo de produto ou servico prestados, assim como as
necessidades e expectativas de cada pessoa, contribuem diretamente para a sua
definicao [20]. Observa-se, portanto, que o que se denomina de “qualidade”, em qualquer
situacdo, depende constantemente de determinados fatores que, se alterados, podem
modificar a percecdo da qualidade [21]. A defini¢do de “qualidade” depende, deste modo,
de quem a esta a procurar, sendo esta uma propriedade associada a um produto ou servigo
[22]. A qualidade ¢, consensualmente, considerada como algo que afeta a vida das
organizagdes e da sociedade de uma forma positiva [15].

O conceito de qualidade tem, de facto, uma multiplicidade de interpretagdes,
resultantes de uma sociedade em constante evolu¢cdo que cada vez mais procura adaptar

o conceito de qualidade, inicialmente relacionado com a industria, aos mais variados
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setores de atividade [23]. Com efeito, este conceito tem levado a que diversos
investigadores se interessem por esta tematica, propondo distintas defini¢des, cada uma
com uma abordagem e perspetiva que vao de encontro aos ideais de cada autor.

William Deming [24], reconhecido percursor da gestdo da qualidade, também
conhecido como o “pai da qualidade”, defendeu que o conceito de qualidade ¢ um
conceito relativo, que varia com as necessidades atuais e futuras dos clientes e que apenas
pode ser definido pelos mesmos [18, 25]. Deming estudou os sistemas de melhoria
continua da qualidade dos processos produtivos, aperfeigoando o ciclo PDCA (Plan, Do
Check, Action), representado na Figura 1, definido anteriormente por Shewhart como
método de abordagem sistematica para a resolugéo agil de problemas pela gestdo [18, 21].
Este processo €, ainda hoje, utilizado por empresas de diferentes sectores, como base para
os programas de avaliagdo ¢ de melhoria continua. Todo este processo € ciclico e continuo
e tem por base agdes corretivas, onde cada problema encontrado ¢ visto como uma
oportunidade de crescimento e melhoria [18]. Além do ciclo PDCA, Deming apresentou,
ainda, um programa constituido por 14 pontos direcionados para a melhoria da gestdo da
qualidade, conhecidos como os “14 pontos de Deming” (Tabela 2)[26]. Segundo o autor,
nos 14 pontos estdo explicitadas as acdes necessarias para combater as “doengas” da
industria e devem ser considerados para permitir as empresas resistirem e manterem-se
competitivas. No seu conjunto, permitem modelar uma nova atitude em relagdo ao
trabalho e ao ambiente de trabalho que favorece a melhoria continua e o aumento da

motivacao dos trabalhadores [27].

Afuar (Acf) - empreender aces Planear (Plan) — estabelecer os objetivos e os processos
para melhorar continuamente o necessirios para apresentar resultados de acordo com os
desempenho dos processos. requisitos do cliente e as politicas da Organizag&o;

Implementagiio e analise das atividades ou
processos que so alvo de melhoria.

Verifiear (Check) — Executar (Do) — implementacio pratica

monitorizar e medir
processos e  reporfar
resultados.

dessas melhorias.

Figura 1 — Ciclo PDCA ou Ciclo de Deming (Adaptado de [18, 50]).
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Tabela 2 — 14 pontos de Deming (Adaptado de [26, 27])

Os 14 pontos de Deming ‘

1. Criar na organiza¢do uma constancia de propdsitos, em busca da melhoria de produtos e servigos.

2. Criar um clima organizacional, onde falhas e negativismo nao sdo aceites, mas sdo encarados como
oportunidades de melhoria.

3. Acabar com a dependéncia da inspe¢cdo em massa para garantir conformidade; desenhar produtos e
processos com qualidade intrinseca.

4. Acabar com a pratica de realizar negdcios apenas com base nos pregos ¢ de decidir contratos com
base no preco mais baixo. Em alternativa, deve-se minimizar o custo total no ciclo de vida do produto,
trabalhando com um unico fornecedor de cada item, estabelecendo um relacionamento de longo prazo,
baseado na confianga e na verdade.

5. Procurar a melhoria continua do processo produtivo, melhorando a qualidade e reduzindo os custos.

6. Instituir um programa de treino e formagao nos locais de trabalho.

7. Substituir a supervisdo pela lideranga em todos os niveis hierarquicos. O objetivo da lideranga deve
ser o de ajudar pessoas, maquinas e equipamentos a executar um trabalho melhor.
8. Eliminar razdes para medo e receios; criar um clima de confianga.

9. Eliminar barreiras entre departamentos. Todos devem trabalhar em equipa.

10. Eliminar slogans que exortam aumentos de produtividade; os verdadeiros problemas residem na
estrutura do sistema e ndo podem ser resolvidos somente pelos trabalhadores.

11. Acabar com a pratica de gestao por objetivos e quotas de trabalho; a lideranga efetiva substitui estas
praticas.

12. Eliminar barreiras que impeg¢am os colaboradores de sentirem orgulho no seu trabalho.

13. Implementar técnicas de controlo estatistico da qualidade ao nivel dos operadores.

14. Envolver todos os colaboradores no processo de transformacdo da organizagdo: ela é trabalho de

todos.

No mesmo sentido, Juran definiu qualidade como “adequacdo ao uso”. De acordo
com o autor, um produto de qualidade ¢ aquele cujas caracteristicas se adaptam as
necessidades dos clientes e com “auséncia de falhas™ [28, 29]. Segundo o mesmo autor,
a gestdo da qualidade envolve trés processos basicos, conhecidos por “Trilogia de Juran”
[29]:

o Planeamento da qualidade — de acordo com as necessidades dos clientes,

estabelece-se objetivos/metas e os meios para alcancar esses mesmos objetivos.
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¢ Controlo da qualidade — definem-se as caracteristicas a controlar e os meios para
avaliar o desempenho, compara-se o desempenho com as metas propostas e
implementam-se medidas corretivas.

e Melhoria da qualidade — propdem-se patamares da qualidade cada vez mais
elevados: determinagdo das necessidades de melhoria e definicdo de projetos de

melhoria.

Na Figura 2 estd representado um diagrama que esquematiza todo o processo

inerente a trilogia de Juran.

Planeamento da qualidade Controlo da qualidade (nas operagdes)

Picos @'FDOI'ABdICOS

@
]
B 20 -
™
3
&
-
= Zona onigmal de controlo de qualidade
] H
[:]
e -
8 10 4 desperdicio erdnico (uma Nova zona de
s & 5 1
T a oportunidade para controlo de
melhoria) qualidade
: Melhona da .
- Qualidade
\ ] Tempo /
o
= -—-I Licdes Aprendidas l{-—-—" ”

Figura 2- Diagrama da Trilogia de Juran (Adaptado de [28]).

Na mesma linha de Juran, Crosby, defendeu uma abordagem a qualidade baseada
em Zero-Defeitos, apostando na prevencdo das falhas e na ideia de “fazer bem a
primeira”, evitando incorrer em custos de correcdo dos erros [18]. Assim, para Crosby,
qualidade ¢ a conformidade com as especificagdes, a qual ¢ medida pelo custo da nao-
conformidade [30].

Muitos outros autores tém, na linha de Demming, defendido que o conceito de
qualidade depende das perspetivas dos clientes e esta deve ser avaliada pelos mesmos.
Ishikawa e Feigenbaum enfatizaram a ideia de que a qualidade depende apenas da
satisfagdo total dos clientes [18]. Do mesmo modo, Imperatori definiu qualidade como
“0 que o cliente quer ¢ como ele julga” [31]. E, segundo este autor, um conceito
sistematico de busca da exceléncia. A qualidade de um mesmo produto/servico pode ser

diferente para diferentes clientes e pode ser diferente para o mesmo cliente em diferentes
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tempos e condigdes [31]. Ishikawa integrou e expandiu, os conceitos de gestao, definidos
anteriormente por Deming [26] e por Juran [28]. Segundo este autor, a melhoria da
qualidade ¢ um processo continuo e pode ser sempre aperfeicoada [2]. A Figura 3
apresenta as 7 ferramentas da qualidade apresentadas por Ishikawa [32]. Segundo este
autor, estas ferramentas sdo métodos simples, utilizaveis por todos para resolver
problemas, e aumentam o envolvimento das pessoas, bem como a eficacia da
comunicagdo ascendente ¢ descendente. Sdo, portanto, essenciais para a resolucdo da

maioria dos problemas da qualidade [33].

¢ Diagrama de
Pareto

e Cartas de |e Histograma * Fluoxograma
Controlo

e Diagrama de
e Folhas de| |e Graficos de Cau§a e Efeito
verificacdo ou dispersdo (Espinha  de

check-list peixe)

\\Y

Figura 3 — Sete Ferramentas da qualidade [106].

Assim, ao longo dos tempos, foram-se destacando varios autores com ideias
inovadoras e teorias sobre a qualidade e a importancia da gestdo da qualidade nas
organizagdes, face a um ambiente cada vez mais competitivo. Para além dos nomes ja
mencionados, existem ainda outros que deixaram marcas que resumem, até hoje, a

historia da qualidade [21, 34].

3.1.1. Conceito de Qualidade nos Cuidados de Satde

A qualidade ¢ transversal a todas as atividades e servigos prestados. Tal como nas

restantes areas, ndo ¢ facil materializar uma ideia tnica do que se entende por Qualidade
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em Saude [19]. Para a maioria dos autores a definicdo passa pela satisfagdo das
necessidades dos utentes e a equidade no acesso aos cuidados [19, 35]. McGlynn refere
que a qualidade “esta nos olhos de quem a vé€”, o que implica equilibrar os pontos de vista
das IS com as necessidades dos utentes, dos profissionais de satide e dos diferentes
stakeholders [36].

Efetivamente, nos ultimos anos a sociedade tem vindo a aumentar os seus niveis
de exigéncia acerca dos direitos ao acesso a saude e a qualidade dos tratamentos recebidos
[37]. Os utentes procuram IS com servigos mais seguros, que oferecem tratamentos mais
eficazes e cuja utilizacdo dos recursos ¢ mais eficiente [5].

Um aspeto distintivo das IS € o elevado risco da prestagdo de cuidados de satde
[37, 38]. De acordo com a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) [39] uma das principais
causas de morte dos doentes internados prende-se com erros médicos e infegdes
associadas aos cuidados de saude (IACS), constituindo, atualmente, uma epidemia
silenciosa [40]. Em toda a Unido Europeia, estimam-se, aproximadamente, 3 milhdes de
casos de IACS identificados anualmente, com 50000 mortes associadas [41]. A Diregao-
Geral da Saude (DGS) (Figura 4) revelou que o numero de 6bitos associados a infegdes
em internamento se destacava claramente do nimero de vitimas dos acidentes de viagao,
sinistros que por norma despoletam uma elevada consternagdo geral [38]. Urge, portanto,
o controlo destas situagdes ¢ a melhoria da qualidade das IS. Para isso, todas as unidades
de satde devem apostar em modelos de gestdo da qualidade que beneficiem o valor para

o utente e que otimizem as suas proprias praticas clinicas [5].

Acidentes rodovidarios

LACS
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Figura 4 - Mortalidade associada a IACS Versus Mortalidade associada aos

acidentes de viacao [38].
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A adogdo de uma politica da qualidade traz distintas vantagens para as IS,
particularmente no que concerne ao seu desempenho, contribuindo para a melhoria quer
da eficiéncia e eficacia, quer do clima organizacional e da produtividade da propria
instituicdo. Para além disso, ha autores que defendem que leva a uma reducao dos custos
da IS, assim como melhora a motivacdo de todos os profissionais, o que,
consequentemente, suporta o incremento da satisfacdo dos utentes [5].

Ora, a busca de novos métodos de avaliacdo, novas tecnologias e novos
conhecimentos para melhorar os cuidados de satde e a seguranca dos utentes nao ¢ uma
ideia recente, sendo que o conceito de Qualidade na Saude ja é debatido desde a
antiguidade, tendo origem nos primeiros conceitos éticos que orientavam a pratica da
medicina (Tabela 3). Contudo, a preocupag@o com a tematica da qualidade nos cuidados
de saude surgiu mais tarde, ja no século XX, com o progresso da tecnologia e da ciéncia

e consequente evolucdo da sociedade [42].
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Tabela 3 — Evolugao, ao longo do tempo, do Conceito de Qualidade na Satude

Cronologia

Juramento de Hipdcrates
(século V a.C.)
Juramento de Maimonides

(século XII)

Avedis Donabedian (1980)

American Medical

Association (1984)

Institute  of  Medicine

(I0M) (1990)

Department of Health do
UK (1997)

Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) (2006)

José Luis Biscaia

Principal Contributo

Deveriam ser tomadas todas as medidas para que os doentes conseguissem
ultrapassar a doenga, incluindo medidas dietéticas [43].

Todos os médicos deviam procurar continuamente a melhoria dos seus
conhecimentos e das suas praticas, no sentido de melhorar a qualidade dos

cuidados de saude praticados por eles [43].

Qualidade dos cuidados de satide € o “tipo de cuidados que maximiza uma
medida que inclui o bem-estar dos doentes, apds se considerar o equilibrio
entre os ganhos e as perdas esperadas que acompanham o processo de

cuidados em todas as suas componentes” [44, 45, 46].

Definiu “Qualidade dos cuidados” como “cuidados que consistentemente
contribuem para a melhoria ¢ manutengdo da qualidade e/ou duracdo de
vida” [47]. Identificou atributos especificos dos cuidados que devem ser
observados ao determinar a sua qualidade, como sejam a promogdo da
satde e a prevencdo da doenca [47].

Definiu qualidade nos cuidados de satide como o “grau em que 0s servigos
de saude, para os individuos e populagdes, aumentam a probabilidade de
se atingirem os resultados de saude desejados, de acordo com o
conhecimento profissional corrente” [48]. Esta ¢é, ¢ porventura a defini¢ao
mais aceite na literatura ja que concentra uma ideia mais global da
qualidade em satde, envolvendo a relacdo direta entre os utentes e os
prestadores dos cuidados de satde, direcionando os servigos para a
satisfacdo das necessidades e expectativas dos utentes [ 18, 49]. Nao destaca
apenas a melhoria do bem-estar total do doente, mas sim a melhoria dos
resultados na saude [50].

Fazer certo (o qué?), a primeira, as pessoas certas (a quem?) e no momento
certo (quando?) [51].

Define cuidados de saude de qualidade todos aqueles que contemplam um
elevado grau de exceléncia profissional, com riscos minimos para os
utentes e com resultados positivos na satde dos mesmos, com uma
eficiente utilizacdo dos recursos [52].

As instituigdes de saude devem “assegurar em tempo util, aos utilizadores,
os melhores servigos a custos adequados, devendo, para tal, os cuidados de
saude ser efetivos, eficientes, aceitaveis, equitativos e igualmente

acessiveis a todos os cidaddos” [53].
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Numa primeira fase, a definicdo de qualidade nos cuidados de saude estava,
portanto, centrada na prestacdo dos cuidados de saude, sendo que, mais tarde, este
conceito foi, também, alargado para as praticas organizacionais e de gestdo das IS e,
posteriormente, passou a centrar-se no utente, direcionando a prestacao dos cuidados de
saude para a satisfacdo dos doentes, valorizando-se, cada vez mais, as suas queixas e
reclamagdes e até mesmo as suas opinioes e sugestoes [54].

Em suma, tém sido cada vez mais frequentes os esforcos e preocupacdes
relativamente a caracterizagdo do conceito de qualidade nos cuidados de saude, na
perspetiva do utente, com o intuito de satisfazer todas as suas necessidades e expectativas,
primando pela exceléncia dos servigos prestados, sendo que este conceito tem sofrido

bastantes alteracdes com a evolucdo da sociedade [45].

3.2. Gestao da Qualidade

A Gestao da Qualidade surgiu com a necessidade das organizagdes garantirem a
exceléncia dos seus produtos e servigos [18]. Deste modo, incorpora um conjunto de
atividades de gestdo, planeamento, controlo e melhoria, que determinam a politica da
qualidade, os objetivos da instituicdo ou organiza¢do e as responsabilidades dos
stakeholders [55].

Recentemente, o conceito de Gestdo da Qualidade evoluiu para Gestdo da
Qualidade Total (GQT), focando-se na satisfacdo de todos os stakeholders. Assim, a
qualidade deixa de ser vista como um atributo do produto sob a responsabilidade de um
individuo e passa a abranger todos os processos da atividade das organizacdes e a ser
encarada como um objetivo comum a todos os seus colaboradores [55].

A GQT ¢ definida como o modo de gestdo de uma organizagdo, centrado na
qualidade e focado na participagdo de todos os colaboradores, com vista ao sucesso, a
longo prazo, da organizagao, através da satisfacdo dos utentes e dos beneficios para todos
os membros da organizacdo, assim como para a sociedade [56].

Na satde, a Gestdo da Qualidade fornece um modelo de referéncia para auxiliar
os hospitais na organiza¢do, comunica¢do, monitorizacdo e melhoria continua dos
cuidados de saude prestados [50, 57]. A Gestdo da Qualidade na Saude encara o proprio
utente como um cliente, sendo este o elemento central num processo de prestagdo de

cuidados de saude [55].
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Desta forma, promove o envolvimento de todos os profissionais para o
cumprimento dos objetivos da organizacdo e contribui para o incremento da autonomia e
capacidade de decisdo dos profissionais de saude, assim como das IS. Para além disso,
aumenta o comprometimento dos profissionais com os utentes € com a IS, visando a
sustentabilidade desta (a longo, médio e curto prazo), o que promove uma mudanga
cultural interna das IS [18, 55, 58].

Apesar da habitual resisténcia inerente aos processos de mudanga, os objetivos da
qualidade e seguranca dos utentes sdo cada vez mais vistos como uma responsabilidade
que deve ser partilhada por todos os colaboradores da IS, desde os Assistentes
Operacionais aos elementos do Conselho de Administragdo, sendo da responsabilidade
de todos os profissionais a melhoria continua e a garantia de elevados padroes de

qualidade nos seus servigos [55].

3.3. Avaliaciao da Qualidade

Apesar de dificil, para ser possivel melhorar a qualidade nos cuidados de saude, ¢
necessario ser-se capaz de a medir e avaliar [50].

A avaliagdo da qualidade ¢, de facto, uma atividade que ¢é parte integrante de um
processo de melhoria continua, sendo fulcral para que se possa visualizar o que se passa
dentro de uma organizacdo e o nivel de qualidade em que esta a operar e, assim, verificar
o que pode ser feito, no sentido de melhorar o seu desempenho [5].

A qualidade dos cuidados de saude ¢ analisada ndo unicamente em termos de boas
praticas clinicas, mas também no que concerne a forma como os cuidados sdo prestados
ao utente [23].

Na verdade, ir de encontro as necessidades e expectativas dos utentes obriga a
manutengdo de um nivel organizacional de exceléncia, cujo sucesso depende,
maioritariamente, do envolvimento e empenho de todos os colaboradores das IS, pelo que
as organizacdes optam, tradicionalmente, pela implementagdo de sistemas de gestdo da
qualidade (SGQ). Para isso, estas tém que definir, previamente, metas a alcancar, isto &,
os requisitos e padrdes da qualidade desejados que vao definir o SGQ apropriado as
atividades da institui¢do [23, 55].

S6 apds isso € que se parte para a etapa seguinte: sistematizar os procedimentos ¢
fluxos de trabalho, “identificando os processos criticos ¢ medir e avaliar o nivel de

qualidade atual, definindo indicadores para a analise e interpretagdo de resultados” [55].
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Assim, da-se inicio a um processo de melhoria continua da qualidade, através da
identificacdo, analise, monitorizagdo, revisdo e corre¢do dos problemas identificados,
sendo este processo ciclico e constante.

Existe pouco consenso relativamente & melhor medida de avaliagdo da qualidade.
Ha autores que defendem abordagens centradas na avalia¢do da estrutura e dos processos.
Contudo, mais recentemente, comecaram a surgir estudiosos que defendem a avaliagdo
dos resultados e, ainda, ha quem defenda que estes trés ndo podem ser separados, tendo
uma avaliag@o mais global da qualidade [49]. Em paralelo, tém sido desenvolvidas varias
praticas e ferramentas estratégicas, utilizadas para avaliar e melhorar a qualidade na saude
[18]. Um exemplo, sdo os processos de acreditagdo ¢ de certificagdo, que sdo
frequentemente utilizados pelas IS para a avaliacdo da qualidade [59].

Existem, ainda, para a avaliacdo da qualidade clinica, as Normas de Orientagdo
Clinica (NOC) e as auditorias clinicas, bem como os indicadores e os inquéritos de
satisfacdo aos utentes e profissionais de saude [18].

A avaliacdo da qualidade ¢ preponderante, uma vez que a divulgacdo dos seus
resultados pode contribuir para o incremento da confianga, motivagao e responsabilidade

de todos os colaboradores da IS, bem como dos cidaddos em geral [18].

Indicadores de Qualidade

Para a avaliagdo da qualidade, as IS definem e monitorizam, frequentemente,
indicadores de qualidade. Um indicador de qualidade ndo ¢ nada mais nada menos do que
um parametro que mede, direta ou indiretamente, as variagdes de um determinado
processo ou atividade e que permite monitorizar a qualidade organizacional e clinica das
IS e consequente identificagdo de problemas ¢ implementacdo de medidas necessarias
para a melhoria da qualidade [60]. Estes indicadores devem ser validos, fiaveis e faceis
de implementar [18].

Existem varios exemplos de indicadores de qualidade. Um dos mais relevantes
para as organizacdes ¢ a satisfacdo dos utentes. O nivel de satisfagdo dos utentes &, em
geral, obtido através da implementacdo e analise de inquéritos de satisfagdo. Na verdade,
estes inquéritos sdo um instrumento essencial para reconhecer a qualidade percebida
pelos utentes e, assim, facilitar a sua participacdo, dando valor as suas opinides,
necessidades e expectativas. Para além disso, atribui-lhes, também, a responsabilidade

pela sua saude, de forma informada [18]. E, portanto, uma maneira de tornar os utentes
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codecisores e corresponsaveis pelas decisdes e pelos servicos que as instituigdes

proporcionam a comunidade [51].

3.4. Estratégias Internacionais para a melhoria da Qualidade nas IS

Nos dias de hoje, cada vez mais IS se preocupam em introduzir, na sua pratica
clinica, estratégias para a melhoria da qualidade dos servigos que prestam aos seus
utentes. De facto, inumeras IS tém recorrido a implementacdo das mais variadas
estratégias, quer nacionais quer internacionais, existentes na atualidade. Sendo elas
focalizadas na avaliacdo externa da prestacdo de cuidados ou no desempenho dos
profissionais e na autoavaliacdo, os seus principais objetivos sdo comuns. Ora, estas
praticas t€m como meta a simplificacdo e sistematizagcdo dos processos, a introducgdo de
melhorias, assim como possibilitar o reconhecimento externo e interno da qualidade das
IS [18].

Desta forma, na subseccdo seguinte da dissertacdo serdo apresentadas as

estratégias mais utilizadas para a avaliacdo e melhoria da qualidade nas IS.

3.4.1. Acreditacio

O conceito de acreditacdo ¢ um dos assuntos mais discutidos pelos estudiosos da
qualidade em Saude. Segundo o Instituto Portugués de Acreditacdo (IPAC), entidade
responsavel pela acreditacdo em Portugal, esta “consiste na avaliacdo e reconhecimento
da competéncia técnica de entidades para efetuar atividades especificas de avaliacdo da
conformidade (e.g. ensaios, calibragdes, certificacdes e inspecdes)” [61].

A International Society for Quality in Health Care (ISQua), foca-se mais nos
cuidados de saude, fundamentando que a “acreditagdo ¢ uma forma de assegurar que as
organizagdes de avaliagdo externa de cuidados de saude obedecem aos melhores
requisitos internacionais em termos de gestdo organizacional e servigos para o cliente”
[62]. Segundo a ISQua, a acreditacdo € um processo formal de autoavaliagdo e auditoria
externa por pares, maioritariamente voluntario e periddico, através do qual um organismo
independente e reconhecido, avalia a conformidade da prestacao de cuidados com padrdes
previamente determinados [63].

Este processo leva ao reconhecimento publico das organizacdes de saude, devido

a prestacdo de cuidados de saude baseada na evidéncia cientifica e em padroes de
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qualidade elevados, que sdo reconhecidos por entidades de referéncia, nomeadamente
pelo Ministério da Saude [63]. Esses padroes sdo desenvolvidos a nivel internacional, por
especialistas da area, que os publicam, analisam e reveem periodicamente [18].

De facto, a definicdo portuguesa, do IPAC, ndo se centra em nenhum aspeto dos
cuidados de saude. Ja a definicao da ISQua vai de encontro a um conceito de acreditacao
em que se verifica todo o tipo de avaliagdo externa de cuidados de saude (para além dos
ensaios, calibragdes, certificacdes e inspecdes). Assim, a [ISQua também desenvolve a
“atividade de acreditadora de acreditadores” [5].

Um processo de acreditacdo ¢, geralmente, composto por varias fases. Neste
sentido, ¢ feita uma primeira visita da entidade acreditadora a instituicdo candidata, no
sentido de verificar a conformidade dos seus procedimentos com os padrdes predefinidos.
Desta forma, caso o resultado desta primeira visita seja satisfatorio, ¢ entregue o
certificado de acreditacdo a IS candidata. Este certificado ndo € vitalicio. Tem uma
validade de trés a cinco anos, dependendo do modelo que é adotado e, apos essa data, tem
que ser renovado. Caso o resultado da visita ndo seja satisfatorio, a entidade fard
recomendacdes e realizara novas visitas, para novas avaliacdes daquilo que ndo estava
conforme e que, entretanto, foi melhorado. E de salientar que o que ¢ avaliado e os
critérios considerados dependem do modelo de acreditagdo escolhido pela IS, sendo esse
o principal topico que distingue os diferentes modelos entre si, ja que todos eles tém como
principais objetivos comuns a maior uniformizagao das praticas, a promog¢ao da mudanga,
o refor¢o do planeamento, a criagdo de sistemas integrados de gestdo da qualidade e o
aumento da transparéncia das organizagdes [64, 65].

Ap0s a avaliacdo final da IS, os avaliadores comunicam as suas conclusdes a
entidade acreditadora. A esta cabe, entdo, decidir o nivel de acreditacdo a atribuir, tendo
em conta os niveis de qualidade, eficiéncia e eficacia da IS [66, 67].

Com efeito, de forma a implementar um modelo de acreditagdo, ha diferentes
modelos que podem ser adotados. Em Portugal, os que, maioritariamente, se tém

implementado sdo os referenciais CHKS, JCI e ACSA.

3.4.1.1. Comparative Healthcare Knowledge Systems (CHKS)
O CHKS surgiu em 1989 (Figura 5), tendo sido o primeiro referencial britanico

de benchmarking no Ambito hospitalar. E, nos dias de hoje, um dos lideres na prestagio
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de servigos de melhoria da qualidade em saude ndo apenas na Gra-Bretanha, mas também

a nivel internacional [68].

Tem como principal objetivo as boas praticas e a inovagdo em relagdo a todas as

praticas de cuidados de saude [69].
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Figura 5 — Evolucio ao longo do tempo do CHKS [68].

Segundo o Manual de Normas da CHKS, de 2016, o Programa de Acreditagdo do

CHKS define 63 normas para avaliagdo, distribuidas por diferentes areas para além dos

servigos clinicos, entre as quais a Gestdo e lideranga das organizagdes, o Risco ¢ a

Seguranga, bem como instalagdes e servigos [70].

Dentro de cada norma existem tanto padrdes gerais como critérios especificos

estando estes centrados, principalmente, em aspetos estruturais ¢ processuais [64].

A estrutura normativa deste modelo permite a acreditagdo de determinados

servigos. No entanto, é aconselhado que a IS opte por uma acreditacdo global da IS, de

forma a maximizar as vantagens da mesma [5].

3.4.1.2. Joint Commission International (JCI)

Em 1951, foi criada nos Estados Unidos da América, a Joint Commission on

Accreditation of Hospitals (JCAH). Esta era composta por médicos, enfermeiros,
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administradores, especialistas em politicas publicas e outras entidades e tinha como
proposito avaliar os hospitais. Contudo, com a expansao da sua atividade a nivel mundial,
em 1987 o nome da organizacdo mudou para Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO), passando a ser constituida por diversas associacoes
médicas e outras institui¢cdes, assim como por representantes dos utentes e enfermeiros.
Em 1994 foi criada a sua divisao Joint Commision International (JCI) [18, 71].

A acreditacdo pela JCI € um processo voluntario, aplicado globalmente as IS, que
geralmente tem uma duragdo de 12 a 24 meses e que promove o envolvimento de todos
os colaboradores da IS, bem como o seu compromisso com a melhoria continua da
seguranga dos utentes. Desta forma, é apoiado por um conjunto de standards que se focam
na qualidade dos cuidados de saude, tendo em conta as especificidades legais, culturais e
religiosas de cada pais [5, 71].

Os standards estao agrupados por fungdes relacionadas com a prestagdo de cuidados
de satde. Esta divisdo possibilita que os standards estejam adequados a IS como um todo,
mas também a cada um dos servigos, unidades ¢ departamentos. As normas deste modelo
encontram-se divididas em quatro secgdes [72]:

I.  Exigéncias para participacdo na acreditacdo;

II. Padrdes centrados no paciente;

III. Padrdes de gestao da IS;

IV. Padrdes de hospital de centro médico académico.

3.4.1.3. ACSA

A Agencia de Calidad Sanitaria de Andaluzia (ACSA) foi fundada em 2002 com
o intuito de promover o modelo de acreditagdo, do conhecimento e da investigacdo no
dominio da qualidade na satide no Servico Publico de Saude da Andaluzia [5, 18],
surgindo, assim, o modelo de acreditagdo ACSA [73].

Este modelo de Acreditacdo tem como foco os utentes, bem como as suas
necessidades e expectativas e, ainda, o progresso dos profissionais na sua pratica clinica,
contribuindo para a maximizagdo dos resultados. Esta mesma metodologia pode ser

aplicada a totalidade da IS ou apenas a algum servico especifico [5, 73].
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Em Portugal, optou-se por adaptar o modelo ACSA a realidade nacional. Assim,
o Despacho n.° 69/2009 aprova o modelo ACSA como o modelo oficial de acreditagdo
das instituicdes do SNS, devido aos critérios de sustentabilidade do modelo,
transversalidade, assim como a facilidade de adaptagdo aos diferentes tipos de unidades
do SNS (desde Hospitais e Centros Hospitalares aos servigos, unidades de gestdo clinica,
farmacias e laboratdrios clinicos) [55]. Este modelo € coerente com a Estratégia Nacional
para a Qualidade na Saude (ENQS) e tem um carater progressivo, direcionado para a
melhoria continua das praticas clinicas e ndo clinicas das IS [74].

