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Resumo:

A certificacdo da qualidade da prestagéo de cuidados de saude € hoje percebida como uma
necessidade intrinseca aos préprios servigos, pois estes existem para servir os cidadaos. E
fundamental saber quais as formas de maximizar a qualidade e a performance com 0s recursos
disponiveis. Nessa medida, somos levados a estudar a relagao entre a acreditagéo e o controlo
interno dos hospitais publicos portugueses, pelo que a questado inicial que orientou 0 nosso
estudo foi, a relagdo entre a acreditagao/certificacdo da qualidade e o controlo interno nas
organizagoes.

O seu principal objetivo consistiu em avaliar a relagdo existente entre a acreditagao/certificagao
da qualidade e o controlo interno dos hospitais publicos portugueses na area da contratagao
publica. Para responder a esta questdo, foram analisados os Planos de Gestao de Risco e
Infragbes Conexas, de 30 unidades hospitalares publicas, identificando os eventos de risco
elevado e respetivos controlos relacionando-os com o tipo de programa de
acreditagao/certificagao da qualidade de cada hospital.

Os resultados obtidos confirmam que existe relagdo entre a existéncia de acreditacdo pelo
Joint Commission International (JCI) e a utilizagdo de instrumentos que permitem fazer
projegbes com base em histérico de aquisicdes e que a participagdo no International Quality
Indicator Project (IQIP) e a existéncia de procedimento com a definigdo das condi¢des da
adogdo do ajuste direto estdo relacionados. Em sentido contrario os resultados confirmaram
que a existéncia de certificagdes pelo International Organization for Standardization (ISO) e os
conflitos de interesses nao estdo relacionados; a existéncia de certificagbes I1SO &
independente da segregagao de fungdes; a existéncia de acreditacao pelo Comparative Health
Knowledge Systems (CHKS) e as Auditorias internas periédicas com o objetivo de aferir do
cumprimento dos procedimentos instituidos nao estdo relacionados; e, a existéncia de
acreditagéo pelo JCI e o Regulamento Interno de Compras, na elaboragdo de Manuais de
Procedimentos também néo estéo relacionados.

As unidades de saude publicas, nas suas areas de contratagdo publica e de concessao de
beneficios publicos estdo expostas a elevados riscos de corrupgdo que importa prevenir
através de planos adequados de prevengao.

Palavras-chave: Acreditacao; Certificacdo da Qualidade; Controlo Interno; Gestéao de Risco.



Abstract:

Quality certification for the health care services is presently perceived as an intrinsic need of the
services once they exist to serve the citizens.

It is critical to identify the available resources mechanisms in order to maximize quality and
performance. Under this scope of analysis we are led to study the relationship between
accreditation and the internal control within Portuguese public hospitals. The initial research
question that guided our study was to consider the relationship between accreditation/
certification of quality and the internal control in organizations — being these, public hospitals in
the area of public procurement.

To answer this question, the Risk Management and the Related Infractions Plans were
considered, as to the 30 public hospitals studied, identifying high risk events and the respective
controls connected to the type of accreditation/quality certification program of each hospital.
Findings confirm: there is a relationship between the existence of accreditation JCI and the use
of instruments used to make projections based on historical acquisitions; the participation in the
IQIP and the procedures setting out the conditions of adoption of direct adjustment, are related.
In opposite results showed: a not relation between the existence of ISO certification and the
conflicts of interest; the existence of ISO certification is independent from the segregation of
duties; the existence of the CHKS accreditation and periodic internal audits for the compliance
with implemented procedures, are not related; at last the existence of JCI accreditation and the
Internal Purchasing Rule as an usual Procedure Manual, are also, not related.

Public health units as to the areas of procurement and grant of public benefits are exposed to
high risks of corruption that should be prevented through appropriate prevention plans.

Keywords: Accreditation, Quality Certification, Internal Control, Risk Management.
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Introducao

A certificacdo da qualidade da prestacdo de servigos de saude € hoje percebida como uma
necessidade intrinseca aos proprios servigos, pois estes existem para servir os cidadaos. Na
perspetiva destes, importa aferir se as certificagbes da qualidade tém um impacto positivo nos
cuidados de saude prestados e no controlo interno destes servigos.

O estudo desta problematica vai de encontro ao emanado no Despacho n.? 14223/2009
publicado dia 24 de Junho, no Diario da Republica (DR) n.® 120, Série Il, que procede a

aprovagao da Estratégia Nacional para a Qualidade na Salde.

Criado no ambito da Direc¢ao-Geral da Saude (DGS), o Departamento da Qualidade na Saude
(DQS), sucedaneo do Instituto da Qualidade em Saude (IQS) e da Agéncia da Qualidade na
Salde, tem a missdo de promover e divulgar, nas instituicbes prestadoras de cuidados de
saude, uma cultura de melhoria continua da qualidade. O DQS tem como objetivo garantir a
qualidade das organizagdes prestadoras de cuidados de salde e promover o seu empenho
voluntario na melhoria continua, consolidando a cultura da qualidade integral. A DGS é
responsavel pela promogcao de formas de reconhecimento publico da qualidade e melhorias
conseguidas nas unidades prestadoras de cuidados de saude acreditadas, concedendo deste
modo aos cidadaos e aos profissionais de saude maior confianga no acesso aos cuidados.

O estudo atual vai de encontro as prioridades estratégicas da presente Estratégia Nacional
para a Qualidade na Saude, nomeadamente, no que diz respeito a qualidade clinica e
organizacional e da qualificacdo e acreditagdo nacional de unidades de saude, neste caso os
hospitais.

De acordo com Costa (2006) o estado da arte da avaliagdo do desempenho das organizagdes
de salde parece seguir a trilogia definida por Donabedian (1985) — Estrutura, Processo e
Resultados. Existem diversas perspectivas para a avaliagdo do desempenho na Optica dos
Resultados — efetividade, eficiéncia ou desempenho financeiro. No entanto, qualquer que seja
a utilizada, o ajustamento pelo risco é necessario para se avaliar a atividade das organizagoes
de saude, como forma de medir as caracteristicas dos doentes que podem influenciar os
resultados de saude.

De acordo com a ERS (2013), a avaliacdo da qualidade mediante analise de indicadores de
resultados, a qualidade pode ser medida através da andlise do produto final, que em saude
equivale as consequéncias da intervengao do prestador sobre o estado de saude do utente. A
avaliagdo da qualidade mediante a andlise de indicadores de processo, deve encarar-se a
qualidade como a adequagao ao uso, a conformidade com as exigéncias. Esta vertente tem a
ver, primordialmente, com 0 modo como 0s servigos sao concretizados: considera-se que se 0s
processos forem os corretos, um bom servigo final advird naturalmente. A avaliagdo da

qualidade mediante andlise de indicadores de estrutura, pode ser medida através de uma série



de condigbes que propiciam o desempenho em conformidade com as exigéncias e o resultado
adequado as expectativas. Existe bastante unanimidade sobre a necessidade de se adotar

uma abordagem multidimensional.

No inicio do século XXI, o tema Controlo Interno nas organizagbes ganhou nova dimensao,
como forma de resposta aos escandalos e faléncias de grandes empresas, principalmente as

dos Estados Unidos da América. Langcaram o foco sobre estes temas, trazendo a ribalta

assuntos como a corporate governance, o risk management e o internal control.

Uma Administragdo Publica moderna e eficiente baseia-se em mecanismos avaliativos, que
possam levar a uma melhoria continua dos servigos prestados a comunidade. O SCI é uma
responsabilidade do 6rgdo de gestdo e traduz o seu empenho para assegurar o alinhamento
dos processos organizacionais, das competéncias técnicas, das atitudes e das praticas dos

individuos no interior da organizagao relativamente & misséo e aos objetivos delineados.

A definigao de controlo interno adotada pelo Tribunal de Contas, refere que € um “conjunto de
processos e meios que permitem respeitar o orgamento e o0s regulamentos em vigor,
salvaguardar os ativos, assegurar a validade e autenticidade dos registos contabilisticos e
facilitar as decisdes de gestao, através da colocacao a disposi¢ao, no momento oportuno, da
informacao financeira” (Tribunal de Contas, 1992).

O International Organization of Supreme Audit Institutions (INTOSAI) define controlo interno
como um processo integral, implementado pela gestao e pessoal de uma entidade, desenhado
para corresponder aos riscos e providenciar seguranga razoavel de que, no alcance da misséao

da organizagao, sdo atingidos os objetivos de:

- executar de forma metddica, ética (tratamento moral e imparcial), econémica, eficiente e

eficaz as suas operacgoes;

- cumprir as obrigagbes de prestagdao de contas, sendo os organismos publicos e seus
individuos responsaveis pelas suas decisdes, atos e todos os aspetos do seu desempenho,
desenvolvendo, mantendo e disponibilizando informagéo financeira e ndo financeira credivel,
de forma correta e oportuna;

- observancia das leis e regulamentos;
- salvaguarda dos recursos contra a perda, ma utilizagao e danos (INTOSAI, 2004a).

O Controlo Interno é entendido como um processo, € ndo como um fim em si mesmo. Serd um
conjunto de acgoes, criado e aplicado pelas organizagdes, no sentido de proporcionar um nivel
de confianga razodavel, minimizando os riscos, mas na perfeita consciéncia de que sera
impossivel a seguranga absoluta, a eliminagéo total do risco.



Deve ter-se sempre presente que um sistema de controlo interno podera facultar seguranga
razoavel, mas nao integral.

O Controlo Interno sob o ponto de vista dos diversos autores, € um processo onde tem de ser
claro todos os métodos e medidas adotadas numa entidade, quer pela Administragcdo, quer
pelos seus profissionais, tendo como objetivo central a protecdo da entidade, dos riscos que
possam ocorrer, de forma a garantir a eficiéncia, eficacia das operagdes, a fiabilidade das

informagdes (financeiras) e estando em conformidade com leis e regulamentos.

Existe uma convergéncia de conceitos que se deve, principalmente ao facto de a grande
maioria dos autores e organismos partirem da definicdo adoptada pelo Committee of
Sponsoring Organizations of Treadway Commission (COSO).

O presente estudo foi concebido tendo como principal objetivo analisar a relagdo entre a
certificagdo da qualidade/acreditagdo e o controlo interno dos hospitais publicos portugueses.
Nessa medida, somos levados a estudar a conexao entre certificagdo da qualidade/acreditagao
e o controlo interno dos hospitais, pelo que a questao inicial que orientou o nosso estudo foi, A
relacao entre a acreditacao/certificacdo da qualidade e o controlo interno nas

organizacoes.

A estruturacao deste trabalho é constituida por uma introdugédo e quatro capitulos. Ap6s um
enquadramento introdutério a problematica em estudo, no capitulo |, do ponto 1.1. ao 1.10.,
efetuamos uma revisdo da literatura de suporte a questdao de investigagdo, procurando
identificar o estado da arte da avaliagdo da qualidade na saude, a acreditagdo e do controlo
interno. Procuramos, desde logo apresentar no ponto 1.1., o conceito de qualidade, no ponto
1.2., a qualidade em saude e no ponto 1.3., a evolugdo das abordagens de gestdo da
qualidade em saude. Depois, no ponto 1.4., sdo apresentados os constrangimentos na
implementacao de certificagdes de qualidade, no ponto 1.5. as vantagens das certificagbes da
qualidade e no ponto 1.6. as determinantes da regulagdo da qualidade. Por ultimo
apresentamos no ponto 1.7., 0os conceitos de controlo interno, no ponto 1.8. a Sabarnes Oxley
Act, no ponto 1.9. o controlo financeiro na Administracéo Publica e no ponto 1.10. os Planos de
Gestao de Riscos e Infragbes Conexas das entidades gestoras de dinheiros, valores ou

patrimonio publico.

No capitulo Il € apresentada a metodologia de investigagao utilizada no estudo. Para responder
a nossa questao inicial, desenhamos um estudo empirico com o objetivo geral de avaliar o
impacto da acreditagao/certificacdo da qualidade nas praticas criticas de gestdo de risco e
controlo interno nas unidades hospitalares publicas portuguesas. No ponto 2.1.1., abordamos a
formulagéo do problema e a opgao metodoldgica, no ponto 2.1.2., apresentamos as hipéteses
de trabalho, no ponto 2.1.3., a recolha de dados, no ponto 2.1.4, a populagdo e amostra e por
ultimo, no ponto 2.1.5., a andlise dos dados recolhidos.



No capitulo Il sdo analisados os resultados obtidos do estudo e a sua discussao.

No capitulo IV apresentamos as conclusdes do estudo e pistas para investigagdes futuras.



Capitulo | — Revisao da Literatura

1.1. Conceito de qualidade.

A palavra qualidade possui uma grande diversidade de interpretagdes e definigbes dada por
varios autores e organizagdes. Cada um procura definir a qualidade de forma coesa,
assimilavel e, principalmente, aplicavel a todos os setores e atividades empresariais. A
qualidade de um produto ou servigo tem mdultiplas faces e tem como orientagdo primaria as
necessidades dos clientes, pelo que se torna estratégico decidir quais as dimensodes da

qualidade prioritarias para uma organizagao.

Segundo Gomes (2004) a qualidade é considerada universalmente como algo que afeta a vida
das organizagbes e a vida de cada um de nés de uma forma positiva. Referimo-nos a um
produto como produto de qualidade se este cumpre a sua fungao da forma que desejamos. Um
servico tem qualidade se vai de encontro ou se supera as nossas expectativas. Estamos
constantemente a ser exortados para procurar melhorar a qualidade do nosso trabalho — no

entanto, nem sempre partimos de uma defini¢géo clara do que é a qualidade.
Apresentamos de seguida algumas definicdes formais de qualidade citadas por Garvin (2002):

“A totalidade dos requisitos e caracteristicas de um produto ou servigo que estabelecem a sua
capacidade de satisfazer determinadas necessidades”. (American Society for Quality — ASQ /
The American National Standards Institute — ANSI, 1978)

“Totalidade de caracteristicas de uma entidade que lhe confere a capacidade de satisfazer as
necessidades implicitas e explicitas”. (NBR-1SO, 9000:2000)

“Qualidade é a auséncia de deficiéncias”. (Joseph Moses Juran,1992)

“Qualidade é a corregao dos problemas e de suas causas ao longo de toda a série de fatores
relacionados com marketing, projetos, engenharia, produgdo e manutengdo, que exercem

influéncia sobre a satisfagao do usuario”. (Armand Vallin Feigenbaum,1994)
“Qualidade é a conformidade do produto as suas especifica¢des”. (Philip Bayard Crosby, 1986)

“Qualidade é tudo aquilo que melhora o produto do ponto de vista do cliente”. (William Edwards
Deming,1993)

“Qualidade é desenvolver, projetar, produzir e comercializar um produto que é mais econémico,

mais Util e sempre satisfatorio para o consumidor”. (Kaoru Ishikawa,1993)

“Um produto ou servigo de qualidade é aquele que atende perfeitamente, de forma confiavel,
de forma acessivel, de forma segura e no tempo certo as necessidades do cliente”. (Vicente
Falconi, 1992)



Tabela 1 - Contributos dos principais autores sobre o tema da qualidade

Autor Principal Contributo

Armand Qualidade como cultura e custo de qualidade - criou a expressao “total quality control”: evitar corregdes

Feigenbaum | posteriores, participacé@o de todos e orientagao para o cliente.

Genichi Engenharia da Qualidade — métodos para o desenvolvimento dos processos com o maximo de

Taguchi eficiéncia; minimizar a ndo qualidade.

Joseph Triologia da Juran — Planeamento, Controlo e Melhoria da Qualidade. Defende a flexibilidade da Total

Juran Quality Managent (TQM), da énfase aos custos da ma qualidade e ao papel da gestdo de topo.
Qualidade como aptiddo para o uso. Importéncia do papel dos profissionais da Qualidade. Define
“espiral da Qualidade™ ag&o continua, centrada na satisfagdo das necessidades dos clientes e
melhoria dos processos e produtos

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

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

Masaaki Kaizen — termo japonés para a melhoria continua que utiliza as melhores ferramentas e técnicas da

Imai Qualidade. Orientada para as pessoas, assente na informagdo aberta e partilhada. Incremento de
pequenas melhorias graduais com a contribui¢éo criativa de todos.

Shigeo Zero Defeitos — identificar e antecipar os erros através da monitorizagcdo das poténcias fontes de erro.

Shingo Desenvolveu o teste de “poka-Yoke’para evitar erros.

Philip B. | 14 Pontos simples para a gestdo — A TQM como acdo que facilita a compreensdo dos gestores.

Crosby Conformidade com os requisitos, fazer bem & primeira.

Taiichi Just-in-time — consiste em evitar os custos dos desperdicios e armazenamento, evitando stoks e

Ohno idealmente produzir diretamente para o cliente com a Qualidade exigida.

W. Eduard | 14 Passos para a gestdo — guiar a dire¢gdo da organizagéo; divulgou o ciclo PDCA (plan, do, check,

Deming action); qualidade como responsabilidade de todos; mede a Qualidade de forma estatistica
confrontando a performance com as especificagdes

Walter Ciclo de Shewhart — PDCA; Processo metodoldgico basico para assegurar as atividades de melhoria

Shewhart continua de todo o processo e sua manutengao através de controlo estatistico.

Tabela 1 - Fonte: Adaptagéo de Carapeto e Fonseca (2006: 39-40)

Este tema é amplamente abordado na literatura por varios autores, ndo sendo nenhuma

novidade as varias etapas pelas quais evoluiu o conceito de qualidade, que culminou no que



hoje se designa por Gestao da Qualidade Total (GQT), ou Total Quality Management (TQM),
que se traduz na emergéncia de um modelo de gestdo da qualidade bottom-up em que as
decisbes sdo partilhadas por todos os envolvidos no processo de produgdo, da melhoria
continua do mesmo e da qualidade, em alternativa ao modelo tradicional Taylorista de gestao
top-down demasiado hierarquizado e centralizada na gestao de topo (Gariso, 2007; Carapeto e
Fonseca, 2006; Loffler, 2001; Rocha, 2006).