Segundo a DGS, a 30 de junho de 2017, existiam ja, em Portugal, 114 unidades
de satde acreditadas segundo o modelo ACSA [75], valor substancialmente maior do que
o levantamento anterior, de 30 de novembro de 2016, onde apenas existiam 72 unidades

de saude acreditadas pelo modelo adotado pelo Ministério da Satude [76].

3.4.1.4. Outros

Para além dos modelos de acreditacdo supramencionados, existem outros com
adesdo crescente a nivel internacional. Contudo, as IS portuguesas optam,
maioritariamente, pelos referidos. Um outro exemplo ¢ o modelo criado pela Organizagdo
dos Institutos de Cancro Europeu (OECI), em 2002, que é vocacionado para os cuidados
de saude relacionados com oncologia e tem como foco a prestacdo de cuidados
oncoldgicos de qualidade aos utentes, promovendo uma igualdade de acesso aos mesmos

[77].

3.4.2. Certificacao

A certificagdo ¢ um método de avaliagdo externa pelo qual um organismo
independente e credenciado avalia e reconhece, ap6s uma auditoria, que um profissional
ou uma instituicdo desempenha as suas atividades e fun¢des de acordo com requisitos ¢
normas nacionais ¢ internacionais predeterminados [63], permitindo, ainda, que as
organizagdes demonstrem que os seus produtos, processos, sistemas ou servigos estdo em
conformidade com esses mesmos requisitos [78]. Desta forma, ¢ avaliada a conformidade
dos processos com determinados padrdes, nomeadamente com as boas praticas de gestdo
e com os principios da melhoria continua da qualidade, consoante o determinado nas
normas [SO [18]. A certificacao, tal como a acreditacdo, promove a garantia da qualidade

das instituicdes, bem como o incremento do reconhecimento puiblico dessas mesmas
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institui¢des, sendo verificada, cada vez mais, a sua exigéncia por parte dos clientes das
empresas e por diretivas comunitarias, assim como a sua introdug@o pela concorréncia
[79].

Na area da satide, embora a certificagdo ndo seja tio comum como a acreditagdo,
pode ser realizada ao nivel de servigos, podendo desenvolver um sistema de gestdo da
qualidade certificado especifico de cada servico ou, entdo, ser transversal a toda a IS,
passando esta a ter um sistema de gestdo da qualidade certificado e transversal a todos os
servigos [4, 21]. A variabilidade e o caracter imprevisivel que caracterizam o0s servigos
de satide conduzem a necessidade de normalizar, definir procedimentos padrio e
introduzir um maior rigor na definicdo dos objetivos da qualidade, bem como no
planeamento e controlo dos processos [18, 79].

A certificacdo ISO ¢ um processo voluntario, regulado quer a nivel nacional, quer
a nivel europeu ¢ internacional. Contudo, apesar de voluntario, a certificacdo pode, por
vezes, ser indiretamente exigida. Um exemplo dessa exigéncia prende-se com o caso dos
laboratorios clinicos, que necessitam de equipamentos e profissionais particularmente
preparados para o exercicio de tipos de diagnostico especificos [80].

As normas ISO focam-se numa ampla gama de assuntos, envolvendo uma grande
diversidade de especificagdes de produtos ou servigos [81].

A certificacdo dos servigos de saude pode ser realizada segundo qualquer um dos
varios referenciais normativos conhecidos. Contudo, para a certificacdo do Sistema de
Gestdo da Qualidade, entendido na sua generalidade, as normas mais conhecidas e mais
utilizadas sao as ISO 9000 [79].

A ISO 9001, norma da familia da ISO 9000 e, atualmente, uma das mais utilizadas
a nivel internacional [5] foi delinecada para demonstrar a conformidade de uma
organizagdo com uma série de requisitos, recorrendo a um organismo de certificagdo,
que tem que estar acreditado por um organismo de acreditacdo internacionalmente
reconhecido (em Portugal, ¢ o IPAC) para poder certificar [33].

Apesar de haver, por vezes, alguma dificuldade em distinguir os conceitos de
acreditacdo e certificagdo, ha um aspeto que ¢ importante realcar: a acreditacdo apenas ¢
valida para organizagdes, ao passo que a certificag@o pode ser para pessoas, reconhecendo
que estes receberam formagdo adicional para o desempenho das suas fungdes e que,
portanto, demonstram competéncias que vao para além dos requisitos basicos [82].

Relativamente as organizacdes, a certificagdo pressupde que esta possua servigos,
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tecnologias ou capacidades para além das exigé€ncias basicas estabelecidas no regime de

licenciamento [5].

3.4.3. Normas de Orientacido Clinica ou Guidelines

As Normas de Orientacdo Clinica (NOC) s@o recomendagdes desenvolvidas de
forma sistematica sobre uma situacao clinica especifica, uma doeng¢a, um diagnostico ou
até mesmo acerca de um determinado tratamento [18]. As NOC t€ém como finalidade
auxiliar quer os profissionais de saude quer os utentes a tomar a melhor decisao possivel
acerca dos cuidados de saude que devem ser ou ndo prestados [83, 84]. Estas normas s&o
elaboradas por entidades nacionais ¢ internacionais, baseadas em evidéncias clinicas, ¢
podem ser de carater obrigatorio ou nao [18].

A necessidade de criar este tipo de normas surgiu com o aumento da dimensao e
da complexidade cientifica, que comecgou a gerar obstaculos aos profissionais de satde
na gestdo da sua pratica clinica. Tal como ja referido, sdo um modelo de apoio a decisdo
cientifica e s@o utilizadas como instrumento da qualidade na pratica clinica, com o intuito
de conduzir a uma melhoria de resultados, a uma minimizacao dos riscos e a um aumento
da eficiéncia [69].

A construcdo de cada norma acarreta a sua validacdo pelo AGREE (4ppraisal of
Guidelines for Research and Evaluation), de um ponto de vista metodologico, conceptual

e cientifico. O AGREE ¢ um instrumento internacional que avalia estas normas [85].

3.4.4. Auditorias Clinicas

As auditorias clinicas consistem em avaliacdes, realizadas periodicamente, a
determinados eventos clinicos, por forma a promover a melhoria continua da qualidade
clinica, avaliando o desempenho dos prestadores de cuidados de satide por comparagdo
com indicadores de desempenho pré-definidos [55] e, por conseguinte, aumentando a
eficiéncia dos cuidados prestados, dado que tais normas foram desenhadas de modo a
indicar as melhores e mais econdmicas opgdes diagnosticas e terapéuticas [86]. Podem
ser realizadas por colaboradores internos da institui¢do ou por auditores externos.

A par da monitorizagdo continua das Normas de Orientacdo Clinica, cuja
implementagdo permite o acompanhamento e a avaliagdo do seu impacto nos servigos
prestados, a realizagc@o das auditorias clinicas toma um papel preponderante no auxilio a

pratica médica, incidindo sobre a execugdo do exercicio das fungdes médicas,
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nomeadamente sobre diagnodsticos de procedimentos e os seus respetivos resultados [ 18,
86].

As auditorias clinicas sdo realizadas de acordo com as seguintes etapas [18]:

1) identificacdo da area a ser auditada;

i) selecdo dos auditores;

i) determinacdo dos objetivos da auditoria e dos padroes de referéncia;

iv) recolha dos dados;
V) analise dos resultados da auditoria;
vi) elaboragdo do relatorio da auditoria realizada;

vii)  identificacdo das melhorias ou agdes corretivas;
viii)  desenvolvimento e implementagao do plano de agdo;

iX) avaliag@o dos efeitos das agdes realizadas.

Atualmente, € bastante frequente a realizagdo de auditorias clinicas que incidem
sobre as praticas médicas, de enfermagem e farmacéuticas, promovendo a discussio
acerca dos problemas que se levantam e envolvendo todos os profissionais de satide de
determinado servico ou instituicdo na resolucdo dos mesmos. Desta forma, sdo uma
ferramenta importante para a minimizacao de falhas e erros clinicos, bem como para a
melhoria e renovacdo continua das praticas utilizadas, contribuindo para o aumento da

seguranga dos utentes [18].

3.5. Entidades promotoras da Qualidade na Saude

O crescente interesse das IS em prestar cuidados de saude de qualidade aos seus
utentes, assim como o incremento da sua motivacdo para a implementagao de sistemas de
gestdo da qualidade tem contribuido para o desenvolvimento de entidades promotoras da
qualidade quer a nivel nacional quer internacional, assim como de projetos que
contribuem para a detecdo das alteragdes nas praticas clinicas e para o a implementagao
de medidas para a melhoria da qualidade das praticas clinicas [18].

A Tabela 4 apresenta as entidades promotoras da qualidade na satide mais
importantes ¢ valorizadas internacionalmente e dois dos projetos de maior impacto

realizados nesta tematica [18, 87].
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Tabela 4 - Entidades e projetos de impacto na promoc¢io da qualidade na satude

Entidades / Projetos

Sociedade Internacional
para a Qualidade em

Satide — ISQua [88]

Organizacdo Mundial de
Sanide — OMS [89]

Sociedade Europeia
para a Qualidade em

Satide — ESQH [90]

Federagdo Europeia dos

Hospitais — HOPE [91]

Organizagdo independente, de renome mundial, constituida por
membros de mais de 100 paises.

A sua missdo ¢ melhorar a qualidade e a seguranga dos cuidados de
saude, através da realizacdo de atividades de formagdo e
credenciamento de organizagdes.

Realiza servigos de consultoria para direcionar os profissionais de
saude e as IS a alcangarem a exceléncia na prestagdo de cuidados aos
utentes.

Instituicdo das Nagdes Unidas, que ¢ formada por representantes de 150
paises.

Assume um papel preponderante na investigagdo em satude, definindo
normas e padrdes e fornecendo apoio técnico e acompanhamento as IS
dos diferentes paises. Para além disso, avalia a evolugdo da satde
global.

Promove programas para as prevenir e tratar surtos de doengas.
Elabora regularmente o Relatorio Mundial de Saude, onde ¢ feita uma
analise da saude global e fornece as informagdes necessarias para as
decisdes politicas nos diversos paises.

Emite alertas e sensibiliza para os problemas atuais na area da satde,
influenciando, desta forma, as politicas da qualidade dos sistemas de
satide mundiais.

Organizacao sem fins lucrativos.

Fundada numa conferéncia da ISQua.

Promove a comunicagao e educagdo em qualidade, realizando estudos,
promovendo a inovagdo e organizando conferéncias, workshops
internacionais e programas de formacao nessa tematica.

Organizagdo sem fins lucrativos constituida por representantes de
associacOes hospitalares, hospitais e outras IS da europa.

A sua missdo ¢ a melhoria da saude dos cidadaos e a uniformizacdo de
padrdes de cuidados hospitalares nos paises europeus.

A qualidade dos cuidados ¢ uma das suas prioridades, estando
envolvida em projetos europeus, nomeadamente os projectos DUQUE
¢ MARQuIS.

Organiza congressos, debates e seminarios, no sentido da partilha de
experiéncias entre as varias IS e do estabelecimento de protocolos de
cooperagdo e parcerias entre as mesmas.

Atualmente, publica o Relatorio anual com recomendagdes e
divulgacdo da veracidade e realidade dos servicos hospitalares
europeus, denominado por “Os cuidados de satde hospitalares na
Europa”.
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Entidades / Projetos

e Projeto financiado pela Unido Europeia que teve inicio em 2009 e
terminou em 2014 e que teve como objetivo o estudo da efetividade dos
sistemas de melhoria da qualidade dos hospitais europeus, bem como

DUQuE - Deepening avaliar o impacto da implementagio de sistemas diferentes e identificar
our Understanding of fatores que influenciam a sua utilizagao.
Para isso, o projeto consistiu em “aferir se os esfor¢os de melhoria da

Quality Improvement i = S
qualidade nos hospitais, em termos de cultura organizacional, de

in Europe [92, 93] envolvimento dos profissionais e de capacitacdo dos pacientes, estdo

associados a melhores resultados de efetividade clinica e de seguranga
dos doentes” [18].

e Projeto financiado pela Unido Europeia, que teve inicio em 2005 por
seis centros de investigacdo europeus, sendo um deles a Federagdo
Europeia dos Hospitais (HOPE).
e O seu objetivo era investigar e comparar as diferentes estratégias para a
melhoria da qualidade dos cuidados hospitalares, relacionando as
MARQuIS - Methods of mesmas com os requisitos da qualidade especificos para os cuidados de
Assessing Response to saude transfronteirigos.
Com base na realizagdo de inquéritos a diferentes hospitais e em

Quality Improvement o o - -
auditorias a alguns desses hospitais, este projeto permitiu demonstrar a

Strategies [94, 95] existéncia de diversas estratégias para a melhoria da qualidade,

implementadas de diferentes maneiras. Devido a eficacia das estratégias
observadas em cada pais, concluiu que ndo seria necessario desenvolver
um sistema de melhoria da qualidade unico, mas sim apostar na
combinagdo das estratégias ja existentes.

o Sistema de avaliagdo de desempenho, criada pela Organiza¢do Mundial
PATH — Performance de Satide, em 2003, para auxiliar os hospitais na defini¢ao de estratégias

de melhoria da qualidade, questionando os seus proprios resultados e

A t Tool fi . - .
ssessmen oot for traduzindo-os em agdes de melhoria.

Quality Improvement | o Fornece aos hospitais participantes uma analise dos seus indicadores e
in Hospitals [96, 97] relatorios de feedback relativos ao seu desempenho, assim como
indicando as areas onde operam bem e onde precisam de melhorar.

3.6. Impacto da certificacio e da acreditaciao nas IS

Apesar de cada vez mais IS estarem envolvidas em processos de certificagdo ou de
acreditacdo, ha, ainda, pouca evidéncia dos beneficios associados a este tipo de projetos
[5].

De facto, a implementacdo de processos de certificagdo/acreditagdo traz diferentes

vantagens para o desempenho das IS, contribuindo para a melhoria da eficiéncia e eficacia
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dos servicos, do clima organizacional e da produtividade, bem como para a organizacao
institucional. Além disso, melhora a motivacdo de todos os profissionais, o que,
consequentemente, suporta maior satisfagdo do paciente [5, 98].

No entanto, embora nao seja consensual, alguns estudiosos argumentam que pode
consumir mais tempo para os profissionais e requer um grande investimento de recursos,
quer financeiros, quer humanos [98, 99].

No que diz respeito a situagdo portuguesa, existem poucos estudos acerca do
impacto da acreditacdo e da certificag@o nas IS nacionais. Boto et al. [64] realizaram um
estudo onde compararam a taxa de mortalidade intra-hospitalar ajustada pelo risco entre
os hospitais ptblicos portugueses envolvidos em processos de acreditacdo pelo HQS ou
pela JCI, bem como no projeto de benchmarking 1QIP e os ndo envolvidos nos mesmos.
Para este estudo, foram utilizadas as bases de dados dos resumos de alta entre 2001 ¢
2006, ajustando os valores para a gravidade dos utentes. Verificaram, assim, que nao
existiam diferengas estatisticamente significativas nas taxas de mortalidade entre os
diferentes hospitais analisados neste estudo.

Ja a nivel internacional, varios estudos tém sido realizados acerca desta tematica
[98]. Contudo, continua a haver uma significativa falta de evidéncias, pelo que continua
por fundamentar a sua eficacia nos cuidados de saiide que sdo prestados ao utente [100].
Ha estudos que, de facto, levam a crer que este tipo de processos ¢ bastante crucial para
a melhoria dos cuidados de saude prestados pelas IS. No entanto, hd outros que ndo
comprovam qualquer evidéncia dessa mesma melhoria [98].

Shaw et al. [101] realizaram um estudo com o intuito de avaliar o impacto da
acreditacdo e da certificacdo ISO nas IS e, nomeadamente, verificar se estas conduziam
ou ndo a melhorias nos resultados das IS que as implementaram. Desta forma, analisaram
a conformidade com determinados requisitos da qualidade em 89 hospitais de 6 paises
europeus, tendo verificado que os hospitais com acreditacdo ou certificagdo ISO tinham
melhores desempenhos do que os hospitais sem qualquer referencial de avaliacdo da
qualidade. Para além disso, constataram que os hospitais acreditados demonstravam uma
maior conformidade quando comparados com os certificados pelas normas ISO, no que
respeita a gestdo hospitalar, seguranca dos utentes e a pratica clinica. Esta diferenca pode
ser devida ao facto de a acreditagdo ser especificamente voltada para a realidade
hospitalar, ao passo que as normas de certificagdo foram desenvolvidas para a
generalidade dos sistemas de gestdo da qualidade, quer de hospitais, quer de empresas ou

industrias. Concluiram, ainda, que quando as IS optam pela utilizacdo destes dois tipos
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de referenciais em simultaneo, ndo ha evidéncias do aumento das vantagens associadas
a0s Mesmos.

Shaw et al. [80] realizaram um novo estudo, em que analisaram o efeito da
acreditacdo e da certificacdo em diversas areas, de 73 hospitais de 7 paises. Assim,
focando-se na lideranca clinica, seguranga dos utentes, revisao clinica e na préatica clinica,
decidiram estudar a sua influéncia em hospitais que lidam diariamente com o enfarte
agudo do miocardio, o acidente vascular cerebral, a fratura da anca e com os cuidados
obstétricos, nomeadamente o parto. Desta forma, verificaram que os hospitais acreditados
ou certificados apresentavam melhores resultados relativamente aos trés primeiros focos
de estudo, mas ndo relativamente ao ultimo. Tal pode ser justificado pelo facto destes
modelos se basearem em estruturas e processos/procedimentos ¢ ndo tdo concretamente
na prestagao especifica dos cuidados de saude aos utentes. Verificou-se, também, que os
hospitais acreditados e certificados simultaneamente apresentam um melhor desempenho
nas areas estudadas, podendo-se inferir que ambos os referenciais tém beneficios proprios
e que ndo sdo comuns entre si. Para além disso, verificaram que ambos os sistemas
promovem estruturas e processos que melhoram a seguranga do utente e a organizagdo
clinica, mas tém um efeito limitado na transmissao de praticas baseadas em evidéncias.

Embora ndo haja conclusdes precisas e confirmadas por diversos estudos, varios
apontam para que os referenciais da acreditacio e certificacdo promovem o
desenvolvimento das competéncias dos profissionais de saude, a melhoria do

desempenho clinico e, sobretudo a mudanga organizacional [5, 65, 67, 98].

3.7. Estratégia Nacional para a Qualidade na Sauade

De acordo com o Despacho n.° 14223/2009, que aprova a Estratégia Nacional
para a Qualidade na Saude, atualizado em 2015, pelo Despacho n.° 5613/2015, de 27 de
maio, a acreditagdo das IS ¢ uma das prioridades do Ministério da Satude [69].

A ENQS tem como principal missdo “potenciar e reconhecer a qualidade e a
seguranc¢a da prestagdo de cuidados de saude, para garantir os direitos dos cidaddos na
sua relagdo com o sistema de saude” [102].

A Tabela 5 apresenta as prioridades e agdes previstas na ENQS.
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Tabela 5 - Aspetos da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude [102]

Prioridades

Melhoria da
qualidade Clinica e
Organizacional

Aumento da adesdo
a normas de
orientagdo clinica

Reforgo da
seguranca dos
doentes
Monitorizagdo
permanente da
qualidade e
seguranga

Reconhecimento da
qualidade das
unidades de saude

Informagao
transparente ao
cidaddo e aumento
da sua capacitag@o.

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Acoes

Reduzir a variabilidade da pratica clinica, nomeadamente através de normas
clinicas nacionais e da disseminagao das boas praticas.
Assegurar e verificar a qualidade das prescrigcoes
medicamentos e meios complementares de diagnostico.
Aumentar a integracdo dos niveis de prestagdo de cuidados, criando, por

de tratamentos,

exemplo, orientagdes organizacionais de integra¢ao das respostas assistenciais
as necessidades dos doentes no nivel de prestacdo de cuidados onde se
encontram, assegurando, quando necessario, a sua referenciagdo adequada,
informada e atempada.

Auditar regularmente os critérios da qualidade e seguranca a que devem
obedecer os servicos prestadores de cuidados de saude.

Alinhar os incentivos financeiros dos prestadores de cuidados, institucional e
individualmente, com o cumprimento de indicadores de qualidade e seguranga
do doente.

Identificar e disseminar boas praticas, privilegiando o seu intercambio.
Implementar mecanismos para a melhoria continua da qualidade.

Promover a investigagdo clinica enquanto instrumento de melhoria da
qualidade assistencial e institucional.

Aumentar a clinica reflexiva, através do habito de realizag¢do sistematica de
auditorias clinicas internas e avaliacdo dos resultados a nivel nacional.
Verificar o grau de conformidade de aplicagdo das normas clinicas nacionais,
através de auditorias externas efetuadas por pares.

Implementar os objetivos estratégicos do Plano Nacional de Seguranga do
Doente.

Reforgar os mecanismos e melhorar as respostas ao reporte de efeitos adversos
e acidentes em cuidados de satde.

Avaliar a qualidade clinica e organizacional e da seguranca dos doentes,
através de painel de indicadores.

Criar sede de observagdo da qualidade e seguranca dos cuidados prestados no
Servi¢o Nacional de Saude.

Auscultar a opinido do cidaddo sobre a qualidade e o sistema de saude.

Auditar, certificar e propor a acreditacdo da qualidade da prestacdo dos
cuidados de saude primarios, hospitalares, continuados e paliativos pelo
modelo de acreditagdo do Ministério da Saude.

Divulgar informagdo comparavel de desempenho com enfoque em
indicadores internacionalmente reconhecidos.

Promover a educagio ¢ a literacia em satide para que tenhamos cidaddos mais
saudaveis e doentes mais participativos na tomada de deciso.

Promover uma cultura de uso adequado das reclamagdes na perspetiva do
utilizador, enquanto reclamante, e do prestador, enquanto alvo da reclamacao,
através da melhoria de um sistema nacional de avaliagdo de reclamagdes e de
retorno informativo sobre as consequéncias da reclamacao.
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3.8. O Inicio da Acreditacdo das Unidades de Saude em Portugal

A primeira iniciativa do Ministério da Satde para implementar um programa de
acreditacdo no SNS foi realizada em 1999, tendo sido da responsabilidade do Instituto da
Qualidade em Saude (IQS). Na altura, foi escolhido e implementado o modelo inglés,
denominado até entdo por King’s Fund e hoje conhecido por CHKS [74].

Em 2004, por consequéncia da orientagdo estratégica da melhoria da qualidade
organizacional dos servigos de saude, a Unidade de Missdo dos Hospitais S.A., optou por
implementar um modelo diferente: o modelo americano da Joint Commission
International (JCI). Assim, durante alguns anos, as IS passaram a poder adotar um destes
dois modelos de Acreditagdo, que, embora ambos focados em aspetos semelhantes da
qualidade e seguranca dos utentes, apresentam caracteristicas bastante distintas [74].

Até 2009, vinte e sete hospitais portugueses tinham iniciado o processo de
acreditacdo pelo King’s Fund (CHKS), dos quais treze obtiveram a acreditagdo. Outros
quinze iniciaram o processo de acreditagdo pelo JCI, mas apenas dois obtiveram o
certificado de acreditagdo [55].

Estes processos eram financiados por fundos comunitarios que existiam para
apoiar estes programas, através do Programa Satde XXI, tendo progredido
substancialmente, e com uma taxa significativa de adesdo.

Apesar da notavel progressao relativamente a preocupagdo das IS na melhoria da
qualidade dos servigos prestados, verificava-se que este desenvolvimento apenas se
salientava nos centros hospitalares e nos hospitais recentes e de grandes dimensoes, ao
passo que os cuidados de saide primarios, os cuidados continuados e, sobretudo, as
institui¢cdes de saude com algumas dificuldades estruturais continuavam estagnadas no
que concerne a esta tematica, uma vez que “ndo tendo condi¢des para obter uma
acreditacdo de toda a estrutura, também ndo tinham nenhuma solucdo alternativa para
avancar de forma institucional e consistente para a melhoria continua da qualidade na
prestacao de cuidados” [74].

Assim, ¢ devido a coexisténcia de varios programas de acreditacdo pouco
adaptados a maior parte das institui¢cdes de satide do SNS, surgiu a necessidade de adotar
um modelo que fosse de encontro a realidade do SNS e das caracteristicas das instituigdes

de saude portuguesas [74].
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Neste sentido, alguns anos depois da extingdo do I1QS foi criado, na Diregdo-Geral
da Saude (DGS), o Departamento da Qualidade na Saude (DQS) pela Portaria n°
155/2009, de 10 de fevereiro e, em junho de 2009, é publicado em Diario da Republica o
Despacho que aprova a Estratégia Nacional para a Qualidade na Satde (Despacho n°
14223/2009, de 24 de junho), o qual determina que “o Departamento da Qualidade na
Satde da Diregao-Geral da Satde deve criar um programa nacional de acreditacdo em
saude baseado num modelo de acreditacdo sustentavel e adaptavel as carateristicas do
Sistema de Saude portugués”. Assim, o Programa Nacional de Acreditacdo em Saude,
criado pelo Despacho n.° 69/2009, de 31 de agosto, aprovou o modelo ACSA como
modelo de acreditagdo para as Institui¢des do Servigo Nacional de Saude [45, 74].

Atualmente, apesar de coexistirem no pais mais do que um referencial de
acreditacdo e certificagdo dos servigos prestadores de saude, com a implementa¢do do
modelo ACSA, o Ministério da Satde esté a tentar recuperar de um atraso notavel nesta

tematica [74, 103].
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Capitulo 4 — Processo de Acreditacao do Hospital Santa Maria
Maior, E.P.E. — Barcelos

O reconhecimento da prestag@o de cuidados de satide de qualidade, com seguranga
e profissionalismo, de acordo com padrdes internacionais, ¢ cada vez mais importante e
tem como objetivo ganhar a confianca dos utentes, bem como aumentar a sua satisfagao
relativamente aos servigos que lhes sdo prestados. Por outro lado, promove o empenho
voluntario de todos os profissionais da instituicdo na melhoria continua dos cuidados que
prestam [55, 90].

No HSMM néo existia, até a data de setembro de 2016, nenhum servigo acreditado
nem certificado. Tendo em conta que tanto a missdo como os valores e objetivos do
HSMM estdo voltados para a qualidade dos servigos prestados aos utentes, a
implementac¢ao de um projeto de Acreditagdo, bem como a monitorizagdo de indicadores
de qualidade e a analise da satisfacdo dos utentes tornaram-se, portanto, essenciais, tendo
sido um dos principais motivos para a realizacdo deste projeto. Para além disso, estava
incluido num dos pontos do Plano de Atividades da Comissdo de Qualidade e Seguranca
do Doente do HSMM a acreditagdo dos servigos supramencionados até ao final de 2017.

O modelo escolhido pelo Conselho de Administragdo foi o modelo ACSA. O fator
mais preponderante para a escolha do modelo ACSA foi o facto de este ser o adotado e
recomendado pela DGS, para além de ser, também, um modelo mais econdémico e onde
a Acreditacdo pode ser feita “servigo a servigo”, fazendo deste modelo o mais adequado
para um hospital cujas limitagdes estruturais sdo bastante notorias. Outro aspeto que
contribuiu para esta escolha incidiu numa das prioridades da Estratégia Nacional para a
Qualidade na Satde, o “Reconhecimento da qualidade das unidades de saude”, que
pressupde “auditar, certificar e propor a acreditacdo da qualidade da prestagdo dos
cuidados de satide primarios, hospitalares, continuados e paliativos pelo modelo de
acreditacdo do Ministério da Satde” [102].

Assim, no ambito do presente trabalho, foi proposto ao HSMM a minha
participacdo na sua atividade quotidiana durante o periodo de tempo necessario a recolha
da informacao e defini¢do de uma estratégia de implementagdo do modelo de Acreditagéo

¢ a colaboragdo para o desenvolvimento ¢ implementagdo do sistema de gestdo da
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qualidade desta organizagdo, dentro das competéncias e permissdes concedidas pelo
Conselho de Administracdo, com o intuito de conduzir eficazmente todo o processo de

acreditagcdo no tempo reservado para o efeito.

4.1. Metodologia

O modelo de qualidade no qual se baseia o modelo nacional e oficial de
Acreditagdo das instituigdes de satide (ACSA) € composto por quatro fases, tal como se

observa na Figura 6.

FASES DO PROCESSO DE ACREDITAGAC

* Butoavaliagio

+ Relatério
antoavaliacio

Preparacgao

* Plano de melhoria

Enfoque Interno

Acompanhamento F

interno

= Apresentacio

. Enfoque Externo

4

Figura 6 — Fases do Processo de Acreditacio ACSA [73].

4.1.1. Preparacio

O processo de Acreditagdo inicia-se com o pedido de adesdo e candidatura ao
DQS, com a nomeagdo de um gestor de projeto (pelo DQS) e de um responsavel interno
do processo de acreditagdo, por parte da instituicdo candidata ao processo de acreditacdo
pertencente a ela.

Desta forma, a primeira etapa desta fase consistiu na candidatura ao projeto,
online, na plataforma @Qredita (Figura 7) para os quatro servigos a acreditar,
descrevendo a atividade dos servigos, bem como do hospital e explicando o motivo que
os levou a fazer esta candidatura, para que fosse avaliada pelo DQS a concessdo ou ndo

do referido projeto.
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Inicio == Requisitos prévios == Passo 1 == Passo 2 => Passo 3 == Passo 4 == Passo 5 == Fim do processo

Para realizar a candidatura da sua unidade, tera de realizar os passos seguintes:

1. Preencha os dados identificativos da sua entidade, unidade de saide ou servigo. Indique o 8mbito para o gual solicita a certificagdo.

. Indigue o Manual de Standards aplicavel segundo a tipologia da sua unidade de salde,

. Insira os dados das pessoas responsaveis pela candidatura,

. Junte toda a documentacdo requerida na candidatura.

. Efetue a revisdo dos dados que foram inseridos nos passes antericres e se estiverem corretos, confirme a sua candidatura ao processoe de certificacao.
. & aplicacdo @Qredita mostrara um ecrd com uma mensagem de confirmagaoe de rececdo da sua candidatura

Relembramos que em qualquer momento pode guardar a informacde e continuar mais tarde.
Enguanto nac cenfirmar a candidatura, esta nao sera enviada,

f=r I T, R S SR K

Figura 7 — Fase de Candidatura ao Processo de Acreditacdo (Plataforma @Qredita).

Ainda nesta fase de candidatura, foi necessario selecionar o Manual de Standards
aplicavel aos servicos a acreditar. De entre as opgOes apresentadas, a que mais se
enquadrava com as caracteristicas das atividades dos diferentes servigos era o Manual
“Unidades de Gestdo Clinica”, tendo sido este o Manual escolhido.

Deste manual fazem, ainda, parte tr€s anexos, com standards complementares,
destinados a atividades especificas da carteira de servicos das Unidades de Gestdo
Clinica, sendo que o primeiro diz respeito a atividades especificas na area laboratorial.
Desta forma, para o servico de Patologia Clinica e para o Laboratorio de
Imunohemoterapia, foi, também, necessario analisar estes standards, implementando
medidas no sentido do seu cumprimento.

De acordo com o Manual de Acreditagdo de Unidades de Saude adotado, o
Modelo ACSA contempla cinco dimensdes da qualidade, apresentadas nos cinco
diferentes capitulos do Manual, onde cada uma se encontra definida através de um
conjunto de requisitos/standards sobre os quais recaira a avaliagdo para a acreditacdo

(Tabela 6) [103].
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Tabela 6 — Estrutura do Modelo ACSA para unidades de gestao clinica (adaptado
de [73])

L O Cidadao, Centro do Sistema de Saude:

1. A pessoa como sujeito | 2. Acessibilidade e .
. continuidade 3. Informagdo Clinica
ativo assistencial
II. Organizacido da Atividade Centrada na Pessoa

4. Gestdo dos Processos
Assistenciais 5. Promocao da Satde na | 6. Direc¢dao da Unidade de

Integrados e Comunidade Gestao Clinica
Programas de Saude

I11. Os Profissionais

7. Os profissionais da Unidade de Gestao Clinica

IV.  Processos de Suporte

V. Resultados

11. Resultados da Unidade de Gestdo Clinica

Dentro de cada um dos cinco capitulos, os requisitos que compdem o modelo
encontram-se divididos em trés grupos, de acordo com o seu nivel de exigéncia e grau de

complexidade, tal como se observa na Tabela 7.
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Tabela 7 — Classificaciao dos Standards do Modelo ACSA (Adaptado de [103])

Grupo do standard Descricao

Standards que contemplem direitos consolidados dos cidadaos, aspetos
ligados a seguranca de utentes e profissionais, principios €ticos que se
Grupo I devem contemplar em todas as atuagdes da Unidade de Gestao Clinica e
todas as areas prioritarias para a Estratégia Nacional para a Qualidade em
Saude. Dentro dos standards do Grupo I, existem alguns de cumprimento
Obrigatdrio, sendo indispensaveis a qualquer grau de certificagao.
Standards associados a um maior grau de desenvolvimento da qualidade

Grupo II na organizagio (sistemas de informagdo, novas tecnologias, redesenho de
processos e de espagos organizativos, etc.).
Standards associados a elementos e critérios de qualidade que
Grupo II1

demonstram que a Unidade de Gestao Clinica gera inovagao e desenvolvi-
mento social e esta capacitada ao nivel da exceléncia organizacional.

Cada standard apresenta a sua definicdo detalhada no Manual [103] e esta
acompanhado de uma explicitagdo do propodsito do seu cumprimento, assim como dos
elementos avalidveis. A cada standard esta associado um icone, que permite identificar
se pertence ao Grupo I, Grupo I Obrigatorios, Grupo II ou Grupo II1, conforme se observa

na Figura 8 [73, 103]. @
OBRICATORIOS

0
CRUPO |

0

CRUPOQ I

o

CRUPOQ Il

Figura 8 — Icones de identificacio dos Grupos dos Standards [103].

Cada unidade de saude pode atingir, de forma gradual, trés niveis de acreditagdo
(Bom, Otimo e Excelente), de acordo com o grau de cumprimento dos standards
incluidos em cada grupo (Tabela 8) [73, 103]. O HSMM definiu como meta inicial o
nivel de Acreditagdo “Bom”. Este objetivo reconhece as limitagdes ainda existentes em
termos de gestdo da qualidade, bem como a inexisténcia de uma cultura institucional

voltada para os processos de qualidade até entdo.
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Tabela 8 — Niveis de Acreditacao do Modelo ACSA [103]

Bom otimo Excelente
=70%
CRUPO | incluindo a totalidade 100% 100%
(100%) dos obrigatorios
=40%
CRUPO I (incluindo todos os 100%
imprescindiveis)
GRUPO 1l > 70%

O processo de acreditagdo proposto no manual adotado coloca o utente no centro
do sistema de saude e pde a tonica na acreditagdo da gestdo clinica, tendo sido criado
para servir como uma ferramenta evolutiva de trabalho, que tem como intuito auxiliar
os profissionais de saude durante todo o processo de acreditacdo dos servigos onde
prestam cuidados, orientando-os no sentido da procura da melhoria continua,

atravessando todas as dimensdes da qualidade em satude [103].

A etapa seguinte consistiu na nomeagdo do responsavel interno pelo projeto de
Acreditag@o e na inser¢ao dos seus dados na plataforma. Concluiu-se, assim, a fase de
Candidatura, ap6s o envio da documentacao requerida pelo DQS.

No final desta fase, e tendo sido aceite a candidatura efetuada, o gestor do projeto,
nomeado pelo DQS, realizou uma visita a0 HSMM, onde reuniu com os colaboradores
dos servigos candidatos ao processo de Acreditagdo e, ainda, com as chefias e diretores
de servico dos demais servicos do hospital que assim o pretenderam durante a qual foi
feita uma apresentagdo mais detalhada dos standards ¢ do modelo da qualidade
subjacente ao processo de acreditagdo, bem como das ferramentas de trabalho e das fases
inerentes a todo o processo. No final desta reunido, deu-se inicio a segunda fase do projeto

de Acreditacdo.
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4.1.2. Enfoque Interno ou fase de autoavaliagao

O processo de autoavaliagdo € uma das fases mais importantes de todo o processo
de acreditacdo segundo o modelo ACSA. Desta forma, o seu correto planeamento ¢ fulcral
para o bom desenrolar de todo o projeto. Esta fase ¢ da inteira responsabilidade dos
colaboradores dos servi¢os, uma vez que os profissionais de saude sdo os principais e
imprescindiveis agentes da mudanca em busca da melhoria continua dos procedimentos
que gerem diariamente e aos quais se restringe a sua atividade diaria enquanto prestadores
de cuidados de saude [74, 103].

A autoavaliacdo foi concebida como um espago de partilha para os profissionais
de saude, sempre que possivel multiprofissional, onde estes analisam e evidenciam, de
forma permanente, o seu desempenho face a padrdes de referéncia que estdo descritos no
manual e os avancos da organizacdo na melhoria continua da qualidade [103]. Assim,
durante esta fase, que se desenvolve num periodo de um ano, os profissionais dos servigos
afetos ao processo analisam o impacto de cada standard do manual na sua atividade
diaria, com base na defini¢do do standard e do seu proposito e, tendo em conta cada um
dos elementos avalidveis, identificam as evidéncias que o servigo possui de que esta a
cumprir cada um dos standards. Caso contrario, identificam as possiveis falhas e areas a
melhorar, implementando essas melhorias. De facto, ndo existe ninguém melhor do que
os profissionais dos respetivos servicos para entender as exigéncias e os padroes de
qualidade com os quais lhes ¢ pedido que comparem o seu desempenho atual e do
respetivo servico nem para implementar na sua pratica didria as melhorias necessarias
para reduzir o desvio entre o que realmente estdo a fazer e o que deveriam estar a fazer
[74].

Para a realizacdo desta tarefa, os autoavaliadores tinham ao seu dispor uma
ferramenta bastante importante: a plataforma informatica @Qredita. Esta plataforma, de
acesso reservado exclusivamente aos autoavaliadores, permite o acesso a exemplos de
boas praticas e a legislagdo e regulamentacdo aplicaveis, bem como funciona como um
canal de comunicagdo entre os autoavaliadores ¢ os avaliadores DQS. Deste modo, os
avaliadores do DQS prestavam apoio aos servigos afetos ao processo de Acreditacdo na
clarificagdo de algum aspeto mais complexo do proposito dos standards que suscitassem

alguma dtvida [74, 103].
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O inicio da fase de Autoavaliacdo deu-se apos a apresentacdo do projeto aos
colaboradores do HSMM, por parte da DGS.

A primeira etapa consistiu na nomeacdo, pelo Conselho de Administracdo do
HSMM e para cada Servigo em processo de Acreditagdo, da equipa de autoavaliadores
que ficaria responsavel pelo projeto, servindo de interlocutores para os restantes
colaboradores do respetivo servigo. Para cada grupo foi, ainda, nomeado um coordenador,
com a responsabilidade de orientar os elementos da sua equipa, articulando-os com os
restantes servigos do hospital, bem como ser um elo de ligagdo entre eles, o Conselho de
Administracdo e os demais responsaveis pelo projeto.

O foco principal do arranque desta fase e imprescindivel para o sucesso de todo o
projeto foi a leitura do manual e a analise detalhada de cada standard. Durante o processo
houve a necessidade de realizar reunides com os coordenadores dos grupos de trabalho,
para discutir e analisar os standards.

A Figura 9 evidencia parte da tabela apresentada aos servicos, onde se sintetiza a
analise de todos os standards do manual. Na tabela consta o Capitulo do Manual, a
Referéncia ACSA de cada standard e a respetiva descri¢@o e elementos avaliaveis. Para
além disso, para cada standard, a tabela apresenta uma analise mais detalhada, onde ¢
feita uma proposta dos responsaveis mais indicados para o seu tratamento, bem como as
possiveis atividades a desenvolver no sentido do seu cumprimento. Os standards sdo
classificados como “HSMM?”, caso sejam aplicaveis em todos os servigos do hospital, ou
“Serv.”, quando estes s@o especificos dos servicos a acreditar.

Apresenta, ainda, uma coluna (Grau de Cumprimento) que pode servir de check-
list de avaliag@o do grau de cumprimento geral dos standards e que, a qualquer momento,
os servigos poderdo utilizar e atualizar a medida que vao implementando novas medidas,
sendo-lhes possivel, assim, monitorizar a evolugdo do processo e ter uma perce¢io mais
visivel daquilo que ainda falta implementar para atingir o cumprimento total de cada

standard.
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'S REPUBLICA
PORTUGUESA

Salibe

o

Santn Marta Maior, ¢ e '+

Standards GRUPO | - OBRIGATORIOS

Ref. ACSA

Documento(s) que

privacidste das pessoas

3 - 530 utilizados os meios necessarios (estruturais efou fisicos)
para garantir o respeito pela privacidade do doente & da pessoz
stendida

4 - Estio disponiveis ferramentas que possibilitam 3 unidace]
conhecer 3 percec3o & o grau de satisfagdo dos utentes em

relacio & forma como foi tratads @ sua privacidade e intimidade.

Senvigos Gerais

plataforma (& 0redits;
(E2) - Fazer formagao
(E4] - Inquéritos de satisfacio do
hospital / ver os da UCA

CODIFACAR: Resultados dos
Inguéritas [E4) - CODIFICAR

Figura 9 — Tabela de Analise dos Standards do Manual.

Descricdo Elementos Avaligveis : Responsaveis N/R O que fazer? Circuito
= cumpre{m)
1 - & UGC garante que as pessoas conhecem os seus direitos. Atualizar a CDD j4 existente no
hospital, de acordo com a legislagie
A unidade de Gestdo clinica Ana Sofia, Dr Ana Santos; em vigor; Colocar no site; Fazer
divules o corteldo da carts de - : ; : HSMM Comiss3o de ética; R Cartazes; Colocar no Guia .
i B o e 2- AC:ru-r.': Dlrelltns & Deveres esta adaptads 35 carateristicas| bt do Gladsn Inf rardel t&; Criar politica
da populacao atendida. i
K2 CQuiestao a tratar: Fazemps em
inglés?
1 - Existem normas e procedimentos para gerantic @ preservapao|
da privacidade da peszos durante o stendimento e a prestagso de
cuidados
Criar normas e procedimentos e dar
2 - 0z profissionais conhecem e aplicam essas normas el 2 conhecer aos profissionais;
i it Verificar regulamento de visitas; Ver  Cadigo o 1 :
I P Enfemmopeni; Frin modelo Eua'lzi dis nil:lilizad:l na | CQ?I'EB E: Psf:tﬁ;f':ﬁ‘:‘:d
nti = D TS =1 = -
Frante-se 3 intimida & HEMM cola mdo enf: or; N que P ngquEri e Satizfagdo (E4] Assict
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Sem uma eficaz e eficiente “gestdo da informacdo” ndo existe “gestdo da
qualidade” nas organizagdes [104]. De acordo com o Manual utilizado, é necessario
haver normalizacdo e controlo de processos e procedimentos de trabalho e estes deverao
ser documentados e registados com o intuito de se aferir a sua conformidade face a um
determinado referencial normativo ou standard [105].

Para promover a eficiente “gestdo da informacao” foram desenvolvidos normas e
procedimentos de modo a que toda a informacdo e documentos criados fossem
normalizados, uniformizados e que tivessem um percurso definido. Foram ainda criados,
modelos de varios tipos de documentos utilizados, habitualmente, no hospital (Tabela 9),
procurando solucionar os problemas levantados pela existéncia de modelos muito

variados. A codificagdo dos mesmos passou a ser, também, procedimentada.
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Codigo do Documento

0001 Nor PROS

0002_Mod_PROS
0003_Mod_PROS
0004 Mod PROS
0005 _Mod_PROS
0006_Mod PROS
0007 Mod_PROS
0008_Mod PROS
0009 Mod_PROS
0010 Mod PROS
0011 Mod PROS
0012_Pro PROS
0013_Pro_PROS
0014 Pro PROS
0015 Pro PROS
0016_Pro_PROS
0017 Pro PROS
0018 _Pro_PROS
0019 Nor PROS
0020 Mod_PROS
0021 Mod PROS

0022_Mod_PROS

Tabela 9 — Normas, Procedimentos e Modelos criados para a Uniformizacgao dos

documentos elaborados

Descricao
Norma para Criagdo, Uniformizagdo, Manutengdo e Divulgacdo da
Documentagao
Modelo de Procedimento
Modelo de Politica
Modelo de Norma
Modelo de Instrugao de Trabalho
Modelo de Circular Informativa
Modelo de Comunicagédo Interna
Modelo de Instrugdo de Servigo
Modelo de Oficio
Modelo para Regulamento
Modelo Genérico do Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. (s6 cabecalho)
Procedimento para a Identificacdo e Seguimento da Documentagio
Procedimento para Manutengdo / Retengdo de Documentos
Procedimento para Distribui¢do e Divulgag¢ao de Documentos
Procedimento para Introdug@o / manutencdo de conteudos no portal
Procedimento para Aprovagido / Homologagdo de Documentos
Procedimento para Organizagao e Controlo de Documentos Externos
Procedimento para Retengdo de Documentos Obsoletos
Norma para Registo / Alteragdes no Portal Interno
Modelo de Convocatdria
Modelo de Ata
Modelo para homologacdo de Cartazes, Panfletos, Guias e Outros

Documentos

Nota: Todos estes documentos podem ser consultados no Anexo 1.

Para completar este processo de Uniformizagdo e Normalizacdo dos documentos

e com o intuito de obter uma melhor gestdo da informacdo e da documentagdo de todos
os servigos, foi criada uma base de dados, com toda a informagdo relativa a cada
documento elaborado, onde consta(m):

e A designacido do documento (Titulo que o identifica);
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O codigo do documento (Este codigo ¢ atribuido de acordo com o
Procedimento 0012 Pro PROS e todos os documentos, antes de seguirem
para aprovagdo, foram previamente codificados pelos responsaveis pelo
processo);

O grupo ACSA a que pertence (siglas que identificam o capitulo do
manual a que o standard ao qual o documento da resposta pertence);

A referéncia dos standards (codigo do standard a que o documento
elaborado da resposta);

Quem elaborou o documento;

Os Anexos do documento (cddigo dos documentos anexos a cada
documento);

Quem aprovou o documento ¢ respetiva data de aprovacio;

Quem homologou o documento ¢ respetiva data de homologacio;

A Data da proxima revisao e responsavel pela mesma;

O Local de Arquivo;

A data da Ultima divulgacéo no portal.
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Consta, ainda, uma parte destinada as revisdes seguintes, onde se colocara quem
homologou e a respetiva data de homologagao.

Esta base de dados permite, assim, gerir todos os documentos criados, assim como
as suas revisoes, uma vez que uma das funcionalidades da mesma ¢ avisar o utilizador do
término da validade dos respetivos documentos. Assim, trés meses antes da data de
revisdo assinalada na base de dados, aparece um alerta a vermelho, sendo facilmente
identificada, visualmente, a necessidade de revisdo dos documentos.

Ap0s varias reunides com os coordenadores dos grupos de trabalho, a proxima
etapa passou pela apresentacdo do projeto aos colaboradores dos servigos afetos ao
processo de Acreditagdo. A apresentag@o, que consistiu numa formagéo base inicial aos
autoavaliadores, cobriu os seguintes pontos:

1) Motivagdo para acreditacdo (vantagens) salientando as vantagens para a
Institui¢do, pacientes, mas também para os profissionais;

2) Apresentacdo da estrutura do Manual e dos grupos de standards a trabalhar;

3) Apresentagdo dos documentos criados com o intuito de uniformizar toda a
documentacdo criada e definir todo o circuito dos documentos;

4) Breve andlise de cada standard, com o intuito de desmistificar o trabalho que

havia a realizar.

4.1.2.1. Auditorias de Diagnostico

As Auditorias de Diagnostico foram levadas a cabo um més apos a reunido de
apresentacdo, com o intuito de verificar quais os standards que estavam a ser cumpridos
e detetar aquilo que ainda havia a fazer no sentido do cumprimento dos mesmos.

Optou-se por realizar as Auditoria de Diagndstico aos quatro servigos
considerando apenas, nesta fase, os standards de cuamprimento obrigatorio.

Desta forma, com base no Manual de Standards adotado e recorrendo a uma das
ferramentas propostas por Ishikawa [106] para a resolugdo de problemas que surgem no
ambito da qualidade, foi elaborada uma check-list de verificacdo do cumprimento de cada

um dos standards para cada um dos servigos (Anexo II).
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4.1.2.2. Implementacdo do Plano de Melhoria

Ap6s arealizagdo das auditorias aos diferentes servigos e da analise dos respetivos
resultados, em reunido com os coordenadores dos grupos, definiu-se uma estratégia para
que se pudesse melhorar os resultados obtidos e, deste modo, garantir o cumprimento dos
standards.

A analise permitiu constatar que, tal como se afirma na literatura [103], o percurso
para a melhoria continua implica o envolvimento de toda a organizagdo, desde os
responsaveis maximos a todos os outros colaboradores, incluindo servigos ndo afetos ao
processo de acreditacdo. De facto, varios foram os standards identificados que
necessitavam da colaboragdo de outros servicos da instituicdo, para além dos quatro
servigos envolvidos no projeto. Assim sendo, o primeiro ponto estratégico do plano
implementado foi a distribuicdo dos standards pelos diferentes servigos da instituicao,
cujo apoio, articulando-se com os demais servigos, se revelou crucial para o sucesso do
projeto.

Nesse sentido, optou-se pela elaboragdo de mapas de distribuicdo dos standards
(Figura 10) por esses mesmos servigos, que foram apresentados e explicados em reunido
conjunta com oS respetivos responsaveis de servico.

O segundo ponto estratégico passou pela apresentagdo dos resultados das
auditorias de diagnostico a cada um dos servicos em processo de acreditagdo, bem como
da estratégia da distribuicdo dos standards, definida pelos coordenadores e representada
na Figura 10.

Definiram-se, ainda, reunides semanais entre os coordenadores do projeto, com o
objetivo de avaliar todo o trabalho que vai sendo desenvolvido, elaborar propostas de
melhoria e esclarecer eventuais duvidas que vao surgindo ao longo do projeto. Para além
disso, também semanalmente, ficou determinada a realizacdo de reunides das equipas de
trabalho do Bloco Operatério e Cirurgia de Ambulatorio todas as sextas feiras, durante a
manha e do Laboratorio de Patologia Clinica, todas as segundas, quartas e sextas-feiras,

das 11 h as 12 h. No que respeita ao servico de [H, a estratégia utilizada foi diferente.
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Dada a realidade do servigo, optou-se por facilitar-lhes a possibilidade de realizarem um trabalho mais auténomo, tendo sido realizadas, apenas,

reunides pontuais para o acompanhamento do processo e esclarecimento de dividas.
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Figura 10 — Mapa de distribuicio dos Standards pelos diferentes servicos do HSMM.
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4.1.2.3. Auditorias de Acompanhamento

Para acompanhar a evolucao de todo o processo, para além das reunides realizadas
semanalmente com os servigos, foram realizadas auditorias de acompanhamento,
aproximadamente cinco meses apos a auditoria de diagnostico, a cada um dos servigos
em processo de Acreditacdo. O que se espera destas auditorias de acompanhamento ¢ que
sejam conseguidas melhorias nos quatro servi¢os em processo de Acreditagdo, que essas
melhorias sejam notodrias quer para o servigo, quer para os utentes e profissionais de satide

e que se fagam cumprir um nimero crescente de standards.

4.1.2.4. Inquérito aos colaboradores envolvidos no processo

Na fase final, optou-se pela aplicagdo de um inquérito por questionario a todos os
colaboradores das equipas de trabalho e a todos os diretores ou responsaveis de servi¢o
que, direta ou indiretamente, lidaram com o processo de acreditacdo, com o intuito de
avaliar o impacto do processo de acreditagdo nos servicos hospitalares segundo a
perspetiva dos profissionais de satde e a metodologia utilizada ao longo do projeto.

Na verdade, o inquérito por questionario € uma técnica bastante utilizada para a
realizacdo de pesquisas e que, através de uma estrutura padronizada, prevé a analise
quantitativa dos dados [107]. Este método permite estimar grandezas “relativas” e
“absolutas”, descrever uma populagdo ou subpopulagdo e, ainda, a verificacdo de
hipoteses [108]. No entanto, apresenta algumas limitagdes, nomeadamente no que diz
respeito aos métodos de amostragem ndo aleatorios, uma vez que nestes casos ndo ¢
possivel garantir a representatividade dos individuos inquiridos, o que implica que as
conclusdes do estudo s6 se empregam a amostra. Para além disso, os possiveis niveis de
ndo resposta ao questionario podem fazer com que ndo se alcance o tamanho minimo da
amostra, enviesando-a [108, 109, 110]. A possibilidade do questionario ndo ser adequado
ao vocabulario do inquirido pode constituir, também, uma limitacdo deste método. Por
fim, a impossibilidade de instituir relacdes causais entre as variaveis, pode limitar os
resultados da investigagdo a uma descrigdo de dados.

Apesar destas possiveis limitagcdes, ¢ importante salientar que a tecnologia do
inquérito por questionario ¢ bastante fiavel, desde que se respeitem os procedimentos
metodoldgicos quanto a sua concecdo, selecdo dos inquiridos e administragdo no terreno

[111].
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E, por isso, importante ter consciéncia que a construgdo desta ferramenta de
avaliag@o € um processo que envolve multiplos passos, em que cada etapa esta claramente
definida. Assim, para se ter sucesso, deve-se planear todas as etapas desde o processo de
recolha dos dados até a analise e apresentagdo dos resultados obtidos [112]. Todos os
inquéritos devem reunir as seguintes caracteristicas, de modo a garantirem a sua eficacia
[112]:

e Ser claros e com objetivos precisos;

e De resposta facil, sendo que os inquiridos devem perceber facilmente o
seu conteudo;

e Ser fiaveis, pelo que os dados recolhidos devem traduzir a opinido do
inquirido;

e Nao conter erros;

e Realizados em empo util, ou seja, o tempo entre o seu planeamento ¢ a
obtencdo de resultados deve ser o menor possivel para que seja util a

decisdo e/ou analise dos dados obtidos.

Por norma, os inquéritos por questionario sdo realizados em formularios
impressos, que sdo entregues pessoalmente e colocados em urnas proprias e lacradas ou
que podem ser enviados por correio [109]. No entanto, cada vez mais se tem recorrido,
com a evolucdo da tecnologia, a elaboracdo de inquéritos digitais, que podem ser
respondidos online. Assim sendo, optou-se por construir o questionario na plataforma
“Google Formularios”, com o intuito de tornar o seu preenchimento mais facil, rapido,
comodo e apelativo. Desta forma, para preencher o inquérito, os colaboradores apenas
precisaram de aceder ao /ink e responder diretamente na plataforma online. Quando
terminavam o preenchimento do inquérito, bastava “clicar” no botdo “Submeter” e os
resultados ficavam automaticamente guardados na base de dados, podendo ser
consultados a qualquer momento.

Na construgdo do inquérito, teve que se ter em conta que se pretendia um inquérito
de facil e rapida resposta e que permitisse, também, uma rapida analise estatistica. Desta
forma, ndo foram formuladas questdes abertas de resposta longa. Elaboraram-se, apenas,
questdes fechadas (como se ja participaram anteriormente num processo de acreditacdo),
abertas de resposta curta (como a opcao de dar possiveis sugestdes) e semiabertas (como

qual o referencial de acreditagdo que trabalharam anteriormente).
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Tentou-se, também, estabelecer uma ordem para as questdoes de modo a que
houvesse uma linha condutora, para poder orientar o inquirido na resposta ao inquérito
sem que este perdesse o interesse pelo mesmo. Para além disso, tentou-se que o contetido
das questdes apresentadas fosse o mais claro e percetivel possivel e que estas nao fossem
ambiguas, para permitir aos inquiridos uma rapida e facil resposta. Para facilitar, também,
o seu preenchimento, o inquérito foi dividido em sec¢des com os temas devidamente
separados e identificados.

Ap0s elaboragdo de uma primeira proposta de inquérito, este foi sujeito a um pré-
teste, que teve como principal finalidade garantir que o inquérito era aplicavel, percetivel
e que responde aos problemas colocados pelo investigador [108]. O pré-teste permite ter
uma percecdo de como as questdes e respostas sdo compreendidas e, desta forma, evitar
erros de vocabulario e/ou de sintaxe [108]. Assim, com o intuito de verificar se os
inquiridos entendiam o objetivo do questionario ¢ o sentido das perguntas, este foi
aplicado, inicialmente, a um nimero reduzido de pessoas. Foi, entdo, primeiramente
endereg¢ado a 5 elementos do Hospital Santa Maria Maior, E.P.E., que apesar de ndo terem
estado envolvidos no processo de acreditacdo, estavam a par da sua realizagdo e
conheciam todas as fases do respetivo projeto, para que pudessem dar o seu contributo
para a melhoria do mesmo, nomeadamente com sugestdes e criticas acerca da sua
estrutura e formulacao das questdes. Para além desses 5 elementos, pediu-se, ainda, a um
elemento da Escola de Engenharia da Universidade do Minho para preencher o
questionario, para que se avaliasse a viabilidade do mesmo em alguém que ndo esta
familiarizado com a tematica da acreditagcdo na saude.

Por fim, e apoés terminado o pré-teste, foi possivel obter a versdo final do
questionario, que pode ser consultada no Anexo III.

A populacdo em estudo foram todos os elementos das equipas de trabalho dos 4
servigos em processo de acreditacdo, bem como todos os responsaveis de servigo que
direta ou indiretamente estiveram em contacto com este projeto, uma vez que o que se
pretendia estudar era o impacto que a acreditacdo tem para os servigos na perspetiva dos
profissionais de satide, bem como avaliar a metodologia utilizada ao longo deste processo.

Desta forma, foi enviado, via e-mail, o /ink para resposta ao questiondrio a 27
profissionais, tendo este estado disponivel para preenchimento num prazo de uma

s€mana.
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4.1.3. Enfoque Externo

A terceira etapa do processo de Acreditagdo segundo o modelo ACSA consiste na
realizacdo de uma visita de avaliacdo externa. De facto, a avaliagdo externa ¢ um passo
fundamental e comum a todos os processos de acreditacdo e de certificagdo, sendo
imprescindivel para a avaliagdo de todo o processo [103].

A avaliagdo externa ¢ realizada por equipas de avaliadores qualificados do
Programa Nacional de Acreditagdo em Satde, que se dedicam a observagdo e
reconhecimento das evidéncias apresentadas com o objetivo de as confirmar e, assim,
verificar a conformidade com os requisitos do manual [103]. Desta forma, observam e
avaliam, in loco, as provas documentais apresentadas, realizando entrevistas aos
profissionais ¢ aos utentes e analisando todos os aspetos relacionados com a gestdo da
seguranga e a gestao da qualidade [103].

Por fim, em fun¢do do grau de cumprimento dos standards avaliados, é enviado
um relatorio de auditoria, no qual constam as conclusdes retiradas pelos auditores apds a
visita a IS, onde sera determinado o nivel de certificagdo obtido e serdo identificados os
pontos fortes da unidade de satde, as suas potencialidades, bem como as potenciais areas
de melhoria [5, 103].

No HSMM, esta fase do processo foi agendada, pela DGS, para os dias 6 ¢ 7 de
dezembro de 2017, pelo que, a data de entrega da presente dissertacdo, este ndo se

encontrava, ainda, concluido.

4.1.4. Acompanhamento

A tltima fase do processo so se efetua caso seja conseguida a Acreditagdo e
consiste na monitorizagdo do desempenho da IS, por forma a manter o grau de
conformidade com os requisitos e a conseguir implementar planos de melhoria, durante

o periodo de validade do certificado de acreditagdo ACSA (5 anos) [73].
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4.2. Apresentacao e Discussao dos Resultados Obtidos

Articulando os dados obtidos nas diferentes auditorias realizadas aos servigos em
processo de acreditagdo e a evolugdo da documentacdo criada com os resultados obtidos
no inquérito realizado aos profissionais do HSMM, pretende-se, neste capitulo,
evidenciar as propriedades da realidade em estudo, procedendo a uma andlise critica dos
mesmos, tendo em consideracdo os objetivos tragados e a matriz tedrica desenvolvida.

Desta forma e apesar de o processo de acreditacdo estar, ainda, por terminar, serdo
apresentados os resultados obtidos ao longo deste estagio, nomeadamente no que diz
respeito a evolucdo da implementacdo do modelo de acreditagdo, bem como as percegdes
dos profissionais e seus respetivos posicionamentos relativamente a Acreditacdo na
Satude, identificando padroes de diferenciagdo com base em fatores de natureza

sociodemografica, profissional e organizacional.

4.2.1. Auditoria de Diagnéstico

No que diz respeito as Auditorias realizadas com o intuito de avaliar a situagdo
inicial de cada servigo relativamente ao grau de cumprimento dos standards, antes da
implementacdo do processo de acreditacdo, os resultados obtidos encontram-se

representados na Tabela 10.