Na década de 90, do século passado, surge um conceito novo ligado a qualidade, designado
por Reengenharia e que Hammer e Champy (Rocha, 2006) definem como o repensar e
reestruturar radicalmente os processos empresariais, no sentido de se alcangarem melhorias
drasticas em indicadores criticos como sejam os custos, a qualidade, o atendimento e a
velocidade de produgéo.

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

1.2. Qualidade em saude.

“Um bom servigo de salde significa coisas diferentes para pessoas com valores diferentes”,
(WHO 2003: 54). Neste sentido McGlynn (1997) refere que, a qualidade “esta nos olhos de

quem a vé” o que implica equilibrar os pontos de vista das organiza¢gdes concorrentes e as
necessidades dos utentes, dos profissionais de salude e dos diferentes stakeholders.

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

Em 1980, Donabedian (Legidio-Quigley et al 2008) define qualidade em saude como sendo ‘0
tipo de prestacdo de cuidados em que se espera a maximizacdo do bem-estar do doente,



depois de o mesmo ter em consideragéo o balango entre os ganhos e as perdas esperados nas
varias fases do processo de prestagdo de cuidados de saude’.

Em 1984, a American Medical Association define a qualidade dos cuidados como “cuidados
que consistentemente contribuem para a melhoria e manutengdo da qualidade e/ou duragdo de
vida” (Blumenthal, 1996; Piligrimiené e Bucilniene, 2008) e identifica atributos especificos dos
cuidados que devem ser observados ao determinar a sua qualidade, como sejam a promogao

da salde e prevengao da doenga.

Em 1990, o Institute of Medicine (IOM) dos EUA, definiu a qualidade em saiude como “o grau
em que os servicos de saude para individuos e populagées, aumenta a probabilidade dos
resultados de salide desejados e estes sdo consistentes com o conhecimento profissional
atual” (Legidio-Quigley et al 2008). Esta definicdo segundo Piligrimiené e Bugitniené (2008) é

uma das mais habitualmente aceites.

A Joint Commission on Accreditation of healthcare Organizations (JCAHCO) em 1993, define o
conceito de qualidade como “o modo como o0s servicos de saude, com o atual nivel de
conhecimentos, aumentam a possibilidade de obter os resultados desejados e reduzem a
possibilidade de obtencao de resultados indesejados” (Sousa, 2006). Similarmente 0 mesmo
conceito é definido em 1998, pelo Conselho da Europa, como ‘o grau em que o tratamento
dispensado aumenta a probabilidade de o paciente conseguir os resultados desejados e
diminui a probabilidade de resultados indesejados, tendo em conta os conhecimentos atuais.”,
(Legidio-Quigley et al 2008).

O Departement of Health do Reino Unido, em 1997, define o conceito de qualidade em saude
como “Fazer o que é correto (0 qué?); a pessoa correta (a quem?); no momento correto
(quando?) e bem a primeira” (Legidio-Quigley et al 2008).

A World Health Organization (WHO), no ano 2000, definiu a qualidade em cuidados de saude
como “o nivel de concretizacdo das metas intrinsecas de um sistema de satde relativamente a
melhoria da saude e a capacidade de resposta as legitimas expectativas das populagées’,
(Legidio-Quigley et al 2008).

Segundo Lee e Yom (2006) a qualidade na salde é muito superficial e subjectiva. Para estes
autores, a qualidade é um constructo elusivo e abstrato e que é dificil de definir.

Tendo por base a perspectiva do utente, Pereira (2003) afirma que “ a qualidade deve ser
entendida como uma prestacdo de cuidados de saude eficiente e eficaz, humanizada e

realizada em tempo Util pelo Servigo Nacional de Saude”.

Segundo Pisco (2001), a qualidade em saude tem algumas caracteristicas que a diferenciam
de outros sectores, tais como “satisfazer e diminuir as necessidades, e ndao de responder a



procura oferecendo mais; & pro-ativa para prevenir e dar resposta, e nao para a procura de
novas oportunidades de mercado; tem de reunir integralmente, como atributos, a efectividade,

eficiéncia, a aceitabilidade e a equidade, e ndo a exigéncia Unica da aceitabilidade.”

Para Donabedian (1980) qualquer que seja a definicdo de qualidade, os seus termos deveriam
incluir um juizo sobre os beneficios e os riscos do processo de prestagao de cuidados.

De acordo com a Organizagao Mundial da Saude (OMS) (OMS, 1993 citado por D'Innocenzo,
Adami, Cunha, 2006), a qualidade dos cuidados de saude envolve um conjunto de elementos
que incluem: um alto grau de competéncia profissional, a eficiéncia na utilizagdo dos recursos,

um minimo de riscos e um alto grau de satisfagao dos utentes e um efeito favoravel na saude.

Segundo Gomes (2011), no sector da saude, a qualidade esta relacionada com o impacto nas
condicdes de vida do doente. Segundo alguns autores (Kluk, 2005; Thielscher, 2010), a
qualidade na saude pode ser definida como o grau em que os cuidados médicos aumentam a
probabilidade da alcangar os resultados desejados nos pacientes através dos conhecimentos
existentes na altura do tratamento. A importancia do conhecimento é reforgada por Payne
(1987) que afirma que a qualidade hospitalar resulta do nivel de perfeigdo atingido pelos

profissionais no diagnostico e terapéutica das doengas.

De acordo com a trilogia definida por Donabedian (1985) — Estrutura, Processo e Resultados,
citado por Costa (2006), em que estrutura pode ser definida pelas caracteristicas da oferta
(organizagbes de saude); processo por aquilo que é feito ao doente e resultados pela forma
como o doente responde aos cuidados que lhe sao prestados (QMAS, 1997), embora esta
trilogia tivesse originalmente sido concebida para aplicagdo na garantia da qualidade dos
cuidados prestados, parece igualmente legitimo afirmar que esta perspectiva é aplicavel a
outras realidades da actividade hospitalar, designadamente da eficiéncia.

A propésito desta trilogia, Donabedian (2003) chama a atengao para dois aspetos. Primeiro,
que os seus elementos ndo sao atributos da qualidade, mas somente tipos de informagéao que
podemos obter com base no que podemos inferir independentemente de a qualidade ser boa
ou ma. Segundo, que as inferéncias sobre a qualidade ndo sao possiveis sem que haja uma
relagéo pré-determinada de causa efeito entre estes trés elementos que nao tém fronteiras
definidas entre si, o que significa que os resultados sdo consequéncia dos processos, que por
sua vez sao consequéncia da estrutura. Nao representam, desta forma, alternativas que

conduzem a resultados equivalentes.

Sousa, Pinto, Costa e Uva (2008) referem que a avaliagdo da qualidade dos cuidados
prestados e do exercicio dos servigos de saude, visando a melhoria continua e 0 aumento da
efetividade dos mesmos, aliada a um melhor desempenho pessoal e organizacional, constitui
uma finalidade dos sistemas de salde modernos. Este desiderato pode ser alcangado com a



monitorizacgao sistematica das atividades desenvolvidas pelas instituigdes de saude, através de
sistemas de informagao internos, ou da participagdo em registo, nacionais ou internacionais, de
salde. A analise de resultados (oufcomes) em salde emerge como uma das principais
estratégias de avaliagdo e melhoria da qualidade dos cuidados prestados. A incorporagéo da
metodologia de ajustamento de risco na avaliagdo da qualidade em salde, para além de
legitimar a comparagdo de resultados entre diferentes servigos e instituicbes de saude,
possibilita a deteccdo de eventuais processos de seleccdo adversa, permite aos doentes
fazerem escolhas informadas, entroncando numa logica orientada para o cidadao/
utente/doente, faculta a oportunidade de se definirem valores de capitagdo ajustados ao risco
(planos de saude ou prémios de seguro) e possibilita o estabelecimento de Benchmarking
rigorosos e crediveis que servirdo de referencial a uma pratica clinica de exceléncia e a
obtengdo do maximo de ganhos em saude.

1.2.1. Evolucao das abordagens de gestao da qualidade em saude.

Segundo a WHO (2003), com o intuito de controlar os processos dentro de limites aceitaveis
(caso dos procedimentos laboratoriais), os modelos de gestdo da qualidade que foram
desenvolvidos no setor da saude, surgiram com a fase do controlo de qualidade em que a

preocupacao se centrava na conformidade com normas predefinidas.

A fase que se seguiu foi a da avaliagdo da qualidade (Quality Assessment) em que o
desempenho é comparado com as expectativas, padrdes ou metas, identificando dessa forma
oportunidades de melhoraria, sem impingir solugdes ou tomar agdes corretivas.

No século passado, durante a década de 80, a garantia da qualidade (Quality Assurence)
tornou-se a designagdo mais comum nos paises ocidentais e possuiu uma grande importancia.
Surge entdo o conceito de TQM no setor da saude integrado no processo de gestao. Baseado
na participacdo de todos os membros de uma organizagdo, o processo da qualidade passa a
visar o sucesso a longo prazo. Estando presente um esfor¢o concertado de lideranga e equipa,
este sucesso serd obtido através da satisfagao dos clientes, de beneficios para todos os
membros da organizagao e para a propria sociedade (WHO 2003).

Segundo Sampaio (2011) o conceito de melhoria continua ganhou énfase com a crescente
evidéncia de que a qualidade nao podia ser vista como um dado adquirido (status quo), mas
sim como um empenho ativo para identificar os pontos fracos da organizagdo como
oportunidades de melhoria. A partir da década de 1990, a denominagédo de qualidade dos
cuidados foi vista como um processo dindmico que identifica e utiliza os melhores resultados,
abrangendo conceitos gerais de controlo, avaliagdo, melhoria e garantia da qualidade,
constituindo assim a base atual em qualidade de Sistemas de Salde. Outra das designagdes
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que surge no contexto da qualidade em saude com a abordagem profissional & auditoria clinica
€ a Governacdo Clinica.

1.3. Avaliacao da Qualidade na Saude.

Segundo Sousa, Pinto, Costa e Uva (2008) a pandplia de modelos de avaliagdo da qualidade
“tém como denominador comum a introdugdo de melhorias orientadas numa lIdégica de

accountability, efetividade clinica, analise de resultados e seguranca dos pacientes’.

1.3.1. Origem da acreditacao.

A acreditacao hospitalar teve a sua origem nos EUA, em 1917, como iniciativa do American
College of Surgeons. Circunstancias relacionadas com avangos na area cirurgica provocaram a
criacdo, em 1919, de regras minimas para os cuidados prestados a utentes submetidos a
intervengdes cirurgicas. O processo difundiu-se pelos hospitais americanos, levando a criagao,
em 1951, da Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO).
Desenvolvendo novas metodologias, a organizagédo expandiu-se e fundou a Joint Commission
International (JCI), que presta servigos de consultoria a programas de acreditagdo em todo o
mundo (Legidio-Quigley et al, 2008; Shaw, 2000; WHO, 2003).

Uma das principais organizagbes que desenvolve a acreditagdo dos hospitais portugueses é o
King’s Fund. Trata-se de uma organizagdo inglesa sem fins lucrativos que promove a
implementacdo e desenvolvimento da melhoria das condigbes de saude da populagdo do
Reino Unido. Surgiu em Janeiro de 1988 designado por King’s Fund Organisational Audit,
alterou o seu nome, em 1998, para Health Quality Service, e, em 2000 tornou-se uma fundacéo
independente com a missdo de apoiar prestadores de cuidados a melhorar a qualidade dos
seus servigos baseada numa avaliagdo independente e acreditagdo. Em 2005, foi integrada na
Caspe Healthcare Knowledge Systems Ltd (CHKS, Ltd.), pela Health Accreditation and Quality
Unit HAKU) (UK. CHKS, 2009).

S&o varios os programas de acreditagdo desenvolvidos internacionalmente: o Canadian
Council on Health Services Accreditation (CCHSA) no Canada; o King’s Fund Health Quality
Services (KFHQS) no Reino Unido; a Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en
Santé (ANAES) em Franga; o Programma di Accreditamento Institucionale Regione Marche
(PAIRM) em ltalia; o programa da Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) em
Espanha; Council for Health Services Acreditation of Southern Africa (COHSASA) na Africa do
Sul; o Consorcio Brasileiro de Acreditagdo (CBA) no Brasil; o Quality Improvemente Council
Review/Acreditation Program (QICRAP) na Austrdlia e muitos outros. A maioria destes
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programas tem uma participagao voluntaria dos paises que os desenvolvem, excetuando-se a
Franca, Inglaterra e a Italia, em que o seu carater é obrigatério (Legidio-Quigley et al, 2008;
Montagu, 2003; WHO, 2003).

Shaw (2004), Lopes (2007) e WHO (2003), referem que desta diversidade de programas de
acreditagao, surge na Unido Europeia, a necessidade de convergéncia e coeréncia destes
programas em fungdo de um conjunto de fatores decorrentes da mobilidade de doentes; da
formagao dos profissionais; liberalizagdo de servigos e a protegao e seguranga dos doentes no
espago comunitério. Neste sentido, tém ocorrido conferéncias anuais que levaram ao
desenvolvimento da Agenda for Leadership in Programs for Health Acreditation (ALFHA). Este
programa tem publicado principios € normas comuns de avaliagdo e de acreditagdo de
acreditadores (WHO, 2003).

No final da década de 60, do seculo XX, nos EUA, surgiu a primeira certificagdo de qualidade
no sector hospitalar, altura em que ja existiam alguns processos do género em varios outros

sectores (D’innocenzo, 2006).

No que respeita a avaliagdo e/ou gestao da qualidade em servigcos de salde, os modelos mais
frequentemente relatados na literatura sdo os seguintes: “Revisdo externa por pares” (Peer
review), Modelos de Exceléncia (Malcolm Baldrige, EFQM), Certificagado pelas ISO 9000, e os
variados programas de acreditagdo internacionais (Legidio-Quigley et al, 2008; Shaw, 2000;
WHO, 2003).

As Revisoes por pares sdo efetuadas por profissionais das areas clinicas, habitualmente, uni-
disciplinares, focalizando-se na melhoria das praticas clinicas, desenvolvimento profissional e
melhoria da qualidade dos servigos. Teve a sua origem na Holanda e é descrita como uma
avaliagdo com base em padrdes derivados implicitamente de orientagbes praticas. (Legidio-
Quigley et al, 2008; Shaw, 2000). Este tipo de avaliagdo era a Unica conhecida nas
organizagdes burocréaticas profissionais.

Modelos de Exceléncia: as organizacdes, para que possam ser avaliadas ou comparadas,
relativamente ao seu desempenho na aplicagdo de técnicas de qualidade procuram encontrar
um modelo ou padrédo de avaliagdo. Estes modelos de autoavaliagao, baseiam-se em rigidos
critérios de qualidade, em que as organizagbes competem com o objetivo da melhoria e que
estdo normalmente associados a atribuigdo de prémios de desempenho Mesmo tendo origens
diferentes, apresentam critérios comuns, nomeadamente a lideranga, a gestdo de recursos
humanos, a orientagdo para os processos da organizagado, a melhoria continua, os resultados e
a satisfagao do cliente, o impacto ambiental e a responsabilidade social, trabalhando como
Benchemarks de casos de sucesso da TQM. S&o destacados na literatura os seguintes

modelos:
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O Deming Prize - recompensa pessoas € empresas que se distinguiram na area da qualidade
total, tendo sido criado no Japao em 1951, em honra da Edward Deming:;

O Malcolm Baldrige National Quality Award - criado nos Estados Unidos da América (EUA), em
1987, com o intuito de desenvolver a qualidade nas empresas vindo posteriormente a abranger
organizagdes de saude e educagao;

O European Excellence Model - criado pela European Foundation for Quality Management
(EFQM), em 1991, considera critérios relativos aos meios com que as organizagdes realizam
as suas atividades chave e, critérios relativos a forma como os resultados séo alcangados;

A Common Assessment FrameWork (CAF) - criado pela Uniao Europeia, em 2000, derivado do
EFQM mas simplificado e adaptado a Administracao Publica (AP).

Os modelos EFQM e CAF destacam-se pela implementagdo como instrumento de
autoavaliacdo, em estabelecimentos de ensino, institutos e organizagdes publicas (Carapeto e
Fonseca, 2006; Coelho, Sarrico e Rosa, 2008; Legidio-Quigley et al, 2008; Rocha 2006; WHO,
2003; Rosa e Amaral, 2007).

A Certificacao de produtos, servigos ou organizagdes & um processo através do qual se
avaliam e reconhecem formalmente a conformidade com requisitos e critérios predeterminados
pelas normas de certificagdo, por auditores acreditados, sendo as mais conhecidas as I1SO
(Carapeto e Fonseca, 2006; Legidio-Quigley et al, 2008; Shaw, 2004; WHO, 2003). Nao se
trata de um sistema de gestdo da qualidade, mas sim de garantia da qualidade (Domingues,
2003).

Para o Tribunal de Contas (TC) (2012) “A Certificacdo é o reconhecimento internacional
reservado as instituigcdes, ou partes da mesma, que demonstram a sua conformidade com
todos os critérios classificados com “ISO”, no Manual Internacional de Acreditagdo de
Hospitais. A ISO 9001 é um Sistema de Gestéo de Qualidade (SGQ) standard que exige que
determinada organizagdo satisfaca as suas proprias exigéncias e as dos seus clientes e
reguladores. Baseia-se numa metodologia plan-do-check-act (planear-fazer-verificar-agir), que
ajuda as organizagOes a criar, implementar, monitorizar e medir os seus préprios processos de
forma a obterem resultados que se enquadram no ambito das exigéncias da organizacao e
melhorem continuamente a performance, adotando a respetiva agao mais adequada”.

De acordo com o estudo de Dougherty R. e Dalarymple A. (2004), foi focada a necessidade de
desenvolvimento de um standard ISO para apoiar as organizagdes na gestdo dos conflitos de
interesses. A ISO/IEC 17021 considera como um dos mais significativos aspectos relacionados
com os conflitos de interesses a gestao da imparcialidade.
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Segundo Dey M. (2007), a implementagdo de um standard ISO nas organizagbes, em
conformidade com as normas e regulamentos legais, deve considerar como um dos aspectos
relacionados com a gestdo da comunicagcdo e operacional a segregacdo de fungdes. Esta
consiste na separagdo de fungdes potencialmente conflituantes, nomeadamente de
autorizagdo, aprovagao, execugao, controlo e contabilizagdo das operacgdes. A 1SO27001
contempla os procedimentos de auditoria para a Segregagao de Fungdes.