Tabela 10 — Resultados obtidos nas Auditorias de Diagnéstico realizadas aos

servicos em processo de acreditacio

Imunohemoterapia Laboratdério

. Imunohemoterapia Bloco
Jervigo (Anexo de Patologia U.C.A.
(Geral) Operatério
Grau de Laboratério) Clinica
Cumprimento
31,58% 33,33% 38,89% 52,63% 39,47%

57,89%

55,56%

50,0%

39,47% 55,26%

10,53%

11,11%

11,11%

7,90% 5,26%

Nota: NC — Ndo Cumprido; PC — Parcialmente Cumprido; CT — Cumprido Totalmente

Observa-se, assim, que havia, inicialmente, uma grande percentagem de standards

por cumprir na totalidade. De facto, tal era expectavel dada a inexisténcia, até entdo, na
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instituicao, de uma cultura da qualidade e de ndo existir, ainda, nenhum servigo acreditado
ou certificado no hospital. Contudo, verifica-se que, com excec¢do do Bloco Operatorio,
havia uma maior percentagem de standards parcialmente cumpridos do que nao
cumpridos nos servigos, o que traduz a falta de documentos escritos que evidenciam
determinados procedimentos. Na verdade, uma das vantagens dos projetos de acreditacao
apontados na literatura prende-se com a sistematizag¢do e procedimentagdo dos cuidados
prestados ao utente [113]. Efetivamente, foi possivel constatar que o cumprimento da
maioria dos standards poderia ser conseguido apenas com a criacdo de procedimentos
escritos com o que ja era feito na atividade diaria dos servigos, mas adaptados aos

requisitos exigidos pelo manual.

4.2.2. Cumprimento dos Standards
Nesta segunda fase do estudo realizado, apresenta-se a analise da evolugdo do
cumprimento dos standards para os diferentes servicos em processo de acreditacao.
Assim, com esse intuito, foi efetuada uma auditoria de acompanhamento aos diferentes

servigos, tendo-se obtido os resultados observados nas Figuras 11, 12, 13, 14 e 15.

38

16

Nuamero de Standards

22
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12
10 E J
" [—
NC PC

Grau de Cumprimento dos Standards

M Audtoriade Diagnostico (16.03.2017) m Audtoriade Acompanhamento (05.07.2017) mObjetivo

Figura 11 — Evolucio do Grau de Cumprimento dos Standards na Consulta

Externa de Imunohemoterapia.
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Relativamente ao Servico de Imunohemoterapia, foi possivel verificar, com base
nas Figura 11 e 12, um grau de cumprimento dos standards gerais, na auditoria realizada
a 05.07.2017, de 42,11% (16 totalmente cumpridos, num total de 38 obrigatorios) e de
27,78% no que consta ao Laboratorio de TH (5 totalmente cumpridos, em 18 obrigatorios).
Apesar destas percentagens estarem, ainda, bastante aquém daquilo que é expectavel
(100% de cumprimento), foi possivel observar um aumento do nimero de standards
cumpridos ¢ uma diminui¢do, em ambos os casos, do numero de standards nao
cumpridos, sendo esta bastante acentuada no Laboratério de IH. Estes resultados vao de
encontro ao esperado ja que os processos de acreditagdo devem promover a melhoria
continua.

Relativamente ao numero de standards parcialmente cumpridos, foi possivel
verificar, no primeiro caso, uma diminui¢do do seu numero e no segundo caso um
aumento da quantidade dos mesmos. Na primeira situagdo, apenas houve uma diminui¢ao
de 4 standards ndo cumpridos, mas observa-se um aumento de 12 standards cumpridos
totalmente. Assim, o numero de parcialmente cumpridos diminuiu, devido ao
cumprimento de alguns dos standards que estavam parcialmente cumpridos aquando da
auditoria de diagnostico. Ja no que diz respeito a segunda situacdo, ¢ possivel verificar
que houve uma diminui¢do de 5 standards ndo cumpridos ¢ um aumento de apenas 3
standards cumpridos, o que explica o aumento de 2 standards na parcela dos

“parcialmente cumpridos”.
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Grau de Cumprimento dos Standards

M Audioria de Diagnostico (16.03.2017) m Audioriade Acompanhamento (05.07.2017) m Objetivo
Figura 12 - Evolucio do Grau de Cumprimento dos Standards no Laboratorio de

Imunohemoterapia.
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Figura 13 - Evolucio do Grau de Cumprimento dos Standards no Laboratorio de

Patologia Clinica.

Relativamente ao Laboratorio de Patologia Clinica, a situacdo observada na
Auditoria de Acompanhamento ¢ praticamente a mesma que a que se verificou no
Laboratorio de IH. De facto, com base na analise da Figura 13, ¢ possivel verificar,
também, uma diminui¢do bastante acentuada do numero de standards por cumprir. Dos
7 nao cumpridos na auditoria de diagnostico, apenas continuava, na auditoria de
acompanhamento, 1 por cumprir. Ora, isto indica que o servigo esta a implementar o plano
de melhoria com sucesso e no sentido do cumprimento dos 18 standards obrigatorios. No
entanto, continua a haver uma grande percentagem de standards parcialmente cumpridos
(61,11%), devido ao processo de analise e implementagdo dos documentos criados estar,
ainda, a decorrer.

O numero de standards totalmente cumpridos aumentou 3 vezes face a Auditoria
de Diagnostico, o que, tal como ja foi referido, era expectavel. Contudo, estdo, ainda,

bastantes standards por cumprir na totalidade.
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Figura 14 - Evolucdo do Grau de Cumprimento dos Standards no Bloco Operatério.
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Figura 15 - Evolucdo do Grau de Cumprimento dos Standards na Unidade de Cirurgia

de Ambulatoério.
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No que diz respeito ao Bloco Operatorio e a8 Unidade de Cirurgia de Ambulatorio,
cuja evolucdo do processo se encontra representada nas Figuras 14 e 15, ¢ possivel
observar que o grau de cumprimento dos standards verificado na auditoria de
acompanhamento, ¢ 0 mesmo para os dois servigos (34,21%), encontrando-se cumpridos
na totalidade 13 dos 38 standards obrigatérios. Ambos os servicos apresentam um igual
namero, também, de standards nao cumpridos e parcialmente cumpridos. Esta
linearidade, que ndo se verifica nos restantes servicos, prende-se com o facto do grupo
trabalhar simultaneamente todos os standards, pelo que o cumprimento dos standards
dos dois servicos evolui de forma homologa.

Em suma, foi possivel observar uma melhoria significativa face aos resultados
obtidos na auditoria de diagndstico em todos os servigos em processo de acreditagao.
Contudo, verifica-se, ainda, uma elevada percentagem de standards parcialmente
cumpridos, que precisam, ainda, de ser trabalhados para que se consiga atingir o grande
objetivo do projeto — a obten¢do da acreditacdo. A grande maioria destes standards
precisa, apenas, de pequenos ajustes para se tornarem cumpridos na totalidade ou estdo
ja numa fase final de elaboragdo e prontos para serem homologados os documentos que
lhes ddo evidéncia de cumprimento.

Apo6s a Auditoria de Acompanhamento, o servigo que se encontrava com uma
melhor percentagem de cumprimento de standards era o da Consulta Externa de IH,
seguido do Bloco Operatorio e UCA, do Laboratorio de Patologia Clinica e, por fim, do
Laboratério de IH. Contudo, apresentava o mesmo numero de standards ndo cumpridos

que os servigos que seguem 0 mesmo manual.

4.2.1. Evolucao da Homologaciao dos Documentos

Durante os primeiros sete meses do processo de acreditagdo, foi necessaria a
criacdo de inumeros documentos para dar cumprimento aos standards impostos pelo
manual adotado. A Figura 16 representa a evolu¢cdo da homologacdo dos documentos
criados, pelo Conselho de Administracao.

Assim, ¢ possivel observar que durante os dois primeiros meses do processo de
acreditacdo, devido ao estado ainda prematuro de todo o projeto, apenas foram
homologados 2 documentos que dio resposta a standards do manual. Contudo, verifica-

se um aumento bastante significativo do nimero de documentos homologados no més de
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marco. Este nimero ¢ justificado pela necessidade de, numa primeira fase, ter sido
necessaria a criagdo de normas, procedimentos e modelos para normalizar e padronizar
todos os documentos criados no ambito da acreditacdo. De margo a abril, no entanto,
volta-se a observar uma estagnacao na quantidade de documentos homologados, o que
vai de encontro ao que seria esperado, ja que os processos de criagdo de documentacao,
nomeadamente normas e procedimentos, sdo bastante morosos e o tempo decorrido desde
a auditoria de diagnostico, da qual resultou a estratégia definida para o plano de melhoria,
até a data era, ainda, bastante curto. Em maio, esse niumero voltou a sofrer um aumento
significativo, dada a evolucdo do processo, mas, contudo, ¢ observavel, novamente, uma
diminuicdo de producdo, em junho e julho. Esta estabilizagao verificou-se com o decorrer

do periodo de férias dos colaboradores.

Documentos homologados
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Figura 16 — Evoluciao da homologac¢ao de documentos ao longo do processo de

acreditacio.

Por fim, ¢ importante salientar que, em julho de 2017, apesar de estarem, apenas,
47 documentos homologados pelo Conselho de Administragdo, existiam, ainda, 93 ja
elaborados e codificados, mas ainda em fase de analise pelos diferentes elementos dos

servigos responsaveis pela sua elaboragao.
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De facto, esta foi uma evidéncia observada ao longo de todo o processo. Na

realidade, todo o método de criagdo e analise da documentacido que da cumprimento aos

standards ¢ bastante detalhado e demorado e implica o envolvimento de varios

profissionais, o que leva a um aumento do tempo de execucdo dos mesmos e,

consequentemente, a um maior intervalo de tempo percorrido desde o inicio da sua

elaboracdo até a sua homologacao.

Fazendo uma analise geral do teor dos documentos criados durante o processo,

assim como dos standards do manual que cada servigo tem que cumprir, € possivel

observar, na Tabela 11, alguns dos pontos positivos que a acreditagdo trouxe ou esta a

trazer para os servigos do HSMM.

Tabela 11 — Melhorias observadas com a Acredita¢ao

Melhorias
Verificadas

Mais e melhor informagdo
dada ao utente

Correta Identificac¢do dos
Doentes e dos
profissionais

Diminui¢do do erro

Melhoria dos circuitos
dos lixos
Garantia da privacidade

e intimidade dos utentes

Notificagdo de Incidentes

Descricao

- Criacao do Consentimento informado - Toda e qualquer tratamento a
que o doente ¢é sujeito, tem de ser porele consentido (ou por um
representante legal), e devidamente explicado pelos profissionais de saude;
-Criagdo do Guia de Informacéo ao Utente (Anexo I[V);

-Elaboracdo de Folhetos Informativos;

- Divulgagéo da Carta de Direitos e Deveres dos Utentes.

- Revisdo dos procedimentos de identificacio dos utentes;
- Elaboragdo de novos cartdes de identificagdo dos profissionais;
- Crachas para identificar responsaveis pelas colheitas.

- Os procedimentos estdo protocolados, sendo mais facil detetar em que fase
do processo ocorreu o erro.

- Foi revisto o procedimento para a triagem dos residuos e redefinidos os
horarios do seu circuito.

- Cria¢ao de um procedimento para garantir a privacidade e intimidade dos
utentes, bem como da sua informagao clinica.

- Foi dada formagdo e criado um procedimento para a notificacdo de
incidentes.
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4.2.2. Influéncia do Processo de Acreditacdo nos Servicos — Inquérito

aos Colaboradores

Os dados obtidos no inquérito aplicado aos colaboradores foram tratados
estatisticamente, recorrendo a ferramenta “Microsoft Excel 2016” e serdo apresentados
de seguida, maioritariamente sob a forma de grafico de barras e/ou circular. Os resultados
permitem, assim, uma analise da eficdcia da metodologia escolhida, bem como do

impacto do processo de acreditagdo nos servicos envolvidos.

A. ldentificacao do Profissional de Saude / Dados Sociodemograficos

O inquérito teve uma taxa de resposta de 100%, tendo respondido ao mesmo todos
os 27 colaboradores do HSMM que estiveram de alguma forma afetos ao processo de
acreditacdo, dos quais 19 do sexo feminino, representando 70%, ¢ 8 do sexo masculino,
representando 30%, maioritariamente com idade superior a 50 anos (Figura 17), seguida

das faixas etarias 31-40 anos, 41-50anos e 20-30 anos.

M 20-30 anos
M 31-40 anos

41-50 anos
B Mais de 50

Figura 17 — Faixa etaria dos inquiridos.

Quanto a Categoria Profissional (Figura 18), 8 dos inquiridos pertencem a carreira
de Técnico Superior. Para além desses profissionais, responderam, ainda, 6 Enfermeiros,
4 médicos, 2 Técnicos Superiores de Saude e 2 Técnicos de Diagnostico e Terapéutica.
De todos os inquiridos, dois ndo pertencem a nenhuma das categorias profissionais

apresentadas.
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Figura 18 — Categoria Profissional dos Inquiridos.

Dos 27 inquiridos, 7 pertencem ao Servigo de IH / Patologia Clinica, 4 ao Bloco
Operatorio / UCA e os 16 restantes nao pertencem diretamente a nenhum dos servigos

(Figura 19).

m Imunohemoterapia / Patologia Clinica
= Bloco Operatério / UCA

= Qutro

Figura 19 — Servicos ao qual pertencem os inquiridos.
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B. O Hospital Santa Maria Maior em processo de Acreditacio

Todos os inquiridos disseram ter conhecimento do processo de acreditagdo que
esta a decorrer no HSMM. Contudo, um dos inquiridos declarou ndo conhecer o modelo
ACSA de acreditagdo.

A elevada taxa de conhecimento do processo e modelo adotado era esperada dado
que apenas foram inquiridos os profissionais que, de algum modo, estiveram em contacto
com o processo de acreditacdo. Sendo assim, era expectavel que todos conhecessem o
modelo adotado e estivessem familiarizados com todas as suas caracteristicas. Tal
resultado pode ser, contudo, explicado, pelo facto de ter sido utilizada a sigla “ACSA” e
ndo a sua descricdo ou pelo facto dos profissionais o conhecerem como “Programa
Nacional de Acreditacao em Satude”.

Dos 27 inquiridos, 81% referiu ter participado ativamente no processo de
acreditagdo e os restantes 19% afirmaram ndo ter participado ativamente nesse mesmo
processo.

Tal como se pode observar na Figura 20, os 5 inquiridos (19%) que disseram nao
ter participado ativamente no projeto ndo pertencem a nenhum dos servi¢cos em processo
de acreditagdo. Ora, isto significa que, apesar de serem, provavelmente, responsaveis dos
servicos que estiveram, indiretamente, envolvidos no processo de acreditagdo,
consideram ndo ter tido um papel significativo para o desenvolvimento do mesmo. Para
além disso, como responsaveis de servico, podem ter delegado fung¢des nos seus

colaboradores, pelo que pensam néo ter tido uma participagéo ativa no projeto.

HTotal MIH/Patologia Clinica MBloco/UCA HOQutro

Numero total de respostas

Sim . Ndo
Respostas por servigos

Figura 20 - Integracio dos inquiridos nas equipas de trabalho.
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De todos os inquiridos, 52% fizeram parte de um dos grupos de trabalho dos
servicos em processo de acreditacdo e 48% ndo fez parte de nenhum desses grupos.
Contudo, apenas 1 elemento dos 27 colaboradores ja tinha estado envolvido,
anteriormente, num processo de acreditagdo, o que tornou todo este projeto muito mais
complexo e ambicioso. E de salientar que o processo em que esse colaborador participou
nao foi segundo o referencial ACSA, mas sim pelo da JCL.

A parte final desta segunda seccdo do inquérito aplicado aos colaboradores,
pretendia analisar todo o processo de implementacdo da acreditacdo levado a cabo pelo
Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. — Barcelos.

Desta forma, foram apresentadas aos inquiridos algumas afirmacdes, aos quais
estes tiveram que, numa escala de 1 a 4, responder qual o grau de concordancia que tinham
com as mesmas (em que 1 correspondia a “Nao Concordo” e 4 correspondia a “Concordo
Totalmente™).

Conclui-se, assim que, na generalidade, os inquiridos estdo satisfeitos com o
processo de acreditagdo, considerando que este estd a ser bem implementado e
reconhecendo a existéncia de melhorias significativas nos servigos envolvidos no projeto
(Figura 21). De uma maneira geral, concordam totalmente com a possibilidade de voltar
a participar num processo de acreditacdo e consideram que as suas opinides foram
valorizadas ao longo de todo o processo. No entanto, ndo concordam com o tempo dado
pela DGS para a realiza¢do do projeto e afirmam que o processo envolve a dispensa de
bastante tempo de trabalho para além do normal horario de trabalho, influenciando a
atividade diaria do colaborador. Um nimero significativo de inquiridos refere que o
processo de acreditacdo ndo envolveu todos os profissionais, o que ndo vai de encontro
ao que teoricamente se pretende com este tipo de projetos. Por fim, é de salientar que
alguns dos inquiridos estdo satisfeitos com o referencial adotado, considerando que este
¢ adequado a realidade dos servigos envolvidos no projeto. Contudo, ha, ainda, uma
percentagem de inquiridos que ndo concorda totalmente com a adogdo do Modelo da
DGS, ndo o considerando inteiramente adequado aos servicos que se encontram em

processo de Acreditagdo.
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Mediana das Respostas

Parametro relativo ao processo de Acreditagdo

Figura 21- Medianas das respostas dadas pelos inquiridos relativamente a

implementacio do processo de acreditacio no HSMM.
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C. Impacto da Acreditacio

Com a terceira seccao do inquérito efetuado, pretendia-se estudar o impacto da
acreditagdo pelo referencial ACSA em diferentes parametros que sdo considerados de
elevada importancia numa IS, numa escala, também, de 1 a 4, onde 1 representa um
“Impacto muito negativo” e 4 um “Impacto muito positivo”. Em geral, os inquiridos
consideram que o processo de Acreditagdo teve um impacto muito positivo nos
parametros em analise. Os parametros que os profissionais inquiridos consideraram que
a acreditacdo tem maior impacto foram os “Cuidados prestados aos utentes”, a “Imagem
da organizagdo”, a “Satisfacdo dos utentes” a “Sistematizacdo e normaliza¢do dos
processos”, a “Informacdo dada aos Utentes” e a “Percecdo da qualidade pelos
profissionais de saude” (Figura 22).

4

3,5

Mediana das respostas
N

Parametro de Impacto

Figura 22 — Mediana do grau de impacto de diferentes parametros na perspetiva

dos colaboradores inquiridos.
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Ainda com base na andlise feita a Figura 22, conclui-se que os inquiridos
consideram que a acreditacdo ndo tem um impacto tdo positivo sobre a “Motivacao e
Satisfagdo dos profissionais”, nem na “Racionalizac¢do dos recursos”, na “Comunicagao
interna entre os diferentes profissionais”, na “Diminui¢do do erro” e no
“Desenvolvimento das Capacidades e Dindmica dos Profissionais”.

Finalmente, resta salientar que todos os inquiridos consideram a Gestdo da
Qualidade como algo importante para a melhoria continua dos servigos prestados aos
utentes e para o hospital, sendo que, na sua opinido, este processo devera ser alargado a

toda a institui¢do (Figura 23).

A Gestdo da Qualidade é importante para a melhoria
continua dos servigos prestados aos utentes

E importante alargar este processo a toda a institui¢do

Acreditagdo é importante para o hospital

Parametros acerca da importancia da
Acreditacao

A acreditagdo é muito cara para os beneficios que traz

1 2
Mediana das respostas

Figura 23 — Mediana do grau de concordéncia dos inquiridos com a importancia

da acreditacao.

D. Sugestoes

Por fim, o questionario continha uma sec¢fo, de preenchimento ndo
obrigatorio, onde os inquiridos puderam deixar as suas sugestdes € comentarios
acerca do processo de acreditacdo no HSMM. Os resultados obtidos encontram-

se reunidos na Tabela 12.
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Tabela 12 — Sugestoes referidas pelos profissionais do HSMM

Sugestdes

RI. | “Manter a pedalada!”

“E importante a informagio e a discussdo prévia com todos os profissionais da Instituigio
R2.
quando se pretende implementar um processo de Acreditagdo”

R3. | “Alargar os projetos da qualidade a todo o hospital”

“Trabalhar "Acreditagdo" a pressdo ¢ complicado: resulta muito em forma e menos em

R4.
conteudo”
s “Estando o HSMM num processo de acreditagdo € essencial a constitui¢cao de um servigo da
- qualidade para dar continuidade ao processo.”
R6. | “Erabom alargar a acreditacdo ao hospital todo”
R7. | “O tempo dado para o projeto pela DGS ¢ muito, mas muito pouco!”

Dos 27 inquiridos, apenas sete registaram sugestdes. As propostas apresentadas
prendem-se, sobretudo, com o alargamento dos projetos da qualidade a todos os servigcos
do hospital. Para além disso, um dos inquiridos sugere a constituicdo de um servigo da
qualidade, de modo a dar continuidade a todo este processo de expansao a todo o hospital.
No entanto, ha dois profissionais que reforcam a ideia da escassez de tempo dado pela
DGS para a realiza¢ao do processo, sendo que um deles destaca, ainda, que ndo ¢ viavel
“trabalhar a pressdo”. Na verdade, um projeto desta dimensao levado a cabo num hospital
onde apenas um dos colaboradores envolvidos no mesmo ja participou anteriormente num
processo de acreditagdo, torna bastante dificil a sua realizagdo em apenas um ano de

trabalho.
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Capitulo 5 — Conclusées e Trabalho Futuro

Este projeto, realizado no ambito de um estagio curricular levado a cabo no
Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. — Barcelos, permitiu extrair diversas conclusoes.

Verificou-se que a Acreditagdo €, de facto, um processo bastante trabalhoso e que
requer a dispensa de muito tempo por parte dos profissionais envolvidos no projeto, por
vezes fora do horario de trabalho. Contudo, o processo de acreditacdo no HSMM tem sido
estruturante quer para os servicos, quer para o hospital, levando a que cada Servico
repense os processos que estd a seguir ¢ a definir procedimentos. A existéncia de um
manual de standards permitiu comegar a organizar esse processo.

Apesar de todos os envolvidos considerarem que € importante a garantia da
qualidade na satude e a implementagao de sistemas de gestdo da qualidade, nomeadamente
a participacdo em programas de acreditagdo, muitas vezes este tipo de afirmagdes ndo tem
efeitos praticos nas IS, dado que existem algumas deficiéncias organizacionais, quer a
nivel da comunicagdo entre os profissionais ou at¢ mesmo da formagao na tematica da
gestdo da qualidade.

Uma das maiores dificuldades associadas a este projeto prendeu-se com a
motivacdo dos profissionais, sobretudo da area clinica, para a gestdo da qualidade, que na
sua maioria olham para estes processos como ameagas, essencialmente a sua autonomia
e hierarquias estabelecidas. Verificou-se, portanto, alguma resisténcia & mudanca por
parte de alguns colaboradores. Para além disso, foi dificil, por vezes, a tarefa de os
elucidar acerca das vantagens destes processos ¢ o porqué de ser necessario o
envolvimento de todos os profissionais. Um dos aspetos negativos a salientar ¢ o facto de
ndo se ter conseguido, na verdade, envolver todos os profissionais neste processo, aliado
a escassez de tempo dado pela DGS para a execugdo de todo o processo, principalmente
numa IS que nunca participou anteriormente em nenhum processo da qualidade.

Por fim, resta salientar que, apesar da atualizacdo e realizacdo de procedimentos
e elaboragdo de documentos, existe ainda uma grande percentagem de standards que ndo
estdo cumpridos totalmente. Verificou-se, no entanto, uma evolugdo significativa na

percentagem de cumprimento dos mesmos desde a auditoria de diagnostico até a auditoria
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de acompanhamento, realizada em julho de 2017 e que existe ja uma grande quantidade
de documentos elaborados pelos servigos e prontos a ser homologados e implementados.

E de referir que durante o desenvolvimento dos procedimentos, alguns dos
profissionais mostraram resisténcia & mudanga e até mesmo alguma dificuldade na
compreensao da importancia da gestdo qualidade para o bom funcionamento dos servigos.
Na verdade, num ambiente em que prestar cuidados de saude aos utentes €, de facto, a
unica prioridade, este tipo de processos €, por vezes, Visto como acessorio € com pouca
relevancia, o que constitui, também, uma dificuldade. Contudo, apesar disso, foi possivel
observar uma evolucdo crescente da consciencializacdo dos profissionais para a
importancia da qualidade ao longo de todo o processo.

N3ao se pode deixar de referir que todo o trabalho e esfor¢os desenvolvidos foram
bastante uteis e enriquecedores, havendo o sentimento de dever cumprido e o orgulho de
ter pertencido a esta equipa e de ter colaborado com o HSMM, contribuindo para sucesso
e melhoria continua dos servigos prestados. Para além de todos os conhecimentos
apreendidos, constatou-se que ¢ possivel existirem boas unidades publicas de saude, com
profissionais preocupados em prestar cuidados de satide de qualidade aos seus utentes,

apesar de estas, por vezes, ndo terem as melhores condi¢gdes estruturais e econdmicas.

Com o projeto realizado, verificou-se que a Qualidade ¢, de facto, um bem
essencial para a melhoria dos cuidados prestados nas [S. Contudo, ndo basta uma unidade
ou servigo tornarem-se acreditados. E importante continuar a apostar na qualidade,
realizando novas avaliagdes, periodicamente, e sempre com vista a melhoria de tudo
aquilo que estd implementado. A qualidade nunca podera ser, de facto, um processo que
estagna.

Assim, futuramente, seria importante alargar o processo de acreditacdo a todos os
servicos do HSMM, assim como a cria¢do de um Gabinete de Gestdo da Qualidade para
acompanhar e monitorizar todo esse processo ndo so para a realizagdo das auditorias de
avaliag¢do externa, mas continuamente.

Relativamente ao processo de implementacdo da acreditacdo, que ainda nao
terminou, seria importante avaliar a sua influéncia na satisfacdo dos utentes, comparando
os inquéritos de satisfacdo aplicados antes do referido projeto e depois de este ter

terminado.
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Anexos

Anexo I — Normas, Procedimentos e Modelos criados para a
Uniformizaciao dos documentos elaborados

Neste Anexo, serdo apresentados todos os documentos criados com o intuito de
uniformizar e sistematizar a elaboracdo de documentos no Hospital Santa Maria Maior,

E.P.E. — Barcelos.

Os documentos apresentados permitiram, ainda, definir um circuito para toda a

documentacao elaborada pelo HSMM.

E de salientar que todos os documentos apresentados nesta sec¢io foram
elaborados por mim, com a colaboragdo do Gabinete de Acreditacdo e Qualidade do
Hospital Senhora da Oliveira, Guimaraes, mas assinados pela coordenadora da equipa de
trabalho dos Servigos de Imunohemoterapia ¢ de Patologia Clinica, devido ao facto de

ser externa a instituicao.
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Norma para Criagao, Uniformizagao, Manutengao e Divulgagao da Documentagao

1. Referéncia ACSA
Transversal a todos os Standards.

2. Objetivo

Definir requisitos para a criagdo e manutencéo de politicas, procedimentos e documentac&o em geral.
Uniformizar a documentacao.

3. Destinatarios
Todos os colaboradores.

4.Definigoes|

0O elevado numero de normas, politicas, procedimentos e de todos os documentos em geral, existentes no Hospital
Santa Mana Maior, EPE (HSMM), assim como a sua diversidade, explica a criagéo desta norma, de forma a garantir
o cumprimento de algumas regras relativas a sua uniformizagéo e gestéo. Deste modo, torna-se essencial clarificar,
primeiramente, alguns termos basicos:

Processo — Série de agdes ou atividades interrelacionadas e interatuantes que transformam entradas em saidas.
Norma — Conjunto de politicas e/ou procedimentos interrelacionadas.

Politica — Utilizada para fazer o enquadramento, fornecer orientagtes, intengtes e estabelecer estratégias relativas
a determinado assunto.

Procedimento — Transmite, de forma clara e sequencial, instru¢gbes de como proceder para realizar determinada
atividade. E solicitada a intervencéo direta da pessoa.

Instrugéao de trabalho — Idéntico ao Qrocedimento, mas para situagdes que requerem maior detalhe e cuja area de
atuacg@o & mais restrita. E solicitada a intervencéo direta da pessoa.

Circular Informativa — Documento emitido pelo Conselho de Administrac&o, visando informar os colaboradores

Comunicagédo Interna — Documento que pode ser emitido por qualquer servico ou colaborador, visando
comunicacgéo / informacg&o entre servicos ou orgaos.

Instrucédo de Servigo — Documento emitido por orgéos de gestéo, visando a aplicacdo ou cumprimento de uma
ordem ou politica.

Oficio — Documento utilizado para comunicagéo externa pelos diferentes orgaos do HSMM.
Documento — Informagé&o e respetivo meio de suporte.
Registo — Documento que expressa resultados obtidos ou fornece evidéncia das atividades realizadas.

Revisdo — Atividade realizada para assegurar a pertinéncia, adequabilidade e eficacia do que estiver em causa, de
forma a atingir os objetivos estabelecidos.

Indicador — Uma medida (valor estatistico, variavel, formula ou caracteristica) que serve para avaliar o desempenho
ou o grau de cumprimento de determinado objetivo ao longo do tempo.

Protocolo — Acordo estabelecido entre e intra grupos profissionais ou servigos que definem praticas de atuac&o em
determinados contextos.
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Norma para Criagao, Uniformizagao, Manutengao e Divulgagao da Documentagao

5.1. O sistema de gestao documental esta assente nos seguintes pressupostos:
5.1.1 - A documentac&o produzida no HSMM sera integrada no sistema de gestao da qualidade.

5.1.2. — Os documentos produzidos terdo o formato e contetdos definidos consoante os modelos aprovados,
nomeadamente os seguintes:
Procedimento (0002 Mod_PROS)
Politica (0003_Mod_PROS)
Norma (0004_Mod_PROS)
Instrucé&o de trabalho (0005_Mod_PROS)
Circular Informativa (0006_Mod_PROS)
Comunicagéo Interna (0007_Mod_PROS)
Instrucé&o de servico (0008_Mod_PROS)
Oficio (0009_Mod_PROS)
. Regulamento (0010_Mod_PROS)

10. Genérico do HSMM (0011_Mod_PROS)

11. Convocatoria de Reunido (0020_Mod_PROS)

12. Ata (0021_Mod_PROS)

Sempre que ndo exista modelo préprio deve ser usado o0 modelo Genérico ou, caso nao seja adequado,

deve o interessado, de forma fundamentada, propor a criagéo de um novo modelo.

ol R R R ol T

5.1.3. — A analise dos documentos, no ambito da Acreditagdo ACSA, sera efetuada pelo pelos Coordenadores
do Projeto / Responsavel pela Qualidade que, apos verificarem a sua pertinéncia e conformidade com os
requisitos, os enviam para o Secretariado de Administracdo, que determina a codificacdo dos mesmos,
submetendo-os, de seguida, a aprovacéo pela Comisséo de Qualidade e Seguranca do Doente.