A acreditacao de uma organizagdo de salde é definida na literatura, como um processo
desenvolvido por esta, com o objetivo de assegurar que a mesma respeita um determinado
conjunto de normas e critérios, referentes nomeadamente a aspetos como a gestao,
seguranga, qualidade dos cuidados e o tratamento dos doentes, sob a orientagdo de
profissionais externos ou de uma entidade acreditadora. Este processo esta focado nas suas
fungdes e praticas como um todo (Legidio-Quigley et al, 2008; Montagu, 2003; Shaw, 2000;
Shaw, 2004; WHO, 2003). Ele inclui a autoavaliagdo, uma pesquisa de campo, auditorias
intermédias, auditoria final e o respetivo relatério, 0 que permite uma avaliagao global da
organizagdo (Pomey, Pierre, Frangois e Bertrand 2004).

Segundo o TC (2012) “A Acreditacdo € o reconhecimento internacional reservado as
instituicbes de saude que demonstram o seu compromisso com a prestagcao de servigos de
qualidade a utentes, profissionais e organizagdes externas, através de evidenciacdo do
cumprimento dos critérios de ponderacao “A”, previstos no Manual Internacional de Acreditagao
de Hospitais. O Comparative Health Knowledge Systems (CHKS) € um modelo de gestédo de
qualidade que permite abranger a organizagdo. Este modelo tem como principais objetivos: i)
facilitar uma cultura de melhoria da qualidade; ii) promover o trabalho em equipa; iii) normalizar
os procedimentos e iv) incentivar atitudes de planeamento e responsabilizacdo. O programa de
Acreditacao do CHKS ¢é baseado no facto de que uma boa qualidade no cuidado do paciente

depende da monitorizagao regular e forte dos sistemas e processos de uma organizagéao.”

Segundo Schyve, P. (2000), a acreditagéo pela JCI ajuda as organizagdes na criagao de valor
e utiliza indicadores de performance no processo de acreditagcdo. Existe uma pressao para as
organizagdes serem eficientes e isto requer a criacdo de processos de avaliagdo que

promovam a inovagao e a melhoria continua da qualidade e eficiéncia.

De acordo com Donahue, K. e Vanostenberg, P (2000), o programa de acreditagao da JCI leva
em consideragdo as realidades sociais, politicas e econémicas dos paises. A JCI oferece as
organizagdes um framework para o sistema de gestao e operacional (lideranga, informagao de
gestao, gestado de instalagdes, etc.), focando os seus standards na capacidade interna das
organizagdes para criar e sustentar sistemas e processos.
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Tabela 2 - Certificacao pelas ISO vs Acreditacao

Certificacao ISSO

Acreditacao

Norma de requisitos baseados nos principios de
gestao da qualidade

Norma de padrdes de gestao da qualidade

Obriga a concegéao do sistema de gestéo da
qualidade

Aplicagéao direta dos padrdes do sistema de gestéao
da qualidade

Normas aplicaveis a todos os setores de atividade

Normas de aplicagao especifica para hospitais

Possibilidade de utilizar as praticas mais adequadas
a organizagao desde que cumpram os pontos da

norma

Obrigatoriedade na adogao dos padrdes previstos

na norma

Nao incorporam conceitos de melhoria continua

Incorporam conceitos de melhoria continua e

avaliagao de resultados em pacientes

Certificagdo concedida por varias entidades

acreditadas para o efeito

Acreditagédo concedida por Entidades acreditadoras

supra institucionalmente reconhecidas

Tabela 2 - Fonte: adaptagéo de Silva (2004: 33)

otimizacao dos custos de producao.

tornando-se num fator relevante de competitividade.

Brown (2009) expde no seu estudo que a gestdo da qualidade procura concentrar-se na
reducdo de variagdes no processo de produgao, na melhoria da qualidade dos produtos e na

Segundo Cordeiro (2004), nos dias de hoje, os SGQ s&o instrumentos cada vez mais populares
devido a existéncia de processos de acreditagdo. A acreditagdo concretiza-se numa
certificagdo emitida por um organismo competente sobre a adequabilidade das praticas de
gestao da qualidade da organizagao com determinadas regras. Assim, a certificagdo constitui
um instrumento que reforga a credibilidade das estratégicas deliberadas pela organizagao,

Segundo Boto, Costa, Lopes (2008), nos ultimos anos, em Portugal, como noutros paises,

assistiu-se a um aumento do interesse por parte dos prestadores de servigos de salde em:

e serem acreditados por organizagdes independentes de renome (das quais as mais

conhecidas séo o King’s Fund e a JCAHO, e/ou simultaneamente).

e cooperar em projetos de recolha voluntéria e partilha de informagédo diversa para

efeitos de benchmarking, nomeadamente, no ambito de um projeto designado IQIP,

International Quality Indicator

Project.
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participantes comparar-se com as suas semelhantes, serem prevenidas para
potenciais problemas de desempenho ou de qualidade, no sentido de levar a revisao e

a melhoria das préticas, para tendencialmente melhorar os seus resultados.

De acordo com Gomes (2011), existem imensas certificagdes de qualidade internacionais que
contém parametros e exigéncias especificas. Em Portugal, as certificagdes mais utilizadas no
sector hospitalar sdo a ISO 9001 e JCAHO. A International Organization for Standardization é a
maior organizagao de desenvolvimento e publicagdo de normas a nivel mundial, e é onde as
normas de qualidade ISO s&o publicadas. Conforme o pais onde se encontra a organizagao
que pretende ser certificada, as certificagbes Joint Comission, possuem normas com muita
flexibilidade de avaliagéo e implementagao. Desta forma, este modelo leva em consideragao as
diferengas e especificidades sociais, econémicas, culturais e politicas dos diversos paises
(Joint Commission, 2010).

Segundo Staines (2000), apesar da constante inovagdo no sector da saude, decorrente do
aumento do numero de hospitais privados, desenvolvimento dos mercados dos seguros de
saude, aumento das exigéncias legais e consequente aumento da concorréncia e expectativas
dos utentes, as certificagdes de qualidade como as ISO, continuam estranhamente a ser raras
neste sector.

Boto, Costa e Lopes (2008), acreditam que os processos de acreditagdo podem trazer

beneficios as organizagbes que a eles se submetem devido ao facto de:

e muitos dos profissionais que trabalham nos hospitais ndao terem, na sua formagao de
base, discussdes especificas das questdes relacionadas com a qualidade dos

cuidados prestados

e levar as organizagbes e 0s seus profissionais a observar a estrutura e 0s processos
utilizados na organizagdo, como forma de tentar obter os melhores resultados
possiveis, e este processo pode dessa forma traduzir-se na implementacdo de

melhorias, em termos fisicos ou organizacionais.

Pomey et al (2004) referem no seu estudo, que na Austrélia, a avaliagdo do impacto da
acreditagao revelou enormes beneficios nas areas organizacionais, de seguranca e definicao
da missdo hospitalar, com maior contribuicdo dos profissionais de enfermagem do que os
clinicos, para esses beneficios. No Canada, os resultados do processo de acreditagdo, iniciado
em 1995, efetuaram a clivagem entre a garantia da qualidade e a melhoria continua da
qualidade, melhorando os processos de comunicagdo, e as praticas clinicas. Os autores
consideram que estes estudos avaliam a acreditagdo como um processo de melhoria continua
ou de gestdo da qualidade total, referindo tal como a WHO (2003) que se trata de uma
abordagem indispensavel, apesar de existir alguma divergéncia quanto aos seus resultados,
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que leva a beneficios, pois abrange todos os intervenientes e todas as areas das organizagoes
de saude.

1.3.2. Acreditacdao em Portugal.

Em 1999, foi criado pela Portaria n® 288/99 o IQS, com competéncia para a definicdo e o
desenvolvimento de normas, estratégias e procedimentos com vista a melhoria continua da
qualidade na prestagao dos cuidados de saude (Franga, 2002). Neste mesmo ano, o MS e o
IQS assinaram um protocolo de colaboragdo com KFHQS com o objetivo do desenvolvimento
de uma parceria para colaborar no desenvolvimento do Sistema Portugués da Qualidade na
Saude. Deste protocolo resultou o Programa Nacional de Acreditagdo de Hospitais (PNAH),
que previa a acreditacdo dos Hospitais do SNS pelo modelo KFHQS (Franga, 2002; 1QS,
2009).

No ano de 2005, ocorre a implementagdo do Programa de Reestruturagdo da Administracéo
Central do Estado (PRACE) e a extingao do IQS, sendo repartidas as suas competéncias entre
a Administragao Central do Sistema de Salde (ACSS) e a DGS. Posteriormente, procedeu-se
a transferéncia das competéncias em matéria de qualidade organizacional, anteriormente
atribuidas a ACSS, para a DGS, uma vez que se concluiu que a separagao das competéncias
na area da qualidade entre a DGS e a ACSS, fruto da extingdo do IQS, nao tinha sido a melhor
opcao (Decreto-Lei n® 234/2008, de 2 de dezembro).