No caso de documentacéo (técnica / gestdo) dos servigos sera realizada uma validacdo formal pelo pelos
Coordenadores do Projeto / Responsavel pela Qualidade, sendo os conteudos e a codificacdo da
responsabilidade de tais servigos. Estes documentos devem ser assinados pelo respetivo Diretor / Responsavel
de Servigo ou Superior Hierarquico da area.

5.1.4 — A codificagdo far-se-a em conformidade com o procedimento 0012_Pro_PROS para a documentacgé&o
transversal /institucional e para documentagé&o dos servigos.

5.1.5. — Apos aprovacéo pela Comisséo de Qualidade e Seguranca do Doente, os documentos s&o enviados
para homologacéo pelo CA. Depois da homologacédo s&o reenviados para o Secretariado do Conselho de
Administrac&o, onde os originais séo arquivados nas respetivas pastas da gestao documental.

O Secretariado do Conselho de Administracéo tem, ainda, a responsabilidade de proceder a insercéo dos
documentos homologados no portal interno, em formato digital, com vista a divulgacdo dos mesmaos por todos
os colaboradores. Para além disso, enviara uma mensagem por correio eletronico a todos eles, por forma a
alertar a existéncia de um novo contetido no portal.

5.1.6. — A folha de célculo da gestdo documental (base de dados), esta organizada da seguinte forma:
a) Designacéo do documento
b) Caodigo do documento
c) Grupo ACSA a que pertence
d) Referéncia dos Standards que cumprem do Manual
e) Quem elaborou o documento
f) Anexos do documento
g) Data da Proxima reviséao
h) Quem aprovou / homologou
1) Data de Aprovacéo
j) Data de Homologacéo
1) Local de Arquivo
m) Ambito da aplicagéo
n) Ultima divulgacgé&o no Portal
0) Responsavel pela revisao
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Norma para Criagao, Uniformizagao, Manutengao e Divulgagao da Documentagao

Cada servigo deve usar este modelo de folha de calculo e adapta-lo, devendo este ser solicitado junto do
Secretariado do Conselho de Administracgéo.

5.1.7. — Em todos os documentos deveré constar o campo de “Edigdes / Revisdes” para:
a) identificar o periodo maximo de reviséo, sendo de 1 até 3 anos para documentos da area clinica (em
funcéo da evolucéo cientifica) e de 3 anos para os restantes;
b) registar o historico de revisdes / alteracGes - por tipo e responsavel.
A revisdo ou edicéo dos documentos esta sujeita as mesmas regras descritas anteriormente e seguem o
procedimento 0013_Pro_PROS.

5.1.8. — Considera-se também que os documentos tém sempre uma edi¢&o e reviséo sequencial, a8 excecédo dos
documentos com a finalidade de registos ou impressos que so havera edicéo.

Os documentos revistos so terdo nova edicéo se houver lugar a profunda reestruturacdo do documento
passando a revisdo a zero sempre que haja uma nova edicao.

5.1.9. — Deverdo ser assinaladas no documento que vai ser sujeito a aprovacéo, as principais alteragdes ao
mesmo, no ponto designado por “Alteractes em relacéo a edi¢éo anterior’.

5.1.10. — O portal interno, através da ligacdo Qualidade, é o veiculo por exceléncia de divulgac&o e manutencéo
atualizada das normas / documentacéo do sistema de gestdo da qualidade, sendo da responsabilidade do
Secretariado do Conselho de Administracéo assegurar a sua atualizagdo. A insercéao das normas / documentos
no portal &, também, da responsabilidade do Secretariado do Conselho de Administracéo, devendo ser seguidos
0s procedimentos 0014_Pro_PROS e 0015_Pro_PROS, de acordo com a norma 0019_Nor_PROS.

5.1.11. — Os servicos e colaboradores do HSMM, devem evitar imprimir documentos e apenas consulta-los no
portal, garantindo assim gue o documento consultado esta atual.

5.1.12. — A publicacédo / divulgacdo das normas / documentos no portal estabelece a entrada em vigor dos
mesmos. Neste sentido, os colaboradores deverdo consultar regularmente a sua caixa de correio eletronico,
bem como o portal intemo e verificar se ha documentos novos ou revistos. Esta pratica & da responsabilidade
individual de cada colaborador, ndo se admitindo o desconhecimento das regras de funcionamento do HSMM e
dos procedimentos homologados.

5.1.13. — Constituem excecé&o ao ponto anterior os colaboradores que n&o disponham de computadores. Nestes
casos, compete a chefia direta informar esses colaboradores quando for publicado algum documento que seja
do interesse e de conhecimento obrigatorio desses profissionais.

5.1.14. — Os documentos inseridos e publicados na ligagéo Qualidade, disponivel no portal intermo, sé&o normas
de natureza transversal a toda a organizagdo em geral e decorrente de padrdes / normas ACSA. No entanto, os
servicos envolvidos poderdo desenvolver documentacéo especifica, desde que n&o colida com a documentacéo
ageral homologada pelo Conselho de Administracéo (CA). A documentacéo especifica dos servigos, tera que
obrigatoriamente ser aprovada pelo Diretor do Servigo respetivo, sendo que o Secretariado do Conselho de
Administracéo disponibiliza uma folha de calculo eletronica (base de dados) para a gestdo documental dos
Servigos.

5.1.16. — As normas / documentacéo especificas dos servigos poderdo ser publicadas no portal do HSMM na
area do respetivo servico. O procedimento obedece as regras gerais, em conformidade com o procedimento
0016_Pro_PROS.

5.1.17. — Qualquer documento pode ser revisto antes do prazo definido, se para tal existir proposta
fundamentada, podendo esta ter origem em qualquer colaborador.

5.2. - Documentos externos relacionados com politicas e procedimentos.

5.2.1. — Sempre que alguém (colaborador ou servigo) quiser adotar um procedimento ou politica externa a
instituigdo, estes documentos estdo sujeitos aos mesmos mecanismos / procedimentos adotados para a
aprovac&ao / homologacéao de documentos novos.
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Norma para Criagao, Uniformizagao, Manutengao e Divulgagao da Documentagao

Cada servigo deve usar este modelo de folha de célculo e adapta-lo, devendo este ser solicitado junto do

Secretariado do Conselho de Administragao.

5.1.7. - Em todos os documentos devera constar o campo de “Edicdes / Revisdes” para:
a) identificar o periodo maximo de revisao, sendo de 1 até 3 anos para documentos da area clinica (em
funcéo da evolugéo cientifica) e de 3 anos para os restantes;
b) registar o historico de revisdes / alteragGes - por tipo e responsavel.
A revisao ou edi¢éo dos documentos esta sujeita as mesmas regras descritas anteriormente e seguem o
procedimento 0013 Pro PROS.

5.1.8. — Considera-se também gue os documentos tém sempre uma edi¢&o e reviséo sequencial, a excecéo dos
documentos com a finalidade de registos ou impressos que so havera edicéao.

Os documentos revistos s terdo nova edicéo se houver lugar a profunda reestruturacéo do documento
passando a reviséo a zero sempre que haja uma nova edi¢ao.

5.1.9. — Deverdo ser assinaladas no documento que vai ser sujeito a aprovacéo, as principais alteragcfes ao
mesmo, no ponto designado por “Alteracdes em relacéo a edigéo anterior”.

5.1.10. - O portal interno, através da ligacdo Qualidade, & o veiculo por exceléncia de divulgacdo e manutencéo
atualizada das normas / documentac&o do sistema de gestdo da qualidade, sendo da responsabilidade do
Secretariado do Conselho de Administracéo asseqgurar a sua atualizag&o. A insercéo das normas / documentos
no portal &, também, da responsabilidade do Secretariado do Conselho de Administracéo, devendo ser seguidos
os procedimentos 0014_Pro_PROS e 0015_Pro_PROS, de acordo com a norma 0019_Nor_PROS.

5.1.11. — Os servicos e colaboradores do HSMM, devem evitar imprimir documentos e apenas consulta-los no
portal, garantindo assim que o documento consultado esta atual.

5.1.12. — A publicacédo / divulgacdo das normas / documentos no portal estabelece a entrada em vigor dos
mesmos. Neste sentido, os colaboradores deverdo consultar regularmente a sua caixa de correio eletronico,
bem como o portal interno e verificar se ha documentos novos ou revistos. Esta pratica & da responsabilidade
individual de cada colaborador, ndo se admitindo o desconhecimento das regras de funcionamento do HSMM e
dos procedimentos homologados.

5.1.13. — Constituem excecé&o ao ponto anterior os colaboradores que n&o disponham de computadores. Nestes
casos, compete a chefia direta informar esses colaboradores quando for publicado algum documento que seja
do interesse e de conhecimento obrigatorio desses profissionais.

5.1.14. — Os documentos inseridos e publicados na ligacdo Qualidade, disponivel no portal interno, sé&o normas
de natureza transversal a toda a organizac&o em geral e decorrente de padrdes / normas ACSA. No entanto, os
servicos envolvidos poderdo desenvolver documentacéo especifica, desde que n&o colida com a documentacéo
geral homologada pelo Conselho de Administracéo (CA). A documentacéo especifica dos servigos, tera que
obrigatoriamente ser aprovada pelo Diretor do Servigo respetivo, sendo que o Secretariado do Conselho de
Administracéo disponibiliza uma folha de calculo eletronica (base de dados) para a gestdo documental dos
Servigos.

5.1.16. — As normas / documentacéo especificas dos servigos poderdo ser publicadas no portal do HSMM na
area do respetivo servico. O procedimento obedece as regras gerais, em conformidade com o procedimento
0016_Pro_PROS.

5.1.17. — Qualquer documento pode ser revisto antes do prazo definido, se para tal existir proposta
fundamentada, podendo esta ter origem em qualquer colaborador.

5.2. - Documentos externos relacionados com politicas e procedimentos.

5.2.1. - Sempre que alguém (colaborador ou servigo) quiser adotar um procedimento ou politica externa a
instituicdo, estes documentos estdo sujeitos aos mesmos mecanismos / procedimentos adotados para a
aprovacéo / homologacgéo de documentos novos.
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5.2.2. — No caso de documento externo, devera ser sempre referenciada a sua origem e se tal for necessario
colocar em anexo a autorizacéo da entidade externa para o seu uso ou adoc¢é&o.

5.2.3. — Apos analise e pertinéncia do documento externo, se a decisao for adota-lo ou inseri-lo nas praticas
institucionais, o documento passara pelas regras e procedimentos dos modelos instituidos no HSMM.

5.2.4. — Se tais procedimentos ndo forem possiveis (exemplo cartaz), o documento externo serd no minimo
codificado & méo e constara na folha de calculo da gestdo documental (base de dados) e o respetivo arguivo de
coOpia ou original.

5.2.5. = Sempre que aplicavel deve ser seguido o procedimento para Organizacédo e Controlo de Documentos
Externos (0017_Pro_PROS).

5.3. — Documentos Obsoletos

5.3.1. = O documento torna-se obsoleto, quando aparece um outro a revoga-lo ou quando é editado ou revisto
e se produzem alteracoes, seguindo o procedimento 0018_Pro_PROS.

5.3.2. — Sempre que um documento esta obsoleto devera manter-se em suporte papel ou eletronico, por um
periodo até 3 anos. Devendo o documento indicar na 12 pagina a palavra “Obsoleto” se em formato de papel ou
ser colocado na pasta “Documentos Obsoletos” em formato eletrénico.

5.3.3. - Os periodos de retencéo de documentos poder&o ser alargados se a legislagéo respetiva assim o obrigar.

5.3.4. — A documentacéo indexada & pratica clinica deve respeitar os prazos definidos na legislacéo respeitante
a documentacéo do processo clinico.

5.4. — Seguranga da documentagdo do Gabinete da Qualidade
5.4.1. — E efetuado um backup do registo eletronico da documentag¢éo do Secretariado do Conselho de

Administragdo, para um servidor existente no Servigo de Gestéo de Sistemas de Informacéo, sendo este servigo
responsavel pela gestdo de backups.

Néo Aplicavel.

- Modelo para Procedimento (0002_Mod_PROS)

- Modela para Politica (0003_Mod_PROS)

- Modelo Norma (0004_Mod_PROS)

- Modelo para Instrugéo de Trabalho (0005_Mod_PROS)

- Modelo para Boletim Informativo (0006_Mod_PROS)

- Modelo para Comunicacéo Interna (0007_Mod_PROS)

- Modelo para Instrucéo de Servigo (0008_Mod_PROS)

- Modelo para Oficio (0009_Mod_PROS)

- Maodelo para Regulamento (0010_Mod_PROS)

- Modelo Genérico do HSMM (0011_Mod_PROS)

- Procedimento para identificacéo e seguimento da documentacéo (0012_Pro_PROS)
- Procedimento para manutengéo / reten¢éo de documentos (0013_Pro_PROS)

- Procedimento para distribuic&o e divulgac&o de documentos (0014_Pro_PROS)
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- Introduc&o / Manutengé&o de Contetudos no Portal (0015_Pro_PROS)

- Procedimento para Aprovacéao/Homologacé&o de documentos (0016_Pro_PROS)

- Procedimento para organizagéo e controlo de documentos externos (0017_Pro_PROS)

- Procedimento para reteng¢&o de documentos obsoletos (0018_Pro_PROS)

- Norma para Registo / Alteracdes no Portal Interno (0019_Nor_PROS)
- Modelo de Convocatoria de Reunido (0020_Mod_PROS)
- Modelo de Ata (0021_Mod_PROS)

8. Alteragbes em relagdo a ultima revisao

N&o aplicavel.

9. Edigoes / Revisoes

Edigdo | Revisdo

Elaborado | Revisto

Aprovado

Data

Homologado

Data

1 0

GCA - Cristina Pereira

CQSD — Rui Guimardes

26.02.2017

CA — Joaquim Barbosa

23.03.2017

Proxima Revisdo

23.03.2020
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Titulo do Procedimento

1. Referéncia ACSA

Indicar o CODIGO do Standard do Manual.

2. Objetivol

Indicar o(s) OBJETIVO(S).

3. Destinatarios

Indicar o(s) DESTINATARIO(S).

4. Definigoes

(se aplicavel)

5. Procedimento)

Podera utilizar-se TEXTO LIVRE efou FLUXOGRAMAS efou TABELAS.

Responsavel pela

5 5
] feac execugao

6. Indicadores

(se aplicavel)

Descrigdo Quem avalia Periodicidade

(se aplicavel)

. Anexos|

i

(se aplicavel)

9. Alteragbes em relagéo a ultima revisao|

(referir na tabela abaixo as alteragdes)

Versao Atual

10. Edigoes / Revisdes

Edigdo | Revisdo | Elaborado / Revisto Aprovado Data Homologado Data

X ¥ Assinatura Assinatura Assinatura

Nome Nome Nome

Proxima Revisao Data da Proxima Revisao]
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Edigbes / Revisoes do Modelo|

Edigdo Revisao | Elaborado | Revisto

Aprovado

Data

Homoelogado

Data

1 a GCA - Cristina Pereira

COSD — Aul Guimaraes

26.02.2017

CA — Joaquim Barbosa

23.03.2017
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Titulo da Politica

1. Referéncia ACSA

Indicar o CODIGO do Standard do Manual.

2. Objetivo|

Indicar o(s) OBJETIVO(S).

3. Destinatarios

Indicar o(s) DESTINATARIO(S).

g

(se aplicavel)

Escrever Politica

6. Referéncias|

(se aplicavel)

7. Anexos,

(se aplicavel)

8. Alteracoes em relacio a ultima revisao|

(referir na tabela abaixo as alteragoes)

Versao anterior Versdo Atual

9. Edicoes / Revisoes|

Edigdo | Revisdo | Elaborado / Revisto Aprovado Data Homologado Data
Assinatura Assinatura Assinatura
X Y
Nome Nome Nome
Proxima Revisao [Data da Proxima Revisao]
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Titulo da Politica
Edigoes / Revisoes do Modelo
Edigio | Revisdo | Elaborado /| Revisto Aprovado Data Homelogado Data
i 0 GCA - Cristina Pereira CQS0 — Rui Guimaraes 26022017 | CA - Joaguim Barbosa 23.03 2017

B
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L.IV. Modelo de Norma (0004 _Mod_PROS)

|
Santa Maria Maior, epe ;‘i.

PORTUGUESA

SAUDE

@ REPUBLICA O SNS ‘e..‘_...

Titulo da Norma

ACSA
Acreditacio

Pag. 142
0004_Mod_PROS
E1R0

1. Referéncia ACSA

Indicar o CODIGOQ do Standard do Manual.

2. Objetivo

Indicar o(s) OBJETIVO(S).

3. Destinatarios

Indicar o(s) DESTINATARIO(S).

4.Definigoes

(se aplicavel)

(se aplicavel)

6. Procedimento

Podera utilizar-se TEXTO LIVRE efou FLUXOGRAMAS e/ou TABELAS.

N° Agido

Responsavel pela
execugao

. Referéncias

I

(se aplicavel)

. Anexos

(se aplicavel)

9. Alteragoes em relagdo a ultima revisao|

referir na tabela abaixo as alteragdes

Vers3o anterior Versdo Atual

10. Edigoes / Revisdes

Edicdo | Revisdo | Elaborado / Revisto Aprovado Data

Homologado

Data

Assinatura Assinatura

Nome Nome

Assinatura

Nome

[Data da Préxima Revisdo]
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REPUBLICA
A PORTUGUESA

€
Haspital

ACSA

Pag.2/2

0004_Mod_PROS

~ Santa Maria Maior, ere. 'i" Acreditagiio
SAUDE AR
Titulo da Norma
Edicoes /| Revisoes do Modelo
Edigdo | Revisdo | Elaborado | Revisto Aprovado Data Homologado Data
1 i] GCA - Cristina Pereira CASD — Rul Guimardes 26022017 | CA - Joaquim Barbosa 23.03.2017
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L.V. Modelo de Instrucio de Trabalho (0005 _Mod_ PROS)

Pag.1/2

ACsA 0005_Mod_PROS
Acreditagio

REPUBLICA 0 SNS 4&. —

L | PORTUGUESA Santa Maria Maior, £ re. ‘i'

SAUDE

E1.RO

Titulo da Instrucao de Trabalho

1. Referéncia ACSA

Indicar o CODIGO do Standard do Manual.

2. Objetivo

Indicar o(s) OBJETIVO(S).

3. Destinatarios

Indicar o(s) DESTINATARIO(S).

4.Definigcoes|

(se aplicavel)

5. Descrigao da Instrugao de trabalho

Podera utilizar-se TEXTO LIVRE e/ou TABELAS.

Tarefa

(se aplicavel)

(se aplicavel)

B. Alteragbes em relagado a ultima revisao

(referir na tabela abaixo as alteracdes)

Versao Atual

9. Edigoes / Revisoes

Edigdo | Revisao | Elaborado / Revisto Aprovado Data Homologado Data

Assinatura Assinatura Assinatura

Nome Nome Nome

[Data da Préxima Revis&o]

99



o] | | Pag.2/2
@ume, @M. €. R
[ttty B " Santa Maria Maior. e pe. i Acreditagio i

SAUDE s :
Titulo da Instrucao de Trabalho
Edicoes / Revisoes do Modelo
Edigdo | Revisdo | Elaborado | Revisto Aprovade Data Homelogado Data
1 i] GCA - Cristina Pereira CASD — Rui Guimardes 26022017 | CA - Joaquim Barbosa 23.03.2017
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| EL.RO

0006_Mod_HSMM

L.VL. Modelo de Circular Informativa (0006 Mod_PROS)

REPUBLICA ' “e
PORTUGUESA SNS | Hesgica Sk

SERVICD NACIONA S =
hl_g;__.cuf.,f Santa Maria Maior. ere ;# Administracdo

SAlDE

CIRCULAR INFORMATIVA

N°® Data:

Assunto:

O Presidente do Conselho de Administracdo.

Nome

101



REPUBLICA ""’
PORTUGUESA SNS g ; Serselh e
— F A0 Santa Maria Mator, ere Sy Administragao
SeLDeE '
CIRCULAR INFORMATIVA
Edigdes | Revisbes do Modelo
Edicdo | Revisio | Elaborado / Revisto Aprovado Data Homologade Data
1 i] GCA - Cristina Pereira COSD — Rul Guimardes 26022017 | CA - Joaquim Barbosa 23.03.207
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L.VIL. Modelo de Comunicacio Interna (0007_Mod_PROS)

‘ e Pig. 1/2
Hospial ACSA 0007_Mod_PROS

Santa Maria Maior, £.pe N Acreditagio

¥ REPUBLICA
2‘3 PORTUGUESA O SNS m

sa0DE

E1.RO

Ne:

Comunicacao Interna D

De:
N Despacho / Informacio

Para:

Assunto:

[Escrever Comunicacio]

Nome

Cargo
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REPUBLICA
PORTUGUESA

saUDo

O 5.

€..

Santa Maria Malor pee ’&

Comunicacao Interna

Acreditaggo

Pag 212
0007_Mind_PROS
E1RD

N
Data:

Edigies | Revistes do Modelo

Edigan

Revisao

Elaborado | Revisto

Aprovade

Data

Homologado

Data

1

o

GCA - Cristina Pereira

COSD — Rul Guimardes

26.02.2017

CA — Joaquim Barbosa

23.03.2017
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L.VIIL. Modelo de Instrucio de Servico (0008_Mod_PROS)

REPUBLICA
PORTUGUESA O SNS Jon
DE SALIDE

SAUDE

Santa Maria Maior, t o ’i‘

Titulo da Instrugao de Servico

ACSA
Acreditagio

Pag.1/2

0008_Mod_PROS

E1.RD

1. Referéncia ACSA

Indicar o CODIGO do Standard do Manual.

2. Objetivo

Indicar o(s) OBJETIVO(S).

3. Destinatarios

Indicar o(s) DESTINATARIO(S).

4. Definigoes|

(se aplicavel)

5. Descrigdo da Instrugdo de servigo

Podera utilizar-se TEXTO LIVRE e/ou TABELAS.

Tarefa

(se aplicavel)

(se aplicavel)

8. Alteragdes em relagdo a ultima revisao|

(referir na tabela abaixo as alteracdes)

Versao anterior Versao Atual

9. Edigoes / Revisoes

Edigdo | Revisdo | Elaborado [ Revisto Aprovado

Data

Homologado

Data

Assinatura Assinatura

Nome Nome

Assinatura

Nome

[Data da Préxima Reviséo]
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€
ACsA
Hospital

W Santa Maria Maior, ere. : q, Acreditagio

SAUDE

g REPUBLICA | SNS

Pag.242
0008_Mod_PROS
E1RD

Titulo da Instrugao de Servigo

Edigdes / Revisdoes do Modelo

Edigdo | Revisdo | Elaborado/ Revisto Aprovado Data Homologado

Data

1 i] GCA - Cristina Pereira COS0D — Rui Guimardes 26.02.2017 | CA - Joaquim Barbosa

23.08.2017

T

106



| ELRO

0009_Mod_PROS

L.IX. Modelo de Oficio (0009 _Mod_PROS)

&
Haspital

Santa Maria Maior. ere i'#

'S REPUBLICA SNS
2@ SER AL

PORTUGUESA

SAODE

DE SALDE

Exmo (a). Senhor (a)

V/ Referéncia: Data:

ASSUNTO: [Escrever Assunto]

[Escrever Texto do Oficio]

Com os melhores Cumprimentos,

Cargo

Nome

Hospital Santa Maria Maior, EPE — Barcelos

Campo da Republica — Apartado 181
4754-909 Barcelos
Telefone: 253 809 200 Fax: 253 817 379
e-mail: secadm@hbarcelos. min-saude.pt

N/Referéncia:
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REPUOBLICA 0 SNS 'e ol

PORTUGUESA Santa Maria Malor, e.pi :..

SALIDE

MODELO DE OFICIO

Edigdo | Revisdo | Elaborado | Revisto Aprovado Data Homologado Data
1 o GCA - Cristina Pereira CQSD0 — Rui Guimaraes 26,02 2017 | CA - Joaguim Barbosa 23.03.2017
Proxima Revisao 23.032020
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I.X. Modelo para Regulamento (0010_Mod_PROS)

Pag. 1/4

0010_Mod_PROS

S REPUBLICA
%> PORTUGUESA O _SNS

— Santa Maria Maior, e e ‘. REGULAMENTO E1RD
[DESIGNACAO]
Edigdo | Revisdo | Elaborado / Revisto Aprovado Data Homologado Data
Assinatura Assinatura Assinatura
1 0
Nome Nome Nome

[Escrever Data]
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f Fag 4.4
ﬁ, REPUBLICA SNS = ;
B R LR Santa Maria Malor 25 Ja, .

sAllDE

[DESIGNACAOQ]
Edigoes | Revistes do Modelo
Edigao | Rewisdo | Elaborado | Revisto Aprovado Data Homelogado Data
1 ] GCA - Cristina Pereira CQSD — Rui Guimaries 20.0220M7 | CA —Joaguim Barbosa 2303207
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| E1.ROD

0011_Mod_PROS

L.XI. Modelo Genérico do HSMM (0011_Mod_PROS)

REPUBLICA SNS ‘e
PORTUGUESA SERVICE HACIOMAL Hospital -

- DE 54008 Santa Maria Maior. e.re '-'*
SAlDE i
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REPLIBLICA ‘*
g’ PORTUGUESA 0 SNS N T
Santa Maria Maior, et :‘

MODELO GENERICO DO HSMM

Edigies | Revisies do Modelo

Edigac | Revisao | Elaborado | Revisto Aprovado Data Homaologado Data

1 0 GCA - Cnstina Pereira CQ5D — Rui Guimaraes 26022017 | CA —.Joaguim Barbosa 23032017

A
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LXII. Procedimento para a Identificacio e Seguimento da Documentacgio

(0012_Pro_PROS)

‘e Pag. 1/1

REPUBLICA

g PORTUGUESA O SN.S i i I-'. y - ACSA 0012_Pro_PROS
= 2 SALH Santa Maria Maior, £ £ s Acreditagdo L

Procedimento para ldentificacdo e Seguimento da Documentacao

Identificar e seguir politicas, procedimentos e outra documentacio (codificaco de documentos)

RSV - LW Transversal a todos os Standards.

_ Secretariado do Conselho de Administrac3o / Responsaveis dos Servicos

3. Destinatarios
Siga os passos (ver fluxograma, em baixo)

9999_Xxx_YYYY

1 Até quatro algarismios
seguido de underscore

v

Trés lefras que identificam o
2 | fipo de documento sequido §g
de underscore

|

Quatro letras (majusculas)
que identificam o Capitulo do
Manual de Standards a que o

documento responde / Trés
letras (mailisculas) que
identificam o servigo
responsavel pela criacdo do
documento

v

Indicar o numero de Edic3o e
4 Revisio (Ey.Rk) do
documenta

l

Fazer seguimento conforme
procedimentos

SCA
RS

Os documentos especificos do
servico, devem apenas fer 3
digitos e 2 letras na codificaco ,
999 X000 YYY

Notas

© niimera & sequencial = independente do tipo & origem do documento.

Legenda: 2
SCA — Secretariado do Conselho de Administrac3o

MNor — Norma: Pro — Pmocedimento: Prc — Processo: Prt — Protocolo; Pol - Palitica; Ins -
Instrug3o de Trabalho: Reg — Registo: Pla — Plano; Mod — Modelo: Doc — outros documentos.

RS - Responsavel Servigo

Actividades

CCSS - Capitule 1 (O Cidad3o, Centro de Sistema de Salde); OACP - Capitule 2
(Organizagiio da Atividade Centrada na Pessoa; PROF - Capitulo 3 (Os Profissionais);
PROS - Capitulo 4 {Processos de Suporte): RESU - Capitulo 5§ (Resultados)

3
Mo caso da documentagSo especifica dos Servigos: BLO — Bloco Operatério; UCA — Unidade
de Cirurgia de Ambulatcric: PAT - Laboratdric de Patologia Clinica: IMU - Imunohemoterapia
5 |4 documentagio & seguida conforme procedimento para distribuigSo e divuigagio e
procedimento para manutengio de documentos obsalstos.
5. Edigbes | Revisdes
Edicdo | Revisdo Elaborado / Revisto Aprovado Data Homelogado Data
1 o GCA - Cristina Pereira CQS0 - Rui Guimardes 26.02.2017 CA — Joaguim Barbosa 23.03.2017

Proxima revisao: 23.03.2020
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L.XIII.

Procedimento

(0013_Pro_PROS)

&

sallng

REPUBLICA
PORTUGUESA

0 SNS

para

Manutencio /

Santa Maria Maior, ¢ La#

Retencao

de

ACSA
Acreditagdo

Documentos

Pag.1/1
0013_Pro_PROS

E1RD

Procedimento para Manutencéo / Retencdo de Documentos

1. Referéncia ACSA

2

Il

Transversal a todos os Standards.

Garantir a manutenc3o das politicas e procedimentos e outra documentacdo
Garantir a reteng3o/eliminacio das politicas e procedimentos obscletos e outra documentacdo.

Secretariado do Conselho de Administrac3o / Responsaveis dos Servigos

Portaria n® 247/2000 de 8 de maio de 2000; Portaria n® 157/2014 de 19 de agosto de 2014

Siga os passos (ver fluxograma, em baixo)

Verificar revistes

SCA/
RS

.

Enviar documento a rever
ao responsavel

SCA/
RS

I

Efetuar eventuais
alteragtes e devolver
documento

0014_Pro_PROS

__,—"'—"‘-\-c

4 Divulgar documenta S =
@

5 Atualizar registo de S w

revistes eletronico o X
Manter copia em formato 2

eletrénico dos og
documentos obsoletos | ?