A partir de janeiro de 2009, cabe a DGS, prosseguir e desenvolver a cultura de melhoria
continua da qualidade, da seguranca do doente e a disseminagao de boas praticas clinicas e
organizacionais, assumindo as competéncias nas areas do planeamento e programacao da
politica para a qualidade no SNS. Para esse o efeito, foi criado o DQS, sucedaneo do 1QS,
através da Portaria n® 155/2009 de 15 de Fevereiro. De seguida, foi aprovada a Estratégia
Nacional para a Qualidade na Saude através do Despacho n? 14223/2009, de 24 de junho, que
define as prioridades para a concretizagdo da politica para a qualidade na saude,
designadamente, adotar um modelo nacional e independente de acreditacdo e implementa-lo
oficialmente através de um Plano Nacional de Saude (PNS) (Despacho n® 14223/2009, de 24

de junho).

Desta forma, o DQS passa a abranger o programa de acreditagao de hospitais e de centros de
saude, bem como as agdes que visam garantir mais seguranga aos doentes (patient safety),
promog¢ao da qualidade clinica, boas praticas, incluindo iniciativas de prevengao e controlo de
doencas (DQS, 2011).

Por for¢ca da necessidade de adogao de um modelo de acreditagao, foram definidos pela DGS

0s seguintes critérios:
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e Alinhamento com as grandes linhas da estratégia nacional para a qualidade na salde;

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

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

Nao obstante os méritos reconhecidos aos varios modelos de acreditagdo anteriormente
implementados em Portugal, a escolha recaiu sobre o Modelo Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia (ACSA), por se considerar ser o que melhor se adapta aos critérios acima
enunciados, por ser um modelo consolidado e reconhecido, concebido para um sistema publico
de salude de organizacdo semelhante ao portugués e destinatarios idénticos em termos
demograficos e epidemiolégicos (DQS, 2011).

Este Modelo da ACSA foi aprovado por Despacho da Ministra da Saude (Despacho n® 69/2009,
de 31 de agosto) como modelo oficial e nacional de acreditagdo em saude, de opgao
voluntaria. O modelo de acreditagdo contempla cinco dimensdes sobre as quais incide a
avaliagdo da qualidade. Essas dimensbes sao: o cidaddo, centro do sistema de salde;
Organizacao da atividade centrada no utente; os profissionais; 0s processos de suporte e, por
ultimo, os resultados. Estas dimensdes e critérios do manual de acreditagdo estao disponiveis
no site da DGS (DQS, 2011).

1.3.3. Outros projetos de avaliacdo da qualidade em saude.

Veillard, Champagne, Klazinga, Kazandjian, Arah e Guisset (2005) mencionam no seu estudo o
desenvolvimento de uma ferramenta de avaliagdo da performance hospitalar (Performance
Tool for the Assessement of Hospitals - PATH). Esta ferramenta foi desenvolvida através do
trabalho de peritos mundiais nestas matérias, tendo por base as orientagdes estratégicas da
OMS, evidenciadas em seis dimensdes inter-relacionadas: efetividade clinica, segurancga,

centralidade no cliente, gestao responsavel, orientagdo para o pessoal e eficiéncia.

O projeto nacional, designado por Sistema Nacional de Avaliagdo em Salde (SINAS), e que
surgiu no enquadramento das atribuigdes legais da Entidade Reguladora da Saude (ERS),
nomeadamente de acordo com a alinea b) do artigo 36° do Decreto-Lei n® 127/2009, de 27 de
maio, segundo este diploma incumbe a esta entidade “Promover um sistema de classificagao
de saude quanto a qualidade global, de acordo com critérios objetivos e verificaveis, incluindo
os indices de satisfagao dos utentes”. Este projeto foi desenvolvido por protocolo entre a ERS e
0 consorcio Siemens-JCI que avancgou, ja em 2009, como projeto-piloto de exceléncia clinica

18



na area de ortopedia em diversos hospitais, com carater voluntario, tendo sido publicados em
2010, os primeiros resultados (SINAS, 2011).

1.4. Constrangimentos na implementacao de certificacoes de qualidade.

Segundo Gomes (2011) o processo de certificagdo da qualidade implica mudancgas
transversais em todos os sectores das organizagdes e estas mudangas provocam resisténcias

por parte dos colaboradores, membros da gestdo de topo, utentes e fornecedores.

Depexe (2007) revela num estudo que elaborou no Brasil, que a cultura organizacional e a
resisténcia a mudanga juntamente com o sistema burocratico sdao as maiores dificuldades
sentidas pelas organizagbes na adogdo de certificagbes. No decorrer do processo de
certificagao da qualidade podem surgir imprevistos para os quais as organizagdes tém de estar

preparadas.

Staines (2000) verifica que a implementacdo de uma certificagdo 1ISO 9001 requer um grande
investimento financeiro e de horas de trabalho. O autor alude que os problemas
organizacionais e estruturais devem ser resolvidos antes do inicio do processo de certificagao
pois ird observar-se resisténcia a mudanga por parte de colaboradores de todos os niveis
hierarquicos. Por ultimo, verifica alguns efeitos indesejados como o facto de apds a
implementacao da certificagdo de qualidade, ISO 9001, verificou-se um aumento do nivel de
trabalho burocratico dos colaboradores e que pode ser prejudicial para a produtividade.

Lo e Humphrey (2000) no que respeita a implementagdo de processos de certificagbes de
qualidade, defendem que os custos resultantes da aplicagdo de um SGQ, os recursos
inadequados e a reduzida assisténcia externa sao as maiores dificuldades das organizagées.

1.5. Vantagens das certificacoes da qualidade.

Apresentam-se de seguida algumas das conclusbes de varios autores que constituem um
indicio de que existem beneficios para as organizagdes, com a certificagdo da qualidade:

Rayner e Porter (1991) efetuaram um estudo no Reino Unido a 20 Pequenas e Médias
Empresas (PME) e verificaram que os principais beneficios das certificagdes sdo a obtengéo e
retengdo de clientes, entrada em novos mercados e aumento da satisfacdo dos clientes. O
estudo descobriu que 85% das empresas estudadas viram as suas expectativas superadas

com a adogao de certificagbes.
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Buttle (1996) identificou numa amostra de empresas do Reino Unido que a maioria das que
procuram certificagdes ISO 9000, fa-lo para obter beneficios operacionais e de marketing, mas
principalmente, aumentar os lucros. Numa segunda linha sdo mencionados a melhoria dos
processos, conquista de novos clientes, utilizagdo das certificagcdes para fins promocionais,
melhoria da satisfagdo dos clientes e acréscimo do “long time value” dos clientes atuais.

Poksinska (2007) concluiu que os principais beneficios resultantes da adocao de certificagbes
de qualidade prendem-se com o aumento da produtividade, qualidade, satisfagcdo dos clientes
e competitividade. Verificou ainda um aumento da dedicagéo por parte dos colaboradores.

Staines (2000), no sector hospitalar identifica varios beneficios associados a certificacdo de
qualidade ISO 9001, entre os quais: i) diminui 0 prazo de implementagao de nova legislagao; ii)
facilita a possibilidade de confirmar se determinado equipamento foi verificado ou esterilizado e
por quem; iii) aumenta a motivagdo dos colaboradores; iv) facilita a formagdo de novos
funcionarios e; v) reduz a estrutura informal das organizagdes. Todavia, este estudo incide
apenas sobre um hospital e por isso é dificil extrapolar os resultados para a generalidade dos

hospitais.

1.6. Regulacao da qualidade.

De acordo com Alves (2011), a regulagao em salde é fundamentalmente constituida por duas
grandes areas:

e Econoémica: responsabilidade pela entrada e saida de prestadores, fusbes e, em geral,
por garantir o acesso, promover a competicdo e combater comportamentos que a

prejudiquem;

e Qualidade: “controlo sobre o produto oferecido” ou sobre a estrutura e processo de o
produzir e distribuir, usando uma combinagcdo de “contratos, licenciamento e

acreditagao por entidade independente” (Lewis et al, 2006).

Alves (2011) entende que a autonomizagao da regulacao de qualidade justifica-se por:

e Ser uma area muito complexa e exigindo grande especializagao e forte investimento
inicial no conhecimento, nos métodos e instrumentos a usar;

e Ser de grande importancia para o doente, dados os riscos e efeitos da falta de
qualidade, a sua ignorancia sobre saude e alternativas (atos, prestadores);
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e Ser importante para o sistema de salde, considerando a pouca sofisticacdo dos
sistemas de monitorizagdo da qualidade, o nimero elevado de prestadores privados e
a vasta gama de ndo conformidades possiveis.

Dixon (2005), defende que se justifica a autonomizagdo da regulagdo da qualidade
“encorajando uma coordenacgao e troca de informagdo muito maiores” do que as exigidas com
a regulacdo economica.
Segundo Alves (2011) o Reino Unido criou varios reguladores na saude, para os profissionais
de saude, qualidade (“NICE”, “Care Quality Commission”) e hospitais-fundacao (“Monitor”).
O processo de regulagao desenvolveu-se da seguinte forma:

- A performance do NHS ¢ agora focalizada em processo “mais qualitativo e orientado para a
descentralizagdo do que antes... assente em numeros e controlo central’.
2% A regulagao evoluird em linha com essa mudanga e para melhor equilibrar os custos que
impde com o aumento desejado de prestagdo de contas e de autonomia local (incentivar os
gestores a inovagao e a melhoria de qualidade da prestagao).