Fim

MNotas
Legenda: 1 Verificar necessidade de revisdo da documentacdo (data/responsavel),
SCA — Secretariado do Conselho de Administragio utilizando o registo eletrdnico dos documentos existente.
RR - Responsdvel pela Revisio
RS — Responsavel do Senvigo 2 2 Enviar a0 responsavel uma copia do documento a rever, com 1 més de
i antecedéncia.
= 5 |Efetuar eventusis alteracdes e devolver ao Secretariado do Conselno de
E Administraco no prazo de 15 dias
g |Verficar o pericdo da retencdo, conservagdo permanente ou eliminagdo
conforme legislacdo em vigor.
Edicdo | Revisdo Elaborado / Revisto Aprovado Data Homologado Data
1 0 GCA - Crisfina Pereira COSD - Rui Guimar3es 26.02 2017 CA - Joaquim Barbosa 73032017
Proxima revisao: 23.03.2020
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LXIV. Procedimento para Distribuicio e Divulgacdo de Documentos
(0014 _Pro_PROS)

..Q Pag.1/1
Huspital

Santa Maria Maior, [.P.L.i%

0014_Pro_PROS

‘S REPUBLICA
E‘g PORTUGUESA 0 SNS o
b

SAlDE E1.RO
Procedimento para Distribuigdo e Divulga¢do de Documentos
Transversal a todos os Standards.
= Definir as regras de distribui¢do da documentacdo.
Assegurar a melhor divulgacdo da documentagdo.
Todos os colaboradores
Siga os passos (ver fluxograma, em baixo)
Documento a divulgar
Portal
E-mail
1 Colocar no portal ugj 2 Enviar por e-mail §
3 Reencammharpafa o5 | w
destinatarios =
4
4 | Diviigarnosemvico | 2
MNotas
;‘ggc:“_“gecmmo s e s o | 1| ©SCA coloca no porial o documento a divuigar.
RIS — Responsavel/Secretaria do Servigo 8 O SCA envia por e-mail a documentacdio mediante
8| 2 |osdestinatinios.
§ 3 O R/S reencaminha por e-mail o documento
conforme destinatarios
Edicdo | Revisdo Elaborado / Revisto Aprovado Data Homologado Data
1 0 GCA - Cristina Pereira CQSD0 - Rul Guimaries 26.02.2017 CA - Joaquim Barbosa 23.03.2017

Proxima revisao: 23.03.2020
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L.XV. Procedimento para Introducdo / manutencio de contetiidos no portal
(0015_Pro_PROS)

i Pag.1/2
REPUBLICA 0 SNS ‘ " ACSA 0015_Pro_PROS
Pt

PORTUGUESA uspital
. Santa Maria Maior, EP. L%, Acreditacio

SAUDE

E1.RO

Procedimento para Introdugao / manutencéo de conteudos no portal
Transversal a todos os Standards.

Definir regras para introduzir/alterar contetidos no portal.
e

Siga os seguintes passos do fluxograma para executar o procedimento:

Incluir no pedido:
Data da publicagio

Destinatirios: Todos
Sends
Cat. Profissional
Contacto
Conselho Administragdo
Dire¢do Clinica/Enfermagem
Direcdo de Senvicos
Grupos de Trabalho do Projeto Y
de Acreditagdo Enviar ao Directorf || _,
Comissdes técni 3 Servico—m 1 wel do
. Institucional Origem ¢ Smm i 8
A
Enviar para ; i % | e
3 Qusii g ———Sim Ap Na » 2 | Devolver 3 origem E
Informar origem
5 sobre ndo g
conformidade
Sim A
Aprovado pela
6 ofigem e-em g
Introdugio/Afteracia | conformidade
4 do contetido no 9
portal
r
Fim
Notas
Os contelidos devem ser enviados para
4 |0 Diretor / Responsavel do Semvigo,
sempre gue possivel em formato
eletronico (via e-mail)
8
g 2 |Devolver indicando motivo da devolugdo
{dnarids: E Os conteidos devem ser enviados para
Ce[?f C%iabomd o emal qualidade@hbarcelos min-
7 o = 3 |saudept sempre gue possivel em
EVie— ENiely  Hespansauel 2 . formato  elefrénico. Quando ndo  for
SCA — Secretariado do Conselho de Administragdo passivel, informar para o mesmo e-mail.
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‘Q
Hospital

Pag.2/2

REPUBLICA
? PORTUGUESA SN AGONA splal . ACSA 0015_Pro_PROS
T [ Santa Maria Maior, E.p E Acreditacdo
E1.RO
5. Edicoes / Revisdes
Edicdo | Revisdo Elaborado / Revisto Aprovado Data Homologado Data
CQSD - Rui Guimarées 26.02.2017 CA - Joaquim Barbosa 23.03.2017

1

0

GCA - Cristina Pereira

Préxima revisdo:

23.03.2020

120



L.XVI. Procedimento para Aprovacio / Homologacdo de Documentos
(0016_Pro_PROS)

. - e Pag.1/2
" REPUBLICA
? PORTUGUESA 0 SNS il ACSA 0016_Pro_PROS
! Santa Maria Maior, ERE. %a Acreditagio S

SALIDE

Procedimento para Aprovagao / Homologagao de Documentos

R e LR Transversal a todes os Standards.

Definir os requisitos necessarios para a criacdo e revisio de politicas, de procedimentos e de outra documentacéo.

Todos os colaboradores
Siga os passos (ver fluxograma, em baixo)

Procedimento para distribuigio e
g | Procsder divulgagio da documentag3o
informacin b 0014_Pro_PROS
Proceder confome [ o~
11| arquive, distribuigio e | &
identificagio
| Fim
B | Andlise peta COSD g Sim
N o Devolver a0 proponents
X serovada? ks Neo—${ 12|  comarespetva | §
aprovagio
Sim
Nio ¢
B Sim
10 Eﬂmaf!)m'a 5
hamelogagio do CA | @
=
ado?.
Notas
3 Verificar se a documentac3o esta conforme e comigir Se Necessanc.
A Sempre que se aplique a andlise ou parecer de documentos deve ser remetida
para gualidade@hbarcelos. min-saude.pt, por regra, no prazo de 15 dias uteis.
6 Farer codificacio conforme procedimento para identficacio e seguimento da
5 documentaco.
. ﬂ 8 O documento aprovado devera mencionar a frequéncia da sua revisdo, sendo

Legenda: . . & no minimo de 1 ane para a area clinica e de 3 anos para as restantes areas.
CA — Conselho de Administraggo =
CQSD - Comisso de Qualidads e Seguranca do Doente g Se o documento nao for aprovado/homologado devolver a origem para proceder
SCA — Secretanado do Conselho de Administragio conforme informagao.
Resp — Responsave! N Se 0 documento for aprovado/omologado, proceder conforme procedimento
CPA — Coordenadores do Projeto de Acreditacdo 11 existente de arquivo, distribuicdo e identificacdo. O portal € o principal meio de
RQ - Responsavel pela Qualidade divulgagdo.
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4« Pag.2/2
Haspilal ACSA

0016_Pro_PROS

'S REPUBLICA
? PORTUGUESA 0 SNS
.

- Santa Maria Maior, ERE. ﬁﬁl Acreditagdo
E1RD
5. Edicoes |/ Revisdes
Edicdo | Revisdo Elaborade / Revisto Aprovado Data Homologado Data
1 i GCA - Cristina Pereira C50 — Rui Guimardes 20.02.2017 CA — Joaguim Barbosa 23.03.2017

Praxima reviséo: 23.03.2020
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LXVIIL. Procedimento para Organizacio e Controlo de Documentos Externos
(0017_Pro_PROS)

Pag 1/1
» -«
"8 REPUBLICA & 0017_Pro_PROS
éﬂ PORTUGUESA O :SNS aspitl ACSA
[ Santa Maria Maior, £.p Lnﬂ, Acreditacdo E1RO

SALIDE

Procedimento para Organizacao e Controlo de Documentos Externos

1. Referéncia ACSA Transversal a todos os Standards.

S Definir regras de organizacdo e controlo da documentacio externa a organizagdo.
o
Centralizacdo da recec3o das politicas e procedimentos criades fora da organizagdo.
Secretanado da Administragdo.
Siga os passos (ver fluxograma, em baixo)

Documentos
externos
Procedimento
4 Rececao da é 0014_Pro_PROS
documentacio 7]
Enviar documentacdo ao | < Distribuir/Divulgar <
2 A ] :
destinatano 3 = conforme procedimento §
y
Fim
Notas
Legenda: $ O SCA recebe a documentacdo dingida ac Hospital ou sem destinatinio
SCA — Secretariado do Conselho de Administragdo ® especifico, quer seja por comeio, fax ou e-mail.
% 5 |Q SCA reencaminha a documentagdo aos destinatarios mediante o assunto e a
delegagio de competéncias
Edicdo | Revisdo Elaborado / Revisto Aprovado Data Homeologado Data
1 0 GCA - Cristina Persira CQS0— Rui Guimardes 26.022017 CA - Joagquim Barbosa Z303.2017
Proxima revisdo: 23.03.2020
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LXVIIIL. Procedimento para Retencdo de Documentos Obsoletos (0018 Pro_PROS)

‘8 REPUBLICA
PORTUGUESA

SALIDE

O 5.

€.

Santa Maria Maior, E.R E_Eﬂ,

ACSA

Acreditacdo

Pag.1/1
0018_Pro_PROS

E1.RO

Procedimento para Retencao de Documentos Obsoletos

Transversal a todos os Standards.

Objefivo
Desfimatir

= Definir periodo minimo de retengio de documentos obsoletos.
Definir regras de arguive e de eliminagdo de documentos.

Secretariado do Conselho de Administracéo

Siga os passos (ver fluxograma, em baixo)

Portaria n® 247/2000 de & de Maio de 2000; ; Portaria n® 157/2014 de 19 de agosto de 2014

Legenda:

SCA - Secretariado do Conselho de Administragdo

Documento
obsaleto

Fazer separaco do tipo de
documento

SCA

!

Verificar periodo de retencao

L

Verificar regras de
conservacdo efou eliminacio

Fim

Notas

Fazer separagdo do tipp de documento, para respetivo arguivo, mediante
legislacdo em vigor.

Actividades
ra

Verificar, conforme a respetiva legislagdo, o periodo de retencio em arguivo do
documentio em causa.

Verificar as regras de conservagSo permanente ou efiminagdo, conforme a

3 legislacéo referida.
Edicdo | Revisio Elaborado / Revisto Aprovado Data Homelogado Data
1 o BCA - Cristina Pereira CQ5SD — Rui Guimardes 26.02207 CA — Joaquim Barboza 23.03:2M17

Proxima revisao:

23.03.2020
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L.XIX. Norma para Registo / Altera¢oes no Portal Interno (0019 _Nor_PROS)

. Pag. 1.1
% REPUBLICA "e ACSA
la PORTUGUESA 0 SNS Hospal . 1019_Nor_PROS
= Santa Maria Maior, EPE. 'i' Acreditagio

SATIDE E1.RO

Norma para Registo / Alteragoes no Portal Interno

1. Referéncia ACSA|

Transversal a todos os Standards.

2. Objetivo

- Garantir o fornecimento de dados e informagdes em tempo Util;

- Garantir a consisténcia dos dados, independentemente da data da obtenc¢do dos mesmos;

- Definir regras para garantir que os registos nas diferentes aplicacGes informaticas sejam efetuados dentro dos
prazos definidos.

3. Destinatarios
Todos os colaboradores.

4 _Definigoes|
Né&o Aplicavel.

5.1 - Os registos (novos e/ou alteragdes) no portal interno devem ser obrigatoriamente efetuados até 10 dias uteis
apos o dia em que ocorreu a homologacéo dos mesmos.

5.2 - Caso surja a necessidade de efetuar registos (novos e/ou alteragdes) apds o periodo definido no ponto 5.1,
proceder da seguinte forma

5.2.1 — Solicitar autorizacdo ao Conselho de Administracdo, através do Secretariado do Conselho de
Administragéo.

5.2.2 — O Conselho de Administragdo deve comunicar a sua decisdo ao servico que a solicitou para este

proceder em conformidade.

Nota: As comunicagdes devem ser feitas, preferencialmente por e-mail.

6. Referéncias

N&o Aplicavel.

7. Anexos
N&o Aplicavel.

8. Alteragbes em relagdo a ultima revisao

Né&o aplicavel.

9. Edicoes / Revisdes|

Edigdo | Revisic | Elaborado / Revisto Aprovado Data Homologado Data

1 0 GCA - Cristina Pereira CQSD — Rui Guimardes 26.02.2017 | CA — Joaguim Barbosa 23.03.2017
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L.XX. Modelo de Convocatéria (0020 Mod_ PROS)

Pag. 1/2
M REPUBLICA | ‘& g
E¥ PORTUGUESA 0 SNSI;.;-,‘N. towpld ASA o
- - 1 Santa Maria Maior, ere. ‘, Reunion.2:
SADE it Acreditagio
0XX/2017

CONVOCATORIA

Assunto

[Escrever Assunto]

Destinatdrios

[Escrever Assunto]

Convocam-se todos os elementos em epigrafe para reunirem nos seguintes termos:

» Dia: dd-mm-aaaa
» Hora: xx:xx h

» Local: [Especificar local da Reunido]

> ORDEM DE TRABALHOS:

[Ponto 1]
[Ponto 2]
[Ponto 3]

I S

[Ponto 4]

Nome

Cargo

Barcelos, dd de mm de aaaa

0020 Mod PROS | E1.RO
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ACSA

‘S REPUBLICA 4&
? PORTUGUESA SNS i Hosgital

Santa Maria Maior, ere. '11'

SAUDE Acreditacio

Pag.2/2

Convocatdria
Reunifo n.2:

0XX2017
CONVOCATORIA
Edigoes /| Revisoes do Modelo|
Edigdo Revisdo | Elaborado | Revisto Aprovado Data Homologado Data
1 o] GCA - Cristina Pereira CQSD — Rui Guimardes 26.02.2017 | CA — Joaquim Barbosa 23.03.2017
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L.XXI. Modelo de Ata (0021 _Mod_PROS)

#9 REPUBLICA SNS ‘e
éa PORTUGUESA O Saveoicow Hospra i

oo Santa Maria Maior, £ et * Acreditacio
Reunido do Grupo de Trabalho do Projeto Acredita | XX de MES | Hora
PRESENCAS
N.2 Mec. Sitpo Intervenientes (Nome Completo) Assinatura (1}

Profissional

(1) Esta pagina de rosto & parte integrante da ata e serve de testemunho de assiduidade; as presencas s3o assinaladas com assinatura dos
proprios; as auséncias s3o registadas a vermelho com a mengdo “Faltou”; os espagos excedentes sdo trancados.
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Pag. 2 / x

Atan®:
Acreditagio 00X_2017

'8 REPUBLICA 4
? PORTUGUESAO SNS e AGA
DE SAUDE

Sanla Muri.;.: .\fltaim LR ;'.

SANDE

Ata da Reuniao XXX | XX de MES | Hora

Temas Analisados

Ponto 1. — Leitura e aprovacéo da ata da reunido anterior

DECISAO / DECISOES: Aprovada por unanimidade.

Ponto 2. —
Z271.

DECISAO:

Ponto 3. —

DECISAO:

Ponto 4. —

DECISAO:

Ponto 5. -
DECISAO: Adiado para a proxima reuniéo.

Ponto 6. — Aprovagéo de documentagéo

INSTITUCIONAIS

0000_Mod_XXX Modelo para XXX
0000_Mod_ XXX Modelo para XXX
0000_Mod_XXX Modelo de XXX

DECISAO:. Aprovados por unanimidade.

0021_Mod_PROS | E1.RO
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e Pag 3/x
g REPUBLICA S ‘e” ACSA s -
:.PORTUGUES‘& ’LR ']E":“:E" Sanla Maria Maior. Lrr s Alan®:
saue i Aty 00X_2017
Ata da Reunido XXX | XX de MES | Hora

Pontos Extra
71—

DECISAO:

Nada mais havendo a tratar, foi encerrada a reunido, da qual foi lavrada a presente ata, que sera assinada nos
termos devidos.

Assinaturas

Edicoes / Revisoes do Modelo

Edicao | Revisdo | Elaborado / Revisto Aprovado Data Homologado Data
1 0 GCA - Cristina Pereira CQSD - Rui Guimaraes 26.02.2017 | CA - Joaquim Barbosa 23.03.2017
Proxima Revisao 23.03.2020

0021_Mod_PROS | E1.RO
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L.XXII. Modelo para homologacio de Cartazes, Panfletos, Guias e Qutros
Documentos (0022 Mod_PROS)

" e Pag.1/2
. -
@ gé%%gﬁ%ﬂ 0 SNS . Hosplal r:::“ " 0022 Mod_PROS
4 o =" Santa Maria Maior. ¢ rE Ac agao Ei i
Titulo do Cartaz / Panfleto / Guia / Outro Documento
1. Referéncia ACSA
Indicar o CODIGO do Standard do Manual.
2. Objetivo
Indicar o(s) OBJETIVO(S).
[Colocar Print do documento]
3. Edicoes /| Revisoes
Edigdo Revisdo | Elaborado / Revisto Aprovado Data Homologado Data
Assinatura Assinatura Assinatura
x ¥
Nome Nome Nome

[Data da Préxima Revis3o]
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Anexo I1 — Checklists utilizadas nas Auditorias de Diagnostico aos Servicos

As Checklists utilizadas nas Auditorias de Diagnostico realizadas aos quatro servigos sao apresentadas no presente Anexo.

Anexo ILI. — Checklist utilizada na auditoria efetuada ao Bloco Operatério, Unidade de Cirurgia de Ambulatério (UCA) e Consulta Externa

de Imunohemoterapia (IH).

Anexo IL.1. — Checklist utilizada na auditoria efetuada ao Laboratdrio de Patologia Clinica e ao Laboratorio de Imunohemoterapia.
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Anexo IL.1.

SERVICO NACIONAL
DE SAUDE

SAUDE

REPUBLICA |
PORTUGUESA 0 SNS

Santa Maria Maior, EPE _?'_

AUDITORIA DE DIAGNOSTICO - Standards Obrigatérios

CHECKLIST - BLOCO OPERATORIO / UCA / CONSULTA EXTERNA DE IH

ACSA
Acreditacio

[ cr. [ rc [ne] wal

OBSERVACOES

CRITERIO (S)

I. O Cidaddo, Centro do Sistema de Satide - 1. A pessoa como sujeito ativo

1. E divulgada a carta de direitos e deveres dos Utentes.

Lei n.2 15/2014, de 21 de margo

1.1. A carta de Direitos e Deveres estd adaptada as caracteristicas da
populagdo.

501.01

2. Garante-se a intimidade e a privacidade das pessoas.

2.1. Existem normas e procedimentos para garantir a preservagdo da
privacidade da pessoa durante o atendimento e a prestacio de cuidados e|
os profissionals aplicam-nos.

2.2. Sdo utilizados os meios necessarios (estruturais e/ou fisicos) para
garantir o respeito pela privacidade do doente e da pessoa atendida.

2.3. Existem ferramentas para conhecer o grau de satisfacdo dos
utentes relativamente & forma como foi tratada a sua privacidade e
intimidade.

501.02

3. E dada toda a informaco acerca do problema de satide.

3.1. Ainformagdo dada ao utente é toda registada no processo clinico.

3.2. Existem ferramentas para conhecer o grau de satisfagdo dos
utentes relativamente a informagdo dada sobre o seu estado de salde.

3.3. Estdo previstos mecanismos para transmitir essa informagdo a
pessoas estrangeiras ou com problemas sensoriais.

501.03

4. Existe um consentimento informado de acordo com legislacdo em vigor.

NOC 015/2013

4.1. Existe uma relacdo dos processos da carteira de servicos que|
necessitam de consentimento informado.

501.04
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CHECKLIST - BLOCO OPERATORIO / UCA / CONSULTA EXTERNA DE IH

Gl

P.C.

N.C.

N/A

OBSERVACOES

CRITERIO (S)

4.2. Realizam-se auditorias periddicas ao grau de cumprimento do
consentimento informado escrito, assim como a sua adequagdo as|
diretrizes em vigor e determinam-se as medidas corretivas necessarias.

$01.04

5. Garante-se o cumprimento das instrugdes prévias de cada cidaddo em
termos de testamento vital.

5.1. Existe um procedimento que permite aos profissionais da unidade
conhecer as instrugdes prévias de cada cidaddo e quem é o seu
representante quando a pessoa ndo possa decidir.

(continuagdo ou interrupcdo de medidas de suporte de vida,
destino dos seus 6rgdos, etc.)

5.2. As pessoas sao informadas sobre o direito que elas tém de realizar o
seu testamento vital.

$01.06

6. Substituicdo na tomada de decisdo

6.1. Esté disponivel um procedimento para a substituicdo na tomada de|
decisdo nos casos previstos na lei em vigor.

6.2. Tutor/Representante legal e decisGes estdo registados no processo|
clinico.

$01.07

7. Garante-se a resolugdo de conflitos éticos no decurso do processo
assistencial.

7.1. Existe um procedimento para consulta e formulacdo de questdes a
Comissdo de Etica.

7.2. Estdo disponiveis os mecanismos necessarios para assegurar a
divulgacdo dos protocolos de atuacdo da Comiss&o de Etica.

$01.09

8. Esta determinado o mecanismo de afetacdo do profissional de satde de
referéncia nas diferentes éreas.

8.1. Existe um procedimento para a afetacdo do profissional de satide de
referéncia para cada utente.

8.2. O utente é informado sobre qual o profissional responsével pelo seu
processo assistencial (profissional de referéncia).

8.3. Os profissionais de satide estdo todos identificados.

$01.10

9. Promove-se o desenvolvimento dos direitos de livre escolha de|
profissionais e de segunda opinido médica.

9.1. O Utente é informado sobre o direito de livre escolha do médico e
sobre o direito de exercicio da segunda opinido médica.

9.2. Facilita-se o acesso a estes direitos.

S$01.11

I. O Cidaddo, Centro do Sistema de Satide - 2. Acessibilidade e Continuidade Assistencial

10. A unidade possui uma carteira de servigos autorizada.

10.1. A carteira de servigos é divulgada.

$02.01
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CHECKLIST - BLOCO OPERATORIO / UCA / CONSULTA EXTERNA DE IH

cT. | P.C. | NC. | N/A OBSERVACOES CRITERIO (S)
11. E garantida a acessibilidade dos cidadaos € utentes aos Servicos
prestados pela unidade em condicdes dtimas. $02.02

11.1. A acessibilidade é avaliada e sdo tomadas as medidas necessarias
para a melhorar.

I. O Cidaddo, Centro do Sistema de Saude - 3. Informagé&o Clinica

12. Garante-se a existéncia de um processo clinico tnico por cidaddo.

12.1. Efetuam-se revisdes periddicas aos registos clinicos para evitar
duplicagdes e dispde dos resultados dessas revisdes. $03.01

12.2. Existe um procedimento a seguir para o preenchimento dos dados|
no processo clinico e para a detegdo e corregdo de erros na atribuigdo do|
nimero de processo.

13. Os profissionais tém acesso ao processo clinico durante a prestagdo dos
cuidados de satde.

13.1. Toda a informagdo clinica é integrada no processo clinico de cada Como se assegura isso? $03.02

pessoa.

14. E preservada a seguranca e a confidencialidade de toda a informac&o.

14.1. Sdo aplicados os requisitos de confidencialidade da informag@o|
clinica em concordancia com regulamentos ou diplomas legais aplicaveis. $03.03

14.2. Existem meios para garantir o acesso restrito aos processos clinicos
e outros documentos necessarios aos processos assistenciais com dados do
doente.

15. Avalia-se periodicamente a qualidade e o grau de cumprimento dos
registos clinicos.
15.1. Estdo definidos indicadores de qualidade e critérios de cumprimento|
para avaliar os registos dos processos clinicos.
15.2. Sdo efetuadas auditorias aos registos clinicos e estabelecem-se|
areas de melhoria. Os profissionais conhecem esses resultados.

$03.06

16. A obtengdo, uso e transmissdo da informagdo clinica é efetuada tendo
em conta a dignidade, a autonomia e a privacidade da pessoa.

16.1. A obtencdo, uso e transmissao de informacdo clinica é efetuada em
condicdes de confidencialidade.

16.2. Sdo analisadas as reclamagdes por quebra da confidencialidade e $03.07

estabelecem-se areas de melhoria para as diminuir.

16.3. Existem ferramentas para conhecer a percecdo e satisfagdo das
pessoas em relagdo a confidencialidade da informagdo clinica.
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CHECKLIST - BLOCO OPERATORIO / UCA / CONSULTA EXTERNA DE IH

| ct. | pc. | Nne | n/a |

OBSERVACOES

CRITERIO (S)

Il. Organizagdo da Atividade Centrada na Pessoa - 4. Gestdo dos Processos Assistenciais Integrados e Programas de Satde

17. So identificados os processos assistenciais em fungédo da carteira de
servigos autorizada e estabelece-se uma estratégia de implementag3o.

17.1. Estd nomeado um responsavel por cada processo assistencial.

17.2. Os profissionais conhecem as suas responsabilidades e fungdes
relativamente aos processos assistenciais implementados.

$04.01

18. Identificam-se os Programas de Saide em fungdo da carteira de
servigos e estabelece-se uma estratégia de difusdo dos mesmos.

18.1. Identificaram-se e priorizaram-se as linhas estratégicas de
desenvolvimento dos Programas de Saide que a unidade deve
implementar tendo em conta a sua carteira de servigos.

18.2. Foram divulgadas aos profissionais as linhas estratégicas dos|
programas de satide a desenvolver.

$04.06

Il. Organizagdo da Atividade Centrada na Pessoa - 5. Promocdo da

Satde na Comunidade

19. Esta disponivel informagdo sobre as necessidades de saude da sua
populagdo de referéncia.

19.1. Sdo definidas prioridades para as intervengdes a levar a cabo em
termos de promocdo da saude.

19.2. As intervengbes em matéria de prevengdo e promogado da saude,
relacionadas com os Programas de Satde, sdo planificadas e priorizadas de
acordo com as necessidades detetadas e sdo levadas a cabo.

19.3.Existem f ferramentas necessarias para desenvolver e levar a cabo
as atividades de promogdo da satide planificadas.

$05.01

20. Sdo identificados os cuidadores das pessoas dependentes de forma
sistematica.

20.1. S3o avaliadas as suas necessidades e é dada resposta com carater
prioritério e de forma planificada.

20.2. Sdo implementadas medidas para diminuir o risco de sobrecarga
do cuidador.

20.3. Existe uma estratégia definida para uma gestdo otimizada dos|
materiais e recursos de apoio.

$05.05

Il. Organizagdo da Atividade Centrada na Pessoa - 6. Direcdo da Unidade de Gestdo Clinica

21. A unidade analisa e introduz melhorias perante reclamagées sobre as
condigbes de conforto que possam ter impacto nas pessoas durante a sua
estadia ou hospitalizacdo.

(estado da unidade, esperas, comunicagdo com os
profissionais, etc.)

$06.04
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CHECKLIST - BLOCO OPERATORIO / UCA / CONSULTA EXTERNA DE IH

ct. | pc | nc | n/a OBSERVACOES CRITERIO (S)

” - (inquérito, sugestdes, queixas, etc.)
21.1. E analisado o grau de satisfagdo das pessoas com o conforto e

os resultados sdo utilizados para a¢des de melhoria.

(salas de espera, sanitarios, internamento, locais $06.04

21.2. Existem condigdes de conforto adequadas na unidade. Apseitatios pare qriangas, €1c)

22. Existe um procedimento para a comunicacdo de resultados entre a
Dire¢do da unidade e a Direcdo da organizagdo, no qual se define a
periodicidade com que os mesmos sdo comunicados e as responsabilidades|
de cada um. $06.05

22.1. Estdo estabelecidos canais de comunicagdo dos resultados da
unidade aos seus profissionais e estes conhecem-nos.

IIl. Os Profissionais - 7. Os profissionais da Unidade de Gest&o Clinica

23. Estdo definidas as funcdes e responsabilidades de todos os postos de Verificar existéncia de um documento
trabalho.

$07.01
23.1. Os profissionais conhecem as suas fungdes e responsabilidades.

24. Realiza-se, de forma sistemdtica, a detegdo das necessidades)
formativas dos profissionais.

24.1. Existe um procedimento para dete¢do das necessidades
formativas.

24.2. A formacdo continua é planificada em fungdo dos objetivos da S 07.06
unidade, das carateristicas da sua populagdo e das necessidades de|
formacéo detetadas nos profissionais.

24.3. Determinam-se 0s recursos necessarios para responder as
necessidades detetadas pela unidade e pelos profissionais.

IV. Processos de Suporte - 8. Estrutura, Equipamentos e Fornecedores

25. Existem procedimentos para garantir que o servigo dispde do espago,
dos recursos e dos meios técnicos necessarios a realizacdo da sua atividade

em condi¢Bes de seguranca. S08.01

25.1. Disp&e de autorizacdo administrativa em vigor.
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@

PG

N.C.

N/A

OBSERVACOES

CRITERIO (S)

25.2. Dispde de informacédo periddica sobre o estado das instalagSes|
técnicas e assistenciais que a afetam e atua no caso de deficiéncias.

Inspecdes periddicas as Instalacdes elétricas de baixa tensdo e
aos elevadores por entidades credenciadas; Manutencdo|
periédica mensal de elevadores; Plano de manutencdo e
registo de periédicas de  equipamentos,
nomeadamente equipamentos de produgdo de frio, instalagdes|
térmicas, de gases medicinais; Plano de prevencdo e/ou
procedimento de controlo da legionella e registos das|
atividades realizadas

revisdes

$08.01

26. Estdao definidas e formalizadas as responsabilidades relativamente ao|
controlo do equipamento.

26.1. O equipamento da unidade encontra-se inventariado.

26.2. Existe um procedimento de gestdo de ocorréncias em relagdo ao
equipamento que permite a rastreabilidade de todas as intervengbes
corretivas efetuadas.

26.3. Existe informagdo relevante sobre os equipamentos, como os|
manuais do operador, certificados, especificagdes técnicas, etc.

26.4. Exigem-se aos fornecedores os requisitos necessarios para
assegurar a eficiéncia e seguranga do equipamento.

(vida atil, informagdo dos profissionais, servico técnico e de
manutengdo)

26.5. Os profissionais da unidade recebem formagdo sobre a
utilizacdo do equipamento.

$08.02

27. Existe um procedimento de controlo das condigdes de armazenamento|
e conservagdo e dos prazos de validade do material de uso clinico e
medicagdo.

27.1. Existem registos que permitem garantir uma rastreabilidade da
correta aplicagdo dos procedimentos de controlo de armazenamento e
prazos de validade.

27.2. Os locais de armazenamento da medicacdo e do material de
uso clinico sdo mantidos em adequadas condigbes de temperatura, luz,
organizagdo, limpeza, acesso e seguranga e sdo seguidas as indicagdes de
conservacdo definidas.

$08.06

28. Séo identificados os riscos laborais que possam afetar os profissionais
em cada posto de trabalho.

28.1.Existe um Plano de Prevengdo de Riscos Laborais.

28.2. O Plano estd de acordo com a legislagdo em vigor.

Decreto-Lei N2 180 de 2002; Decreto-Lei N2 165 de
2002 - RadiagBes lonizantes

28.3. E dada formacdo de forma sistematica sobre os riscos laborais aos
profissionais.

$08.07
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CHECKLIST - BLOCO OPERATORIO / UCA / CONSULTA EXTERNA DE IH

(ET-

PG

N.C.

N/A

OBSERVACOES

CRITERIO (S)

29. Existe um Plano de Emergéncia atualizado difundido por todos os
profissionais.

29.1. Os profissionais tém formacéo nesta area.

29.2. Séo realizados simulacros.

29.3. Existem meios de protegdo contra incéndios e vias de evacuagdo
adequados, de acordo com a legislagdo em vigor e estes sdo mantidos
plenamente operativos e sdo revistos.

Decreto-Lei N2 225 de 2015; Circular Normativa DGS n®
15 de 2010

$08.08

IV. Processos de Suporte - 9. Sistemas e Tecnologias de Informacdo e Comunicagdo

30. Sdo adotadas medidas para garantir a protecdo de dados de carater|
pessoal, de acordo com o estabelecido na legislagdo em vigor.

Lei N2 26 de 2016; Lei N2 67 de 1998

30.1. Promove-se a adesdo dos profissionais a legislagdo em vigor sobre|
protecdo de dados, mediante formacdo credivel e formalizagdo de|
compromissos explicitos de confidencialidade.

30.2. As pessoas sdo informadas das medidas implementadas para
garantir o cumprimento da legislacdo em vigor sobre protecdo de dados.

30.3. Os ficheiros que contém informagdo de carater pessoal sdo
tratados de acordo com o estabelecido na legislagdo em vigor,
relativamente a sua gestdo, inscrigdo, manutencéo, etc.

30.4. Existe um documento de seguranca de dados confidenciais|
aplicavel a unidade e o mesmo esta disponivel e é conhecido por todos os
profissionais da
unidade.

30.5. Realizam-se as revisdes e auditorias periddicas estabelecidas pela
legislagdo em vigor e aplicam-se as medidas corretivas perante desvios e
incidentes detetados.

$09.08

IV. Processos de Suporte - 10. Melhoria Continua

31. Sdo identificados os riscos para a seguranca do doente.

31.1. Existe uma metodologia validada (matriz de riscos, AMFE, mapa de
riscos, etc.) para a gestdo de riscos, que lhe permite conhecé-los, priorizé-|
los e estabelecer medidas preventivas.

31.2. Os profissionais envolvem-se na identificagdo dos riscos.

$10.06
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CHECKLIST - BLOCO OPERATORIO / UCA / CONSULTA EXTERNA DE IH

(Er

PG

N.C.

N/A

OBSERVACOES

CRITERIO (S)

32. Sdo realizadas préaticas seguras relacionadas com a preservacdo da
seguranca do doente.

(prevengdo da infecdo associada aos cuidados de saude,
praticas de cirurgia segura, praticas anestésicas seguras,
praticas seguras relacionadas com cuidados de enfermagem,
préaticas seguras relacionadas com melhorias na comunicagdo,
praticas seguras de identificacdo do doente, uso seguro dos|
medicamentos, etc.)

$10.07
32.1. Existe uma metodologia adequada para a implementagdo das|
praticas seguras identificadas: formagdo dos profissionais, monitorizagdo
operacional da sua implementac@o e avaliagdo periddica.
33. Existe um procedimento para a identificagdo das pessoas, que
contempla a confirmacgéo verbal da identidade e a verificagdo da utilizagdo|
de meios de identificagdo seguros e redundantes.
33.1. O procedimento é aplicado antes da realizacdo de procedimentos
diagndsticos e/ou terapéuticos de risco potencial, ou antes da $10.08
administracdo de medicamentos e hemoderivados.
33.2. Os profissionais avaliam periodicamente os indicadores de
controlo relativamente a identificagdo de pessoas e implementam areas de|
melhoria.
34. S3o notificados os riscos, incidentes e eventos adversos.
(ex.: infecdes associadas aos cuidados de saude, erros de
34.1. E utilizado um sistema de notificagdo de incidentes e eventos medicacdo, cirurgia em localizagdo incorreta, quedas de
adversos, que permite contabilizé-los e analisé-los. doentes, etc) $10.09
34.2. Todos os profissionais sdo envolvidos no sistema de notificagdo.
(conciliagdo da medicacdo na admissdo, alta e transferéncia
dentro do hospital; manuseamento da medicagdo de alto risco;
utilizagdo dos sistemas de prescri¢do eletronica disponiveis na
unidade; critérios de seguranga na prescricdo escrita;
preparacdo, administragdo e registo da medicagdo
. . L. ) administrada; préticas seguras no manuseamento de bombas|
35. Sdo implementadas boas praticas relativamente ao uso seguro do de infus3o; programas de formag3o em planos de acolhimento $10.11

medicamento.

de novo pessoal; controlo de medicamentos com nome efou
aparéncia semelhante, etc.)
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CHECKLIST - BLOCO OPERATORIO / UCA / CONSULTA EXTERNA DE IH

cT. | pc | NG| N/A OBSERVACOES CRITERIO (S)

35.1. Existe uma folha tnica de tratamento para cada pessoa.

35.2. Séo cumpridos os objetivos contratualizados ou estabelecidos no $10.11
acordo de gestdo relativamente ao consumo de medicamentos e
desempenho da sua prestacdo farmacoldgica.

V. Resultados - 11. Resultados da Unidade de Gestdo Clinica

36. Existe um quadro de indicadores ou outro sistema para o
acompanhamento dos seus indicadores da qualidade e seguranca.

36.1. E feita uma avaliagdo periddica dos resultados dos indicadores da
qualidade e seguranca, identificando-se dreas de melhoria. $11.01

36.2. Os indicadores da qualidade e seguranga apresentam melhores|
resultados apos a implementagado e areas de melhoria identificadas.

37. Existem mecanismos para promover a utilizacdo de ferramentas de
avaliagdo da satisfacdo das pessoas.

37.1. A anélise periddica dos resultados de satisfagdo obtidos (inquéritos|
de satisfagdo e reclamagdes) por parte da unidade estd sistematizada.

37.2. Sdo identificados os aspetos que proporcionam um menor grau de| B LLUS

satisfacdo aos utentes e implementadas melhorias orientadas para
aumentar a sua satisfacdo.

37.3. Observa-se uma melhoria nos resultados de satisfagdo a partir da
implementacdo de melhorias.

38. Existem meios para controlar os desvios orcamentais detetados a fim
de os corrigir.

38.1. Monitoriza-se periodicamente o orgamento da unidade. $11.07

38.2. Caso sejam detetados desvios relativamente ao orgamento
aprovado, estabelecem-se agbes corretivas.
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Anexo ILII.

- -
REPUBLICA e
€9 :50nust. @Y | SNS...
I

Santa Maria Maior, £.rs
sAUDE IE SALIDE e jjgu

AUDITORIA DE DIAGNOSTICO - Standards Obrigatdrios

CHECKLIST - LABORATORIO DE PATOLOGIA CLINICA / LABORATORIO DE IH

| et | rc [ ne ] wa OBSERVAGOES CRITERIO (S)

1. O Cidad3o, Centro do Sistema de Saide - 1. A pessoa como sujeito ativo

1. O laboratdrio identifica os profissionais de salde responsdveis pela
colheita e obtengdo das amostras biologicas.

501.13
1.1. E facultada ao cidaddo a possibilidade de identificar os profissionais
responsaveis pela colheita das suas amostras.

I. O Cidaddo, Centro do Sistema de Saide - 2. Acessibilidade e Continuidade Assistencial

1. 0 Cidad3do, Centro do Sistema de Saide - 3. Informagao Clinica

2. Existe um procedimento destinado a garantir a identificagdo ineguivoca
dos utentes.

2.1. O Laboratorio difunde as normas basicas de identificacdo das
amostras bioldgicas dos utentes.

2.2. O profissional responsavel pelo atendimento/rececdo aplica o 5 03.08
procedimento a seguir para a identificagdo ineguivoca do utente.

2.3. 530 realizadas revisdes periodicas aos registos dos utentes no
sistema informatico para detetar e evitar ewventuais duplicacdes. Estdo
disponiveis os resultados dessas revistes.

3. Existe e € aplicado um procedimento no qual se define a metodologia
utilizada para garantir que existe correspondéncia entre o pedido para o 503.09
estudo laboratorial e as amostras recebidas no Laboratdrio.

4. Ewiste um procedimento gue define a forma como é realizado o registo
de pedidos, a verificacdo de critérios de aceitacio efou rejeicdo dos
: 8 : : > = 503.10
pedidos, 3 atuacdo perante um pedido verbal de diversificacio de estudos

&3 emissdo do respetivo relatario.
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CHECKLIST - LABORATORIO DE PATOLOGIA CLINICA / LABORATORIO DE IH

cT. | rc | Nne | NA OBSERVACOES CRITERIO (S)

IV. Processos de Suporte - 9. Sistemas e Tecnologias de Informacdo e Comunicagdo

IV. Processos de Suporte - 10. Melhoria Continua

15. Existe um procedimento no qual define e descreve o controlo da
qualidade interno e externo que € aplicado aos ensaios nele realizados.

$10.14
15.1. O Laboratério regista e analisa os resultados do controlo da
qualidade, tanto interno como externo.

16. Os relatérios do estudo laboratorial contém os resultados dos estudos
realizados as amostras de um utente, os dados identificativos do pedido e
- < ; , = $10.17
do Laboratdrio, além de gualquer outro tipo de informagdo que possa

servir para complementar ou que facilite a interpretagdo dos resultados.

17. Existe um procedimento no qual se descrevem os critérios de validagdo
de resultados (automaticos e manuais) e de envio e distribuicdo dos
mesmos a quem os solicitou.

$10.18

17.1. Os profissionais implicados na validac@o e distribui¢do dos relatérios
conhecem os respetivos procedimento.

18. O Laboratério Clinico tem definidos os parametros considerados de
alarme (criticos) para os ensaios da sua carteira de servigos.

18.1. Existem procedimentos para comunicar os resultados ao $10.19
profissional/utilizador que solicitou os ensaios, sempre que estes
resultados se encontrem dentro de intervalos alarmantes.

V. Resultados - 11. Resultados da Unidade de Gest&o Clinica
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Anexo III — Inquérito

Nesta sec¢do, apresenta-se o Inquérito enviado aos colaboradores que fizeram

parte das equipas de trabalho, bem como a todos os responsaveis de servico que, direta

ou indiretamente, lidaram com o processo de Acreditagdo no Hospital Santa Maria Maior,

EPE — Barcelos.

Acreditacao Hospitalar - O caso do
H.S.M.M.,, E.P.E.

Ma sequéncia da celebragdo de um protocolo de colaboragdo entre a Universidade do Minho (UM)
e o Hospital Santa Maria Maior, E.P.E., encontro-me a realizar um estagic curricular no HSMM, o
qual decorrera no presente anao letive, integrado no 5% Ano do Mestrade Integrado em Engenharia
Biomédica - Ramo de Engenharia Clinica.

De facil leitura e de rapido preenchimento, o principal foco das questdes colocadas € fazeruma
analise do impacto da Acreditagdo ACSA nos servigos hospitalares, tendo em conta a perspetiva
dos colaboradores dos servicos que colaboraram diretamente para o processo de Acreditagio.

Este questionario € anénimo e confidencial.
Agradego desde ja a disponibilidade para colaborar neste estudo.

Com os melhores cumprimentos,
Ana Sofia Silva

SEGUINTE [ =g Pdgina1de 5

Munca envie palavras-passe através dos Formulanios do Google.
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Acreditacao Hospitalar - O caso do

H.S.M.M,, E.P.E.

*Obrigatdrio

A. Identificagdo do Profissional de Saidde / Dados Socio —

Demograficos

Esta secgao apenas serve para caracterizagdo da amostra em estudo. O seu anonimato sera

sempre garantido.
1.Sexo *
O Feminino

O Masculino

2. Faixa Etaria *
(O 20-30 anos
(O 31-40 anos
(O 41-50 anos

O Maisde 50

3. Categoria Profissional *

O Maédico

(O Enfermeiro

O Técnico Superior de Salde

O Técnico de Diagnéstico e Terapéutica
(O Técnico Superior

(O Assistente Técnico

O outro
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4. Servigo ao qual pertence *
O Imunohemoterapia / Patologia Clinica

(O Bloco Operatério / UCA

O Outro

ANTERIOR SEGUINTE [ Pagina2de 5

B. O Hospital Santa Maria Maior em processo de Acreditagado

1. Sabe que no Hospital Santa Maria Maior, ha 4 servigos que
estao a ser alvo de um processo de acreditagao? *

O sSim
O Nio

2. Participou ativamente em alguma das fases deste processo?
*

O sim
O Nio

3. Foi membro de alguma equipa de trabalho dos servigcos em
fase de acreditagao? *

O sSim
O Nio
4. Conhece o modelo ASCA de acreditagao? *
O sSim
O Nio
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5. Ja esteve envolvido em algum processo de Acreditacao
anteriormente? *

O sim
(O Nio

5.1. Serespondeu "Sim", por que modelo?

A sua resposta

6. Relativamente ao processo de acreditagao no HSMM,
gostariamos de saber o seu grau de concordancia com as

seguintes opinioes: *
Utilize a escala de 1 a 4, sendo que o nivel 1 corresponde a "Ndo Concordo” e o nivel 4 a "Concordo
Totalmente". Caso ndo se aplique a sua situagao, selecione "N/A"

1 2 3 - N/A

6.1. O processo de

acreditagdo envolveu O O O O O

todos os funcionarios.

6.2. O processo esta a

ser bem O O O O O

implementado.

6.3. O tempo dado pela

DGS para o processo é

o periodo de tempo O O O O O
ideal.

6.4. O processo nao

interferiu na minha O O O O O

atividade diaria.

6.5. Reconhego a

existéncia de melhorias

significativas nos O O O O O
servigos em fase de

acreditagao.

152



6.6. As minhas

opinides foram

valorizadas ao longo O O O O O
do processo.

6.7. 0 modelo adotado

ACSA foi o mais

adequado a O O O O O
organizagao

6.8. O processo de
Acreditagdo envolve a

dispensa de muito O O O O O

tempo para além do
horério de trabalho

6.9. _Vpltaria a
s O O O O O
Acreditacdo

6.10. Globalmente

estou satisfeito com o O O O O O

processo

ANTERIOR SEGUINTE [e—— Pagina3de5

C. Impacto da Acreditagao

1. Qual o grau de impacto da acreditagao que atribui,de 1a 4, a
cada um dos seguintes parametros? *

Utilize a escala de 1 a 4, sendo que o nivel 1 corresponde a "Impacto muito negativo” e o nivel 4 a
“Impacto muito positivo". Caso nao se aplique a sua situagao, selecione "N/A"

1 2 3 - N/A

1.1. Cuidados prestados
aos utentes

1.2. Imagem da
organizagao

1.3. Satisfagao dos
utentes

oy O pun O
oy O s O
oy O g O
oy O e O
oy O gen O

1.4. Motivagdo dos
profissionais
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1.5. Satisfagdo dos
profissionais de saude

1.6. Sistematizagédo e
normalizagédo dos
processos

1.7. Informagao dada aos
utentes

1.8.Comunicagao interna
entre os diferentes
profissionais de satde

1.9. Racionalizagéo dos
recursos

1.10. Diminuig&o do erro

1.11. Percegdo de
qualidade pelos
profissionais de saude

O un O iy O me O
O e O G O meln O
O i O ey O e O
O = O e O e O
O jEn O paiy O e O

1.12. Desenvolvimento
das capacidades e
dinadmica dos
profissionais de saude

O
O

O

O
O

2. Relativamente ao processo geral de acreditagao, gostariamos
de saber o seu grau de concordancia com as seguintes
opinioes: *

Utilize a escala de 1 a 4, sendo que o nivel 1 corresponde a "Nao Concordo” e o nivel 4 a "Concordo
Totalmente". Caso ndo se aplique a sua situagao, selecione "N/A"

1 2 3 B N/A

2.1. A acreditagdo é

muito cara para 0s O O O O O

beneficios que traz.

2.2. Considero a

Acreditagdo como

algo importante O O O O O
para o hospital.

2.3. Considero

importante alargar

este processo aos O O O O O
restantes servigos

da instituigdo.
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2.4. A Gestdo da

Qualidade é

importante para a

melhoria continua O O O O O
dos servigos

prestados aos

[ utentes

ANTERIOR SEGUINTE ) Pagina4de 5

| Nunca envie palavras-passe através dos Formularios do Google.

Acreditacao Hospitalar - O caso do
H.S.M.M., E.P.E.

D. Sugestdes que considere pertinentes

Deixe, aqui, as suas sugestoes:

A sua resposta

ANTERIOR m G  Pagina 5de 5

Nunca envie palavras-passe através dos Formulérios do Google
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Anexo IV — Guia de Informacao para o Utente

Por forma a informar os utentes acerca dos servigos ¢ funcionamento do hospital,

criei um Guia de Informagao para o Utente, que pode ser consultado de seguida.

—

Guia de Informacao para o Utente

0031_Doc_CCSS | ELRO

| Maria Maior, E.P.E. 5

BRI




€

Hospilal
Santa Maria Maior, E.PE. "

BARCELOS
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b, ’ Bem-vindo ao Hospital Santa
Maria Maior, EPE

Queremos ajudd-lo a conhecer
melhor o nosso Hospital.

Este Guia pretende dar, a todos os
utilizadores desta Instituicdo, informacdes
sobre a estrutura, organizagio e
funcionamento dos servicos que lhes

prestamos.

E preocupacio da administracio deste
hospital e de todos os seus profissionais
melhorar e adequar a atuagio dos
diferentes servicos para satisfazer as

necessidades dos seus utentes,

As opinides e sugestées dos utentes do
Hospital s3o fundamentais para a
melhoria de qualidade dos servicos, pelo
que & do maior interesse de cada um,
informar-se sobre as realidades do Hospital
e participar, empenhadamente, na sua

evolucdo.

Desejamos que o seu contacto/estadia
seja o mais agradavel e breve possivel.

Solicite toda a ajuda e esclarecimentos
que necessitar junto dos profissionais de
satide.
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Informacgdo Institucional

O Hospital Santa Maria Maior, EPE

O Hospital Santa Maria Maior (HSMM) foi fundado em 1356, e esta integrado na rede
hospitalar do Servico Nacional de Satde. Localiza-se na cidade de Barcelos, distrito de Braga, com

uma superficie de 379 km” e constituida por 61 freguesias.

Para além da populacdo do concelho de Barcelos, a area de influéncia do Hospital
compreende ainda um elevado ntiimero de utentes a residir no concelho limitrofe de Esposende. O
HSMM é o unico hospital publico existente nos municipios de Barcelos e de Esposende e tem como
hospital de referéncia o Hospital de Braga. Articula-se, ao nivel da rede de cuidados de saude pri-
marios, com os centros de saude que lhe referenciam utentes, nomeadamente os centros de satde
de Barcelos, Barcelinhos e Esposende. Articula-se, ainda, com a Rede Nacional de Cuidados Conti-
nuados Integrados (RNCCI), promovendo o ingresso e a referenciagcdo de utentes para as unidades
de saude que integram a RNCCI através da equipa de gestdo de altas do hospital, e, por fim, com o

setor privado, para a realizac3o de meios complementares de diagndstico e terapeutica.

Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. - Barcelos
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Informagdo Institucional

Missdo

O Hospital Santa Maria Maior (HSMM) tem como missdo prestar cuidados de satude de qualidade
a populagio da sua area de influéncia, promovendo e assegurando, em simultaneo, o
desenvolvimento dos seus profissionais, num quadro de eficiéncia e de eficacia, respeitando
sempre o principio da humanizac3o e promovendo uma cultura de espirito de grupo com forte

sentido de orgulho pela pertencga a instituigdo.

e

'.
.
\.(\.,1

i
[ . -

Objetivos \

Na sua atuacdo, o HSMM rege-se pelos seguintes objetivos:

- Tratar com zelo e equidade todos os utentes a quem presta servicos de salide;
- Cumprimento das metas negociadas com a tutela;

- Eficacia tecnica, eficiéncia e melhoria continua, num quadro de desenvolvimento econdmico e

financeiro sustentavel;

- Desenvolvimento profissional dos colaboradores, promovendo niveis de motivacdo e
comprometimento com a instituigdo.

Valores

No desenvolvimento da sua atividade, o HSMM assume os

seguintes valores:
- Respeito pela dignidade humana;

- Qualidade, assegurando os melhores niveis de resultados e
de servigo;

- Atitude centrada no primado do doente;

- Cultura de exceléncia técnica e do cuidar;

- Cultura de valorizacdo profissional assente na qualificacdo,

inovacdo e responsabilizacdo.
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@ Estrutura do Hospital Santa Maria Maior

Bloco A: Consultas Externas / Urgéncias

Piso 1 - Servi¢o de Urgéncia Geral; Urgéncia Pediatria; Ser-
vico de Imagiologia (RX); Morgue; Instala¢cdes do Grupo Gera-
dor de Emergéncia ; Acesso a Consulta Externa | Piso 2 - Con-
sultas Externas; Sala de Tratamentos; Pequena Cirurgia; Imagi-
ologia (Ecografia); Esterilizacdo; Administragdo; Sala de Forma-
¢do | Piso 3 - Servigo de Gestdo de Sistemas de Informacao;
Servico de Planeamento e Apoio a Gest#o; Servico de Audito-
ria Interna; Servigo de Formacéo e Desenvolvimento Profissio-
nal; Biblioteca; Voluntariado; Arquivos.

Bloco B: Internamento

Piso 1 - Internamento de Pediatria; Patologia Clinica; Servigo
de Alimentacdo e dietética (Cantina); Servigo Informativo/
Portaria | Piso 2 - Internamento de Pediatria; HDI Pediatria;
Cirurgia de Ambulatério; Bloco Operatdrio; Servico de
Anestesiologia; Consulta Externa de Anestesiologia | Piso 3 -
Internamento de Especialidades Cirurgicas (Cir. Geral,
Ortopedia, Otorrinolaringologia)|] Piso 4- Internamento de
Medicina Interna | Piso 5 - Internamento de Medicina In-
terna, de Cirurgia Geral e de Ortopedia | Piso 6 - Bar.

Bloco C: Servigos Administrativos

Piso -1 - Armazem do Servico de InstalagBes, Equipamentos e
Transportes; Armazém do Arquivo | Piso 0 - Servicos
Farmacéuticos; Gabinete do Servico de Higiene e Saude no
Trabalho; Armazém do Servigo de Aprovisionamento; Oficinas
do Servigo de Instalagbes, Equipamentos e Transportes;
Depositos de Lixos | Piso 1 - Servigo de Gestdo Doentes; Arqui-
vo; Gabinete de Codificacdo e Auditoria Clinica; Servico de
Gestdo de Recursos Humanos; Servigo de Gestdo Financeira;
Servico de Aprovisionamento; Gabinete Juridico; Gabinete do
Servico de Instalagdes, Equipamentos e Transportes.

Bloco D: Outras Consultas Externas

Armazem Servigo de InstalagBes, Equipamentos e Transportes;
Servicos Sociais/Gabinete do Cidad3o; Unidade de Psicologia;
Unidade de Nutrigdo; Imunohemoterapia; Equipa de Gestdo de
Altas; PPCIRA.
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@ Carteira de Servicos do HSMM

Com um total de 117 camas, o Hospital Santa Maria Maior Barcelos, E.P.E. € uma entidade
hospitalar que presta cuidados de saude as populagdes dos concelhos de Barcelos e de

Esposende.

Assim, e com o intuito de satisfazer todas as
necessidades ao nivel dos cuidados de salide prestados
aos seus utentes, o HSMM desenvolve a sua atividade
nas diferentes valéncias, repartidas pelas cinco linhas de
atividades principais: Internamento, Consulta Externa,
Urgéncia, Atividade Cirurgica e Hospital de dia,
oferecendo aos utentes as especialidades apresentadas
na seguinte Tabela:

Consulta Atividade Cinirgica

Hospital
Especialidades / Valéncias  Internamento Externa Urgéncia gramada T dei:ia
rg.
Conv. Amb,

Especialidades Médicas

Anestesiologia X X X X X
Cardiologia X
Cirurgia Geral X X X X X x
Ginecologia X
Imunohemoterapia X
Medicina Interna X X X
Medicina (Oncologia) X
Oftalmologia X X
Otorrinolaringologia X X X X
Ortopedia X X X X X X
Pediatria X X X
Pneumologia X
Psiquiatria X
Urologia X X X X
Especialidades Ndo Médicas
Nutricdo X
Psicologia X
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@ Documentos a ndo esquecer

O que deve trazer quando
vem ao HSMM?

- Cartdo de beneficiario do SNS (cartdo de utente) e, se tiver, o cartdo de beneficiario de subsistema
(ADSE ou outro);

- Cartdo de cidaddo ou bilhete de identidade e cartdo de contribuinte;

- Em caso de Consulta Externa, é necessario o documento comprovativo de marcagio de consulta
emitido pelo Hospital (Convocatoria da Consulta);

- Exames ou analises recentes e uteis para a avaliacdo do médico;
- Medicag3o que esta a tomar;

- Caso esteja isento de taxas moderadoras, ndo se esqueca do comprovativo de isencéo valido.

O que NAO deve trazer
qguando vem ao HSMM?

- No momento do internamento, quando vier a consulta externa, na realizacdo de exames e
tratamentos ou mesmo na entrada no Servico de Urgéncia, ndo deve trazer objetos pessoais de
valor, cheques, joias e dinheiro.

- Se estiver acompanhado, entregue os seus bens a pessoa que o acompanha. Caso contrario, avise o
enfermeiro que o atende que tomara as diligéncias necessarias para que os seus bens fiquem
guardados em |ocal seguro.

O HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELOS BENS QUE NAO LHE FORAM CONFIADOS!
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@ Carta dos Direitos e Deveres do Utente

Enguanto utente dos servigos de satide e de acordo com a legislagio em vigor em Portugal, nomeadamente a Lei
n.2 15 /2014, de 21 de margo, tem uma série de direitos e deveres a cumprir. Conhega-os, por forma a aumentar a
sua capacidade de atuagéio na melhoria dos cuidados e servicos de salde prestados.

DIREITOS DO UTENTE

1 - Direito de escolha: O utente dos servicos de saude tem direito de escolha dos servigos e
prestadores de salide, na medida dos recursos existentes.

2 - Consentimento ou recusa: O consentimento ou a recusa da presta¢cio de cuidados de satde
devem ser declarados de forma livre e esclarecida, salvo disposicdo especial da lei. O utente dos
servicos de saude pode, em qualquer momento da prestacdo de cuidados de saude, revogar o
consentimento.

3 - Adequacdo da prestacdo de cuidados de satde: O utente dos servigos de saude tem direito a
receber, com prontid3o ou num periodo de tempo considerado clinicamente aceitavel, consoante os
casos, os cuidados de saude de que necessita. O utente dos servigos de saude tem direito a prestacio
dos cuidados de salde mais adequados e tecnicamente mais corretos, devendo os cuidados ser
humanamente prestados e com respeito pelo utente.

4 - Dados pessoais e protecdo da vida privada: O utente dos servicos de saude é titular dos direitos a
protecio de dados pessoais e a reserva da vida privada. O tratamento dos dados de saude deve
obedecer ao disposto na lei devendo ser o adequado, pertinente e n3o excessivo. O utente tem o
direito de acesso aos dados pessoais recolhidos e pode exigir a retificagdo de informagdes inexatas e
a inclusdo de informacées total ou parcialmente omissas, nos termos da Lei.

5 - Sigilo: O utente dos servicos de saude tem direito ao sigilo sobre os seus dados pessoais. Os
profissionais de salde est3o obrigados ao dever de sigilo relativamente aos factos de que tenham
conhecimento no exercicio das suas fungdes, salvo lei que disponha em contrario ou decisdo judicial
gue imponha a sua revelagdo.

6 - Direito & informacdo: O utente dos servigos de saude tem direito a ser informado pelo prestador
dos cuidados de salde sobre a sua situacdo, as alternativas possiveis de tratamento e a evolug3o
provavel do seu estado. A informac3o deve ser transmitida de forma acessivel, objetiva, completa e
inteligivel.

7 - Assisténcia espiritual e religiosa: O utente dos servicos de saude tem direito a assisténcia
religiosa, independentemente da religifo que professe. As igrejas ou comunidades religiosas,
legalmente reconhecidas, sdo asseguradas condigdes que permitam o livre exercicio da assisténcia
espiritual e religiosa aos utentes internados em estabelecimentos de satide do SNS, que a solicitem,
nos termos da Lei.
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@ Carta dos Direitos e Deveres do Utente

8 - Queixas e Reclamacdes: O utente dos servicos de saude tem direito a reclamar e apresentar
queixa nos estabelecimentos de satde, nos termos da lei, bem como a receber indemnizag8o por
prejuizos sofridos. As reclamagfes e queixas podem ser apresentadas no livro de reclamag8es, no
formulario online disponibilizado pela ERS, por carta, fax, ou e-mail, sendo obrigatdria a sua
resposta, nos termos da lei. Os servicos de saude, os fornecedores de bens ou de servicos de
salude e os operadores de saude sdo obrigados a possuir livro de reclamagdes, que pode ser
preenchido por quem o solicitar.

9 - Direito de Associacdo: O utente dos servigos de saude tem direito a constituir entidades que o
representem e que defendam os seus interesses, nomeadamente sob a forma de associacdes
para a promoc3o e defesa da saude ou de grupos de amigos de estabelecimentos de saude.

10 - Menores e Incapazes: Os representantes legais dos menores e incapazes podem exercer os
direitos que lhes cabem, designadamente o de recusarem assisténcia com observancia dos
principios constitucionais.

11 - Direito ao acompanhamento: Nos servicos de urgéncia do SNS, a todos é reconhecido e
garantido o direito de acompanhamento por uma pessoa indicada pelo doente, devendo ser
prestada essa informag3o na admiss3o pelo servico. Nos casos em que a situacdo clinica ndo
permita ao utente escolher livremente o acompanhante, os servicos devem promover o direito ao
acompanhamento, podendo para esse efeito solicitar a demonstragdo do parentesco ou da
relagdo com o utente invocados pelo acompanhante.

E, também, reconhecido e garantido o direito de acompanhamento:

e Quando se trata de mulher gravida internada em estabelecimentos de saude, durante todas as
fases do trabalho de parto.

e Quando se trata de criangas internadas em estabelecimentos de saude, pessoas com
deficiéncia, pessoas em situacdo de dependéncia e pessoas com doenca incuravel em estado
avang¢ado e em estado final de vida.

Limites ao direito de acompanhamento - N3o é permitido
acompanhar ou assistir a intervences cirurgicas e a outros
exames ou tratamentos que, pela sua natureza, possam ver
a sua eficacia e corregdo prejudicadas pela presenga do
acompanhante, exceto se para tal for dada autorizacio
expressa pelo clinico responsavel.