- Aregulagao determinara futuramente uma menor carga administrativa através de:

e Redugdo do numero de parametros que vinha avaliando (padroes e objetivos
nacionais);

e Racionalizagao e redugdo do numero de regulamentos, assim como das inspegdes

externas, quanto ao A&mbito e nimero de entidades (Scrivens, 2007).

O risco atribuido a cada hospital e as garantias que os sistemas internos fornecem ao
regulador, reduz a frequéncia de inspecao e a prestagao de informagao diminui (Monitor, 2008).

1.7. Conceito de Controlo Interno.

Numa organizagao, o controlo interno, assume uma cada vez maior importancia pois interfere
directamente nos processos operacionais, internos e externos, devendo ser adaptado as

necessidades dessa organizagao.

O controlo interno € um mecanismo que procura garantir as boas praticas de gestdo e
procedimentos, bem como o cumprimento das politicas determinadas pela gestéo.

A revisdo da literatura permitiu constatar que existem varios conceitos de controlo interno
emanados por diversos organismos de relevo e renome na esfera internacional e que estao na

base de diversos documentos relevantes sobre este tema.

De acordo com o Tribunal de Contas (1999), o controlo interno “...é a forma de organizagao
que pressupde a existéncia de um plano e de sistemas coordenados destinados a prevenir a
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ocorréncia de erros e irregularidades ou a minimizar as suas consequéncias € a maximizar o
desempenho da entidade no qual se insere.”, visando “salvaguardar os ativos; garantir a
legalidade e a regularidade das operagdes; assegurar a oportunidade, a confiangca e a
integridade das informagdes de gestao; promover a economia e a eficiéncia das operagdes ou
atividades da empresa; assegurar que os resultados correspondem aos objetivos definidos.”

Segundo o Manual de Auditoria e Procedimentos do Tribunal de Contas (1999), o Sistema de
Controlo Interno (SCI), pressupde a existéncia de um conjunto de principios, designadamente:

* segregacgado, separagao ou divisdo de fungdes — consiste na divisdo de fungdes com o
objetivo de evitar que sejam conferidas a mesma pessoa duas ou mais fungdes
coincidentes com o objetivo de impedir ou diminuir a pratica de erros ou irregularidades

ou a sua dissimulagao;

e controlo das operagdes — consiste na verificagdo ou conferéncia das operagdes
realizadas com o objetivo de dar cumprimento ao principio da segregagao de fungdes,
deve ser feita por uma pessoa ou pessoas diferentes das que interferiram na sua
realizagdo ou registo;

e definigao de autoridade e delegagao de responsabilidades — pressupde a existéncia de
um plano da organizagdo onde se encontram definidos, com rigor, os niveis de

autoridade e de responsabilidade relativamente a qualquer operagao efetuada;

e pessoal qualificado, competente e responsavel — consiste na selegdo correta do
pessoal, tendo em conta as habilitagdes literarias e técnicas necessarias e a
experiéncia profissional adequada ao exercicio das fungdes que lhe séo atribuidas;

e registo metddico dos factos — corresponde a forma como as operagdes sao relevadas
na contabilidade e as quais devem ter em conta o cumprimento das regras
contabilisticas aplicaveis, bem como o registo dos comprovativos ou documentos

justificativos.

O Tribunal de Contas, no seu Manual de Auditoria e Procedimentos (1999), identifica o
seguinte conjunto de regras que € necessario cumprir para que o SCI funcione com
regularidade:
e “todas as operagOes devem ser autorizadas para que se possa obter a prova de que os
factos subjacentes aos registos contabilisticos foram efetuados em conformidade com
o respetivo ato de autorizagao;

e 0 pessoal de cada departamento deve estar sujeito a rotagdes periddicas entre si;
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e todos os resultados deverdo ser adequadamente avaliados;

e devera ser facultada formagéo permanente ao pessoal”.

O Institute of Internal Auditors (lIA) (2010) entende o Controlo como sendo “qualquer medida
tomada pela diregao, conselho e outras partes da organizagao, para gerir o risco e aumentar a
probabilidade que os objetivos estabelecidos sejam alcangados”.

De acordo com as International Public Sector Accounting Standard (IPSAS) n® 6 (IFAC, 2001),
controlo interno é definido como sendo “o plano de organizagdo e todos os métodos e
procedimentos adotados pela administragdo de uma entidade, para auxiliar a atingir o objetivo
de gestao, de assegurar, tanto quanto for praticavel, a metédica e eficiente conduta dos seus
negécios, incluindo a aderéncia as politicas da administragdo, a salvaguarda dos ativos, a
prevencao e detecdo de fraudes e erros, a precisao e plenitude dos registos contabilisticos e a

atempada preparagao de informagao financeira fidedigna”.

De acordo com a Ordem dos Revisores Oficiais de Contas (OROC, 2000), a definigao de SCI
segundo as normas/diretrizes de auditoria n.® 410 € que o "sistema de controlo interno significa
todas as politicas e procedimentos (controlos internos) adotados pela gestdo de uma entidade
que contribuam para a obteng¢ao dos objetivos da gestao de assegurar, tanto quanto praticavel,
a conducgao ordenada e eficiente do seu negdcio, incluindo a aderéncia as politicas da gestao,
a salvaguarda de ativos, a prevengao e detegédo de fraude e erros, o rigor e a plenitude dos
registos contabilisticos, 0 cumprimento das leis e regulamentos e a preparagéo tempestiva de
informacéao financeira credivel”.

Hayes e Schilder (1998), distinguem duas perspectivas do controlo interno: os controlos
contabilisticos principalmente relacionados com a salvaguarda dos ativos e cujo objetivo passa
por conferir fiabilidade as demonstragdes financeiras e aos relatérios financeiros e os controlos
administrativos, que dizem respeito & promog¢éo da eficiéncia operacional e a sua aderéncia as

politicas de gestao, estas relacionadas com as auditorias operacionais e de conformidade.

A INTOSAI (1998), apresenta o Controlo Interno como um “processo integral e dindmico que se
estéd constantemente a adaptar as alteragées com que a organizagao se depara.” As normas de
Auditoria do INTOSAI, no seu ponto 141 indicam que “O auditor, ao determinar o &mbito e o
dominio da auditoria, deve analisar e avaliar a fiabilidade do controlo interno”.

No ambito do COSO (1992), Controlo interno é globalmente definido como "um processo,
levado a cabo pelo Conselho de Administragdo, Dire¢do ou outros membros da entidade, com
0 objetivo de proporcionar um grau de confianga razodvel na concretizagdo dos seguintes
objetivos:
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1. - Eficacia e eficiéncia das operagbes
2. - Fiabilidade da informacao financeira
3. - Conformidade com as leis e regulamentos aplicaveis.”

O controlo influencia o comportamento das pessoas para que os resultados se ajustem aos
objetivos previstos pela organizacdo. O sistema de controlo tem como objetivos:

e Padronizagao da performance, da qualidade e custos dos seus produtos;
e Salvaguarda dos activos e da informagao;

e Adequagéo da autoridade e do poder de decisao;

e Avaliacdo e gestao do desempenho das pessoas;

e Atuagao preventiva para a concretizagdo dos objetivos (Chiavenato, 2004).

Assim, o Controlo Interno é compreendido como um processo, € ndo como um fim em si
mesmo. Serd um conjunto de acgdes, concebido e aplicado pelas diversas entidades da
Organizacgdo, no sentido de proporcionar um nivel de confianga razoavel, minimizando os
riscos mas na perfeita consciéncia de que sera impossivel a seguranga absoluta, isto é, a
eliminagéo total do risco.

Segundo a Comissao do Mercado de Valores Mobiliarios (CMVM), no Codigo de Governo das
Sociedades da CMVM - Recomendacdes, de Janeiro de 2010, manifesta a necessidade de
criagdo de SCI e gestao de riscos. Estes deverdo integrar uma série de componentes relativas
ao risco. Devera o 6rgao de administragao “assegurar a criagdo e funcionamento dos sistemas
de controlo interno e de gestdo de riscos, cabendo ao drgéo de fiscalizagdo a responsabilidade
pela avaliagdo do funcionamento destes sistemas”.

E recomendado que as organizacdes procedam & identificacdo dos principais riscos a que
estdo expostas e a descricdo dos sistemas de gestao desses riscos, no ambito do Relatorio
Anual sobre o Governo das Sociedades.

Existe a necessidade de manter a independéncia dos 6rgaos de fiscalizagdo, devendo haver a
rotagéo de auditores ao final de 2 ou 3 mandatos, conforme estes mandatos sejam de 4 ou de
3 anos.

Naquilo que diz respeito ao auditor externo, este deverd verificar “a eficacia e o funcionamento
dos mecanismos de controlo interno e reportar quaisquer deficiéncias ...”, que é também
recomendado pela ISA 265.
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O Estado Portugués preocupa-se em assegurar que o seu sector empresarial cumpra os
Principios de Bom Governo. O Decreto-lei n® 300/2007 constitui uma actualizagéo ao regime
juridico do sector empresarial do Estado, alterando a legislagdo de 1999. Este decreto-lei, no
ponto 3 do seu Artigo 12° determina que as empresas publicas terdo de adoptar
“procedimentos de controlo interno adequados a garantir a fiabilidade das contas e demais
informagéo financeira...”.