Direitos do acompanhante — O acompanhante tem direito a
ser informado adequadamente e em tempo razoavel sobre
a situagdo do dente, nas diferentes fases do atendimento,

com as seguintes excegdes:
® Indicac3o expressa em contrario do doente;

e Mateéria reservada por segredo clinico.

10
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@ Carta dos Direitos e Deveres do Utente

DEVERES DO UTENTE

1 - O utente dos servigos de satide deve respeitar os direitos de outros utentes, bem como

os dos profissionais de saude com os quais se relacione.

2 - O utente dos servicos de satide deve respeitar as regras de organizacdo e funcionamen-
to dos servicos e estabelecimentos de saude.

3 - O utente dos servigos de satide deve colaborar com os profissionais de saude em todos
os aspetos relativos a sua situago.

4 - O utente dos servicos de satde deve pagar os encargos que derivem da prestacéo dos
cuidados de saude, quando for caso disso.

| |
Y

L
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@ Servigos do Hospital Santa Maria Maior

Horario de Atendimento:

| | ,Q Segunda e Quarta-feira: Das 08:00h as 19:30h
' \ T r ’ Terga, Quinta e Sexta-Feira: Das 08:00h as 18:30h

Consulta Externa

O acesso a Consulta Externa e sempre referenciado pelos Centros de Saude da area de influéncia
(médico de familia) ou pelo préprio hospital (Urgéncia, Internamento e Consulta). Depois da recego
do pedido, o médico triador da especialidade efetua a triagem, atribuindo-lhe um grau de prioridade

adequado a informacéo clinica.

Apos a marcacdo da consulta, recebera na sua residéncia ou no seu telefone uma informac3o com a

data, hora, especialidade, assim como com o local da consulta.

E essencial que os seguintes dados estejam corretos:

¢ Nome
e Data de Nascimento
¢ Morada

® Numero de Telefone

¢ Numero de Utente

e (Caso esteja isento de taxas moderadoras, ndo se esqueca

do comprovativo de isengdo valido.

No dia da consulta deve apresentar-se junto dos servicos administrativos 15 minutos antes da hora
agendada.

Apés a consulta: Dirija-se ao secretariado das consultas externas para ser orientado, caso seja
necessaria a marcacdo de exames complementares de diagnostico.

As taxas moderadoras e as isen¢des sdo as constantes na lei.

Verifique no secretariado se tem taxas moderadoras em divida.

12
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@ Servicos do Hospital Santa Maria Maior

] Horéario de Atendimento:

: D Segunda e Quarta-feira: Das 08:00h as 19:30h
/ | 41 r } Terga, Quinta e Sexta-Feira: Das 08:00h as 18:30h

Consulta Externa

Marcagao Primeira Consulta
O pedido de consulta é feito pelos Centros de Saude. O Hospital de Santa Maior Barcelos, EPE

procede a integracio e marcac3o do respetivo pedido e o utente recebe o aviso de marcagio com

indicagdo da data, hora e local. ﬂ

Marcagao Consulta Subsequente

Apos a primeira consulta, o médico assistente procede a marcagdo das sucessivas consultas de

acordo com os critérios clinicos.

0O médico assistente, ou o secretariado da Consulta Externa, deve informar de imediato o utente da
data da nova consulta. Na impossibilidade de marcagio imediata, é posteriormente enviado, para a

morada e/ou telemovel constante da ficha de identificac8o do utente, um aviso de marcacgo.

Desmarcacgado/remarcagao de Consultas

Sempre que um utente pretenda desmarcar/remarcar qualquer admiss3o programada, por motivo
de forga maior, deve contactar o Hospital de Santa Maria Maior, EPE, e manifestar essa vontade
com um periodo minimo de antecedéncia desejavel de uma semana, de modo a que o Hospital

possa preencher a vaga com outro utente que se encontre em Lista de Espera.

13
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@ Servigos do Hospital Santa Maria Maior

\ : Horério de Atendimento:

24 h por dia, todos os dias da semana
Antes de Recorrer ao Servico de Urgéncia, dirija-se ao

s ervi go d e U rge ncia Centro de Satiide, caso a situacédo de doenca possa ser

tratada nesse local.

O Servigo de Urgéncia do Hospital Santa Maria Maior, EPE funciona 24h por dia, durante os 7 dias da
semana. ®

Traga Consigo:

. O Cartdo de Cidad3o ou o Cartdo de Utente do Servigo
Nacional de Saude;

. Cartdo de Beneficiario da Seguranca Social ou do Subsis-
tema em que esta abrangido;

. Carta de referéncia do meédico que o referenciou (se
aplicavel);

L] Medicamentos que esteja a tomar ou exames que tenha em
sua posse.

Nao Traga Consigo:

Objetos pessoais de valor ou dinheiro. Caso esteja acompanhado,
entregue todos os seus objetos pessoais a pessoa que o acompanha.
Se se encontrar sozinho e ndo tiver a oportunidade de entregar os seus
bens a alguém da sua confianca, avise o enfermeiro que o atender,
para que este tome as medidas necessarias para que fiqguem guarda-

dos em lugar seguro.

Os tempos de atendimento podem ser visualizados no Portal do SNS
http://tempos.min-saude.pt

14
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SISTEMA DE TRIAGEM DE MANCHESTER

Servico de Urgéncia

Ao chegar ao Servigo de Urgéncia, o utente deve dirigir-se ao Balcdo de Admissdo de modo a
efetuar a sua inscrigdo, apés a qual serd chamado ao Gabinete de Tringem através de um sistema

de som.

O atendimento medico na Urgéncia é feito pela gravidade da situacdo e n3o pela ordem de chegada,
sendo atribuidas cores aos doentes correspondentes a prioridade de atendimento (Triagem de
Manchester).

EMERGENTE VERMELHO (Atendimento imediato)

MUITO URGENTE LARANJA (Espera até 10 minutos)
URGENTE AMARELO (Espera até 1 hora)
POUCO URGENTE VERDE (Espera ate 2 horas)

NAO URGENTE AZUL (Espera até 4 horas)

Caso chegue ao Servico de Urgéncia do Hospital Santa Maria Maior, EPE com carta de
recomendagio do seu médico, tera prioridade dentro da cor que |he for atribuida.

Em todos os casos de urgéncia, ligue para o 112. A chamada

sera atendida pelo Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes,

gue disponibilizara o meio de socorro mais adequado, incluindo —
a viatura de emergéncia medica. { s
Pode, ainda, ligar para a linha de Satide Publica (808 211 311) s

ou para a Linha de Saide 24 (808 24 24 24), que o esclarecerdo

das medidas a tomar consoante a sua situacao.

15
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Bloco Operatorio

Constituido por um conjunto de meios técnicos, fisicos e humanos, vocacionados para o tratamento
cirurgico do doente, cujo funcionamento se articula com os servigos utilizadores e de apoio.

O HSMM disp8e de 2 salas operatdrias (polivalentes e multidisciplinares) preparadas para a realizac3o

de cirurgia diferenciada. O funcionamento do Bloco Operatorio e organizado de forma a  satisfazer
dois tipos de cirurgias: Cirurgia programada e Cirurgia de urgéncia.

Unidade de Cirurgia

de Ambulatdrio

Para intervenc¢des cirurgicas que n3o requerem internamento, o Hospital dispde de Unidade de
Cirurgia Ambulatoria autonoma.

A cirurgia de ambulatorio é considerada uma cirurgia planeada, realizada sob anestesia geral,
loco-regional ou local, em instalagdes proprias, com seguranga e em regime de admissao e
alta no periodo maximo de vinte e quatro horas.

Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica

Para realizar um meio complementar de diagndstico e terapéutica (analise clinica, exame de
imagiologia, endoscopia e fisioterapia) deve ser referenciado pelo seu medico assistente (do hospital
ou centro de salude). Vai ser-lhe indicada a hora e o local do exame.

Importante: Cumpra as indicacdes de preparacdo (jejum, etc...).

16
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@ Servicos do Hospital Santa Maria Maior

Servigo de Imunohemoterapia

Todos os dias existem doentes com anemia, doentes que vdo ser submetidos a cirurgias, doentes
acidentados com hemorragias, doentes oncoldgicos que fazem quimioterapia, doentes
transplantados e muitos outros que necessitam de fazer tratamento com componentes sanguineos.

E de salientar que a prestacio de cuidados de saude com utilizacio de produtos terapéuticos
biolégicos de origem humana, depende do caracter generoso, humano, altruista e gratuito dos
dadores de sangue.

Hospital de Dia

Unidade equipada de modo a disponibilizar
atendimento em ambulatdrio: hematologia, oncologia,
assim como apoio polivalente a diversas especialidades.

Efetuam a distribuicdo dos medicamentos
nos diferentes servicos do Hospital,

a baseados em principios de gestdo racional
e de qualidade.

E responsavel pela recolha, preparacio, tratamento,
armazenamento e distribuicdo de todo o material de
acordo com as normas técnicas em vigor e em articulacdo
com a Comiss3o de Controlo de Infecdo e de Resisténcia
aos Antimicrobianos.
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@ Servicos do Hospital Santa Maria Maior

Servico Social

O Servigo Social faz parte integrante da equipa prestadora
de cuidados de saude, sendo um elo de ligac3o entre o uten-
te, a familia, a equipa terapéutica e a comunidade. Orienta-
lo-a sobre os apoios disponiveis na comunidade, bem como
ajuda-lo-a a adaptar-se a sua nova situagdo funcional.

Se estiver internado ou a ser seguido em consulta saiba que
pode falar com a assistente social. Para isso, solicite ao En-
fermeiro/Médico para providenciar a sua presenca.

Gabinete do Cidadao

No Gabinete do Cidad3do, pode obter informagdes acerca dos
seus direitos e deveres em relagfo aos servicos de saude.

Esta Integrado no Servigo Social e € um meio de defesa dos cida-
ddos, servindo de mediador entre estes e o hospital. Presta
informacgdes sobre os direitos e deveres dos utentes assegurando
o seu seguimento. Sempre que desejar pode apresentar

Horério de Funcionamento:
09h—16h

reclamacdo ou dar sugestdes para melhorar os servigos.

E uma equipa hospitalar multidisciplinar para
a preparacdo e gestdo de altas hospitalares
com outros servigos, para os doentes que
requerem seguimento dos seus problemas
de saude e sociais, quer no domicilio, quer
em articulagdo com as unidades de
convalescenca, com as unidades de média
duracdo e reabilitacdo e com as unidades de
longa duragio existentes na area de
influéncia hospitalar.

18
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@ Servigos do Hospital Santa Maria Maior

Servigo de Assisténcia Espiritual e Religiosa

Qualquer que seja a sua Confissdo ou Opglo tem direito a
Assisténcia Espiritual e Religiosa, mediante pedido. Solicite
informac3o junto dos profissionais de salide.

Voluntariado

i

A Associaco de Voluntarios do Hospital Santa Maria Maior, EPE é uma Instituicio sem fins
lucrativos, com estatutos proprios e tem como objetivos:

- Promover e apoiar iniciativas de carater cultural e social que visem a criacdo de um melhor
acolhimento de doentes e seus familiares;

- Colaborar com os servicos e os profissionais de saide na ajuda aos doentes, nomeadamente nas
areas de ocupacdo de tempos livres e seu acompanhamento e de seus familiares, na Instituico e na
Comunidade;

- Cooperar com entidades publicas, coletivas e singulares em tudo o que diga respeito @ melhoria do
atendimento e prestag3o de cuidados de saude, tendo sempre em vista a dignificag3o da pessoa do
doente e defesa dos seus direitos.

O Voluntariado no Hospital Santa Maria Maior existe desde 0 ano 1988 e é coordenado pelo Servico
Social.

O hospital dispée de um bar, situado no 62 piso e de um
Bar e Refeltorlo Refeitorio (Entrada do Bloco B—Edificio de Internamento).
Possui, ainda, maquinas de venda automatica.

O hospital dispde de uma caixa multibanco na entrada do Bloco

Caixa Multibanco

B—Edificio de Internamento.
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@ Servigos do Hospital Santa Maria Maior

Servicos de Gestao e Logistica

® Servigo de Aprovisionamento;

[ Gabinete Juridico;

. Servigo de Planeamento e Apoio a Gestéo;

® Servico de Gestao de Doentes;

® Servigo de Seguranca, Higiene e Saude no Trabalho;
° Servigo de Gestao Financeira;

® Servico de Gestdo de Recursos Humanos;

* Servigo de Gestao de Sistemas de Informacao;

e Servigo de InstalagOes, Equipamentos e Transportes;
[ Servigos Hoteleiros;

® Servigo de Formacgao Desenvolvimento Profissional (incluindo Biblioteca)

Admissao

A admiss8o ao internamento é realizada por indicag8o clinica, por duas vias:
* Via Servigo de Urgéncia (Internamento Urgente);

* VVia Consulta Externa (Internamento Programado).
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Para uma adequada gestdo da sua admissdo € conveniente que siga alguns Conselhos

deste guia.

O que deve trazer

Os documentos de identificacdo (cartdo de
cidaddo, cartdo de utente..), lista de
medicamentos que toma, nome do médico
assistente, escova de dentes, chinelos,

pijama...

Valores como joias, dinheiro, televisdo,
radio/despertador, bebidas alcoodlicas,

comida, cigarros...

Assisténcia hospitalar

A sua assisténcia € feita por uma equipa de
salde multidisciplinar, nomeadamente:

e Medicos;

e Enfermeiros;

® Técnicos de Saude;

e  Assistentes Tecnicos;

e  Assistentes Operacionais;

®  Assistentes Sociais.

Os familiares dever@o deixar no secretaria-
do do respetivo piso o numero de telefone

para o qual poderdo ser contactados.

Toda a informac3o que necessitar ser-lhe-a
fornecida pelos profissionais de saude em
horario estipulado pelo servico (informe-se

no secretariado do servico).

Fale sobre as questdes ou preocupacdes que
tem. Se ndo perceber, pergunte novamente. A
sua saude é demasiado importante para que
se sinta embaragado se nd3o percebeu algo que
o seu Medico, Enfermeiro ou outro profissional
de saude lhe disse. N3o tenha medo de

questionar.

Pergunte sobre o seu estado clinico. Conheca
os cuidados e tratamentos planeados e
participe em todas as decis@es sobre o seu
tratamento. Vocé é o centro da equipa de

saude.

Eduque-se acerca do seu diagnostico, dos
testes médicos a que ira ser submetido e do

seu plano de tratamento.

Exija que os profissionais de saude se
apresentem quando entrarem no seu quarto e

procure a sua identificagdo.

Se tem duvidas, pergunte.
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Funcionarios

\ \\

Todos os funcionarios do hospital est3o identi-
ficados com um cartdo contendo o nome,

fotografia e grupo profissional.

Visitas

Durante a sua permanéncia no hospital podera

receber visitas conforme o horario estipulado.

Horario das Visitas
Pediatria:
Acompanhante — 24h

Visitante—15:30h as 20h (com entrada até as
19:30h)

Pisos 3,4 e 5:
Acompanhante — 12h as 20h

Visitante—15:30h as 20h (com entrada até as
19:30h)

Atencdo: O ambiente hospitalar n3o &

favoravel as criangas, por isso evite traze-las.

Telemovel

e Desligue o telemovel sempre que

Ihe seja solicitado;

e Utilize sempre o modo de vibragao

ou toque no volume minimo.

Fumar

E proibido fumar dentro das instalacSes

do hospital.
Alimentacéo

O servigo de alimentacgdo fornece todas
as refeicBes necessarias, de acordo com

as necessidades de cada utente.
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Colabore no seu tratamento e seguranca

- Partilhe informacdes importantes como: alergias, medicamentos que toma, consultas

agendadas...
- Questione sobre o seu estado de satde.

- Lembre-se que, para serem realizados determinados exames e cirurgias, € necessario receber
informacdo do procedimento que vai ser sujeito. Ao assinar o Consentimento Informado deve
fazé-lo de forma livre e esclarecida.

- Todas as camas tém grades de protec3o. N3o as mova sem pedir ajuda. Sempre que necessitar de

ajuda, use a campainha.

Respeito pela Confidencialidade

O Hospital Santa Maria Maior, EPE garante a confidencialidade e privacidade da informac3o clinica
e dos dados pessoais dos seus doentes.

O regresso a casa

Na momento da alta certifique-se que:

. leva as cartas de alta para o seu médico de familia e enfermeiro;

° entendeu bem as recomendag¢des do tratamento, os medicamentos que tem de tomar e

como os deve tomar;
. confirmou a data e o local da proxima consulta externa, se for o caso;

. verificou a sua situacio quanto as taxas moderadoras.

N3o saia do servigo sem informar a equipa de enfermagem.

Consulte logo que possivel o seu médico de familia.

A alta a pedido e a recusa de qualquer tratamento & um direito que lhe assiste. Tera, para isso,
que assinar o “termo de responsabilidade” que lhe sera fornecido no servico, assumindo as

consequéncias desse ato.
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Hospital Santa Maria Maior, EPE (Barcelos) - 253 809 200

Centro de Satide de Barcelos /Barcelinhos (Unidade de Barcelos)
253 808 300

Centro de Satde de Barcelos /Barcelinhos (Unidade de Barcelinhos)
253 830 400

Centro de Satide Esposende—253 969 740

Guarda Nacional Republicana (Barcelos) - 253 830 180
Policia de Seguranca Publica (Barcelos) - 253 802 570
Bombeiros Voluntarios de Barcelos - 253 802 050
Bombeiros Voluntarios de Barcelinhos - 253 839 700

Bombeiros Voluntarios de Viatodos - 252 960 800

BinhastdelEmengencia

Numero Europeu de Emergéncia - 112
Intoxicagdes - INEM - 808 250 143

Satde 24 - 8082424 24

Linhes
Linha Rara (Doencas Raras) - 300 505 707
Linha Vida - SOS Droga - 14 14

Linha Cancro - 800 100 100

Linha do Medicamento - 800 222 444
Linha SOS SIDA - 800 201 040

Linha SOS Gravida - 808 201 309

Linha de Apoio a Vitima - 116 006 / 707 200 007

Sexualidade em linha - 808 222 003
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v 0 que é o Testamento Vital

0 Testamento Vital € um documento onde o
cidadBo pode inscrever os cuidados de saude que
pretende ou ndo receber e permite também
a nomeagao de um

procurador de

cuidados

de saude.

No ambito do Testamento Vital, disponibilizamos, no site do HSMM, o Modelo de
Diretiva Antecipada de Vontade (DAV), que podera fazer download, imprimir,
preencher e entregar no ACES/ULS da sua area de residéncia para registo na
plataforma RENTEV (Registo Nacional do Testamento Vital).

www.hbarcelos.min-saude.pt

O registo do Testamento Vital, no RENTEV, permitira a disponibilizacao atempada da
informacdo constante no seu Testamento para consulta pelos médicos.

Informagao Clinica

Sugere-se que a familia centralize num dos seus elementos toda a informacado acerca do
tratamento ao doente, ou seja, que haja um unico interlocutor entre a familia e a equipa
prestadora de cuidados de saude. Para preservar a confidencialidade e a seguranca da

informacdo, nunca solicite informacao clinica por telefone.

A Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes consagra a todos os utentes o direito a
confidencialidade de toda a informacdo clinica e elementos identificativos que lhe
respeitam, assim como, o direito de acesso aos dados registados no seu processo clinico.

Deste modo, os utentes podem requerer Relatorios Médicos ou informacao relativa aos
seus registos clinicos através do preenchimento de um impresso de Requerimento. Este
pode ser obtido e preenchido no Gabinete Juridico / Responsavel pelo Acesso a Informacao

(Piso 1 do Edificio Administrativo).
25
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O acesso ao HSMM faz-se tanto pelo Campo da Republica, como pela Av. dos Combatentes

da Grande Guerra.

B¥coA -Consukas Extemas | Lrgéncias
BocoB - imemamenio / imomatvo
Slozo C - Senvipes AdmhEiratvos
Bioco D - Outras Consulas Externas

LLLE L TPRETTTIR |
+HOSPITAL SANTA MARA MAIOR EPE | gones op [KIMD
0 R T SOOI PR Ve Bagelim (Rng")
o - 1
FLANTA PARDUE EXTERCA [

i
ARSIITETLRA Lot

Transportes publicos — O Hospital é servido por uma rede de transportes interurbanos.
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Anexo V — Outras Atividades Desenvolvidas

Estando esta dissertacdo inserida num estagio realizado em ambiente hospitalar,
foram desenvolvidas, ainda, outras atividades que contribuiram como pontos fortes para

o0 hospital, assim como para a minha formacao.

V.I. Organizaciao de um simulacro de incéndio

Em novembro de 2016, integrei uma equipa responsavel pela
organizagdo de um simulacro de incéndio no hospital (Figura V.1.).

Uma necessidade apontada pela autoridade nacional da protecdo civil e que estava
em falha pelo HSMM era a realizagdo de simulacros de incéndio nos servigos para
preparar os profissionais a agir perante uma situacdo de emergéncia deste tipo.

Desta forma, com base no plano de emergéncia interno do HSMM e com a
colaboragdo dos Bombeiros Voluntarios de Barcelos (B.V.B.), realizou-se, na rouparia
do hospital, um simulacro de incéndio. Optou-se por esse local por ser o que, a partida,
teria menos influéncia na prestacdo de cuidados aos utentes e cuja afluéncia destes ¢é
bastante mais reduzida, evitando, assim, o panico. Para além disso, ¢ um local que esta
rodeado de varios outros servicos e, portanto, permite a participagdo de um maior niimero

de colaboradores.

Figura V.1. — Fotografias tiradas no dia do simulacro.
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V.IL Colaboracao na elaboracio do Inquérito geral de Satisfacio aos Utentes
do HSMM.

A periddica avaliagdo da satisfacdo dos utentes e profissionais ¢, também, um
parametro de extrema importincia para a melhoria continua da qualidade, dado que
permite ndo so saber se as espectativas e necessidades dos utentes e profissionais estdo a
ser cumpridas, como também dar a conhecer a IS a evoluco das diferentes expectativas
e necessidades dos utentes a que presta cuidados.

Assim sendo, participei na elaborag@o do inquérito geral de satisfacao aos utentes
do HSMM (Anexo VI), na distribuicdo do mesmo pelos diferentes servigos, ao longo de
um més de aplicabilidade do mesmo, na analise dos resultados ¢ na elabora¢do do
respetivo relatorio. Para além disso, criei um inquérito online, para facilitar as respostas

por parte dos utentes que ndo quisessem responder em formato papel.

V.III. Apoio ao servico de pediatria na elaboracio da II Reunido de
Enfermagem do Servico de Pediatria do Hospital de Barcelos (dezembro 2016)

Em dezembro de 2016, por consequéncia do levantamento de necessidades de
formag@o do servigo de pediatria, realizou-se a “II Reunido de Enfermagem do Servigo
de Pediatria do Hospital de Barcelos” (Figura V.II.), onde dei, também, o meu contributo
na organizacao e publicitagdo do respetivo evento e na criagdo de uma ficha de inscrigao

online para todos os participantes.
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0 Santa Maria Makor, £ 21 .
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Figura V.I. - Cartaz da II Reunido de Enfermagem do Servico de Pediatria do

Hospital de Barcelos.

186



V.IV. Rececio de duas estagiarias do Curso de “Técnico de Apoio a Gestao”,

do Instituto do Emprego e Formacao Profissional de Viana do Castelo

Uma das atividades com que tive maior privilégio de trabalhar foi orientar duas
estagiarias do curso “Técnico de Apoio a Gestdo”, do Instituto do Emprego e Formagao
Profissional, que percorreram varios servi¢os do hospital e, ao longo de uma semana cada
uma, foram-me acompanhando neste projeto. Foi, sem duvida, uma experiéncia bastante

enriquecedora.

V.V. Auditoria aos Residuos (SUCH)

Por fim, acompanhei, em julho de 2017, uma auditoria programada aos diversos
servigos do Hospital Santa Maria Maior, EPE, com o objetivo de avaliar a conformidade
da atividade desenvolvida na gestdo de residuos hospitalares no HSMM e de propor a
implementagdo de agdes corretivas e/ou de otimizagdo de funcionamento no ambito de
uma melhoria continua do processo, tendo em conta as ndo conformidades detetadas.

Na verdade, torna-se cada vez mais necessario acondicionar, recolher, transportar
e tratar os residuos hospitalares de forma especifica, segura e eficaz, devido ao seu
potencial risco de infecdo pela presenca de virus e bactérias, ou ainda pelo risco
mutagénico de alguns componentes quimicos desses residuos.

Esta auditoria foi realizada por uma Engenheira do SUCH, empresa que faz a
Gestdo dos Residuos Hospitalares do HSMM e por alguns elementos do HSMM,
nomeadamente a responsavel pela Gestdo do Risco, a responsavel pelo Controlo de

Infegdo e a responsavel pelos Servicos Hoteleiros do HSMM.
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Anexo VI — Inquérito de Satisfacio aos Utentes Geral do HSMM

Ao longo do meu estagio, participei na elaboracdo do Inquérito institucional de

Satisfacdo aos utentes, com o apoio da seguinte equipa de trabalho:

Jllia Pogeira (Técnica SS)
Laurinda Miranda (Enfa)
Maria Carreiras (Enfa)

Nesta sec¢do, sera apresentado o inquérito elaborado.
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SAUDE Santa Maria Maior, e.ps

Inquérito de Satisfacdo do Utente

Caro utente,

Conhecer a sua opinido acerca do atendimento e assisténcia que lhe foram
prestados no Hospital Santa Maria Maior, EPE (HSMM) é importante para melhorar a
qualidade dos nossos servigos.

Este questiondrio é andnimo e serve, apenas, para aferir a satisfacao dos nossos
utentes.

Pedimos que preencha este questiondrio, marcando, em cada questdo, apenas a
opcio mais adequada ().

Use a escala de 10 pontos, onde 1 significa “Muito mau” e 10 “Excelente”. N/A
significa “Ndo se aplica”.

No caso de doentes incapazes de se expressarem ou criangas com idade inferior a
14 anos, o inquérito deve ser preenchido pelo acompanhante.

Caso prefira, podera responder a este inquérito online, através do seguinte
endereco: https://www.survio.com/survey/d/W1P5F5N8W1L6E2P1G

1. A resposta a este questionario vem na sequéncia de:
(Selecione apenas uma opgdo)
O Episddio de Urgéncia O Episodio de Internamento
o Consulta Externa O Realizac80 de Exames de diagndstico
2. Como avalia o tempo de espera para o seu atendimento dentro do hospital?
O1 Oz O: O+ Os Os O7 Os Os O Owa
3. Como avalia a informacédo prestada pelos médicos relativa a sua condicdo de salde?
Or 02 03 O* 05 Os O’ O° O° Ow Ow
4. Como avalia a informac8o prestada pelos enfermeiros em relagdo as suas necessidades de cuidados?
O1 02 O: O+ Os Os O7 Os O° Ow O
5. Como avalia as intervencdes dos enfermeiros?
Or 02 03 O 05 Os O’ Of O Ow Ow
Campo da Repuiblica — Apartado 181 Telefone: 253 809 200 Pagina Web:
4754-909 Barcelos Fax: 253 817 379 hitto:/ fwww. hbarcelos. min-saude.pt/

e-mail: secadm@hbarcelos.min-saude.pt
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6. Comao avalia o atendimento prestado por outros profissionais?

O SNS

SERVIGO NACIONAL
DE SAUDE

"‘iIiEE.
Hospita

Santa Maria Maior. £.pe *

1

2

3

4

5

6

¥

8 9 10 N/A

Assistentes
Operacionais
(Auxiliares)

Funcionarios
Administrativos

Técnicos do  Servigco
Social

Técnicos de Diagnostico
e Terapéutica

Voluntarios

o0|0|0| O
o000 0| O

Outros:

OO0 O] O
OO0 O] O
0000 O] O

0000 0| O

OQ0O0|0 0| O
0 QO0|0 0| O

OQ0O0|0 0| O
000|000 O

O O

O0O0|lO0 0| O

7. Destaca algum grupo profissional pela exceléncia do atendimento que lhe foi prestado? Qual?

8. (Classifique a qualidade das refeictes servidas no hospital relativamente a:

N/A

Apresentacio

Temperatura

Variedade

O|0|0|~

O|O 0|~

Apoio durante a refeicgo

o O

O|O|0 0|«
O|0|0|0|~
O|0|0 0|«
O|0|0|0|=
O|0|0 |0 |~
O|0|0 |0 |~
O|O|0|0|e
O|0|0 0|5

O|0|0 |0

9. Como avalia as nossas instalacdes?

=
B

/

Limpeza e higiene

Facilidade de se arientar no

espaco fisico

O |0}~
O |0}~

Conforto e Comodidade

© O

Protecdo da privacidade

o O

OO0 O«
OO0 0|~
0|00 |O|«
O|0| O |Ol=
OO0 O~
OO0 |O|=
0|00 |O|=
00| 0 |0}s
00|00

10. Relativamente &s visitas e acompanhamento de familiares, como avalia o:

=
By

/

Hordrio de visitas

Nimero de visitas

Acompanhamento
permitido aos familiares

O (0|0~

O |0 |0~

O|O|0|«

O |0|0|*

O 00|«

O 00|~

O 00|~

O 0O|0|=
O |0O|0|e=
O 0O|0|5E
O 0|0
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11. Como avalia o hospital relativamente:

1 2 3 4 <) 6 7 8 g 10 N/A

Informacdo dada acerca da
carta dos direitos e deveres

do utente

Funcionamento do hospital

Preparagdo da alta clinica

Informagdo  sobre  as

formas de reclamacdo,

O |00 O
O |00 O
O |00 O
O |00 O
Ol O |00 O
O |00 O
O |00 O
O |0|0] O
O] O |00 O

sugestdes e elogios

O O |00 O
Ol O |00 O

Tratamento realizado O O

O
O
O
O
O

12. Caso necessite, novamente, de cuidados de satde, voltaria a este hospital?
Osim. (@LES

13. Recomendaria o nosso hospital a familiares e amigos?

QO sim. (@

14. Em que podemos melhorar?

A

15. Sexo: O Feminino. OMasculino.

16. Idade:

Menos de 18 anos
De 18 e 30 anos
De 31 a 50 anos
De 51 a 65 anos

Mais de 65 anos
Agradecemaos toda a sua disponibilidade!

Por favor, devolva o questiondrio ao hospital por correio e utilizando o envelope anexo (sem custos) ou introduza-o
numa das caixas de reclamagbes/sugestées localizadas nas entradas do hospital: Sala de Espera do servigo de

Urgéncia, Posto Administrativo da Consulta Externa e Entrada principal do hospital.
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