A Resolucdo do Conselho de Ministros n? 49 /2007 da principal relevancia ao principio da
transparéncia, a prevengao de conflitos de interesses e ao controlo do risco. Particularmente no
ponto Il do Anexo, no paragrafo 16 e seguintes é recomendado que a auditoria nestas
organizagdes observe padrdes idénticos aos praticados para as empresas com titulos
admitidos a negociagao em mercados regulamentados.

A Ordem dos Revisores Oficiais de Contas, na sua Diretriz de Revisao / Auditoria 410, observa
o tema, quando apresenta o controlo interno como um conjunto de cinco componentes
interligadas.
A referida Diretriz define trés grandes objetivos da auditoria/revisao ao SCI:

¢ Relato financeiro — assegurar que as demonstragdes financeiras cumprem os principios

contabilisticos geralmente aceites.

e Conformidade com os Objetivos — naquilo em que as operagées e a sua conformidade
com os objetivos da organizagao dizem respeito a informacgao utilizada pelo auditor.

e Salvaguarda de ativos — da utilizagdo ou aquisigdo nao autorizados, normalmente
limitado aqueles que se consideram relevantes para o relato financeiro.

Esta Diretriz revela as limitagbes inerentes aos SCl:
e Erro humano por negligéncia ou ma percegao das regras, a possibilidade de conluio

que resultara na ilusdo do sistema de controlo.

e Os procedimentos de controlo interno serem estabelecidos para as operagdes de rotina

e ndo para as operagdes esporadicas.

e O facto de a gestdao fazer uma apreciagdo exclusivamente quantitativa, isto é
estabelece uma relagao custo/beneficio para a implementagdo de cada procedimento
de controlo.

e O ambiente de controlo pode reduzir a eficacia de outros componentes.

e A alteragdo de algumas condigdes, como os titulares do capital, os 6rgaos de gestao

etc. podera também afetar negativamente o controlo interno da organizagao.
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Ao planear a auditoria, devera o revisor/auditor compreender os procedimentos de controlo que
sejam relevantes para as assergdes contidas nas demonstragdes financeiras.

Ainda neste caminho, varias outras organizagdes por todo o mundo publicam trabalhos sobre o
tema, entre as quais e ao nivel da Europa, a FEE.

A FEE (2003), no seu “Discussion Paper on the Financial Reporting and Auditing Aspects of
Corporate Governance” identifica o papel fundamental dos SCI e de gestdao do risco, no
sucesso de qualquer organizagao, nao apenas ao nivel do reporte financeiro, mas também nas
operagOes diarias. Defende ainda que um SCI difere de acordo com a organizagao,
nomeadamente em funcdo da sua dimensao, tipo de mercado onde se insere, forma de gestao
do risco que adota e da relagao custo/beneficio dos varios sistemas de controlo.

A FEE (2009), na publicagao “Discussion Paper for Auditor's Role Regarding Providing
Assurance on Corporate Governance Statements”, propde aos Estados Membros que venham
a recomendar ou mesmo a exigir a Declaragdo do Conselho de Gestdo acerca do Controlo
Interno, para além dos elementos impostos no ambito da Quarta e da Sétima Directiva, no que
diz respeito as Declarag¢des da Corporate Governance.

1.7.1. Objetivos do Sistema de Controlo Interno.

Segundo o Tribunal de Contas (1999), um SCI contém um conjunto de procedimentos
estabelecidos numa organizacdo tendente a garantir:

« a salvaguarda dos ativos;

* a legalidade e a regularidade das operacoes;

+ a integralidade e exatiddo dos registos contabilisticos;

* a execugao dos planos e politicas superiormente definidos;

« a eficacia da gestéo e a qualidade da informagéo.

De acordo com a norma n.2 300 do IIA (2004), os objetivos do controlo interno sao “assegurar a
confianga e integridade da informagdo, a conformidade com as politicas, planos,
procedimentos, leis e regulamentos, a salvaguarda de ativos, a utilizagdo econdmica e eficiente

dos recursos e a realizagao dos objetivos estabelecidos para as operagdes ou programas”.

A aplicagdo das Normas de Auditoria do INTOSAI, no n? 21, determinam que “...ao avaliar os
procedimentos de controlo o auditor procura determinar a existéncia de todos os
procedimentos necessarios e o seu funcionamento eficaz, continuo e coerente.” Esta mesma
diretriz pretende orientar a avaliagdo do controlo interno e a execugao de testes de controlo
neste &mbito.
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No mesmo contexto, a IFAC / IASB no seu normativo técnico consagra uma norma aos aspetos
relativos a necessidade do auditor comunicar as deficiéncias identificadas no Controlo Interno,
a ISA 265, que no seu objetivo descreve que ” O objetivo do auditor € comunicar de forma
apropriada, aos que estao encarregues da governagao e da gestao, as deficiéncias no controlo
interno por ele identificadas no decurso da auditoria, e que no seu julgamento profissional
tenham importancia suficiente para merecer a atengao destes”.

Nas referéncias relativas a sua esfera de acgao a esta norma refere que “ Ao auditor é exigido
que obtenha uma compreensao do controlo interno, relevante para a auditoria...”

De acordo com Sousa, C. (2011), o “Controlo Interno ajudara a entidade a atingir os seus
objetivos especificos desde que consistentes e coerentes entre si. Estes objetivos passam pela
otimizacdo da performance e do lucro e pela prevengdo do desperdicio de recursos, pela
fiabilidade dos relatos financeiros e pelo cumprimento das normas e regulamentos que Ihe séo
aplicaveis, evitando prejuizos na sua reputagao e outras consequéncias.”

Sousa, C. (2011), considera que se tera de ter em consideragao que o Controlo Interno apenas
podera ajudar uma entidade a atingir os seus objetivos. As limitagdes inerentes a todos os SCl,
poderdo afetar a obtengdo dos objetivos. Estas limitagdes poderdo ter origem no erro,
eventualmente no conluio, mas principalmente nas restrigdes de recursos que estao adstritas a
concegao do SCI, uma vez que os seus beneficios tém de ser considerados relativamente aos
custos da sua implementacao e manutencao.

1.7.2. Frameworks de Controlo Interno.

O SCI tem vérias frameworks que sao objeto de estudo de diversos organismos internacionais,
com vista a estabelecer estruturas conceptuais que assegurem uma apropriada governagao
das organizagOes. As estruturas consideradas como referéncia sao as seguintes:

1.7.2.1. Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway
Commission (COSO).

O COSO (1992), € uma organizagao criada em 1985 e cuja missao é desenvolver trabalhos e
guias acerca do controlo interno, risco de gestdo empresarial, combate a fraude e corrupgao,
com a intencdo de incrementar a performance empresarial.

O COSO (1992) define o controlo interno como “um processo efetuado por pessoas da direcao,
da gestdo e outro pessoal, designado para fornecer uma razoavel certeza acerca do
cumprimento dos objetivos, os quais se dividem em trés categorias:

- eficiéncia e eficacia (rendimento) das operacgdes;

- confianga nas demonstragdes financeiras;

- conformidade com as leis e regulamentos.”

27



No ano de 1992, o COSO publicou um documento denominado de “Internal Control —
Integrated Framework”. Este trabalho oferece uma definicdo geral de controlo interno, no intuito
de ser adaptavel a diferentes entidades, providenciando um standard para a implementagdo ou
o aperfeigoamento do SCI.

Figura 1 — “COSO Framework — Internal Control — Integrated Framework - 1992”.

O COSO destaca cinco componentes essenciais para um SCI eficaz:

e ambiente de controlo (Control Environment). O ambiente de controlo € a génese para
todas as outras componentes do controlo interno, proporciona disciplina a estrutura,
influencia a consciéncia de controlo das pessoas e envolve a prépria organizagao. Ele
define a base para o SCl através do fornecimento de disciplina e estrutura
fundamentais. Os fatores de Ambiente de Controlo incluem, os valores éticos e
competéncia das pessoas, a filosofia de gestdo e a forma destes operarem, a
integridade, a forma como a gestdo atribui autoridade, responsabilidade e organiza e
promove as pessoas, € a atengao e orientagao proporcionada pela diregao.

e avaliagdo de risco (Risk Assessment). Esta avaliagdo compreende a identificagcao e a
andlise pela gestdo dos riscos relevantes para o alcance dos objetivos pré-
estabelecidos. Como todas as organizagbes enfrentam uma variedade de riscos de
origem externa e interna, é essencial proceder a sua avaliagdo. Assim, pretende-se

uma definigcao de objetivos consistente como primeiro passo para avaliar o risco.

e actividades de controlo (Control Activities). Sao essencialmente, as politicas, as
praticas e os procedimentos que asseguram que o0s objetivos de gestao séo atingidos e
que as estratégias de diminuicdo dos riscos sao implementadas. Estes procedimentos
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de controlo compreendem toda a organizagdo, a todos os niveis e em todas as
fungdes, incluindo atividades tdo diversas como, por exemplo, autorizagées,

aprovagoes, verificagdes, reconciliagoes.

e informagdo e comunicagdo (Information & Comunication). A informacdo que é
pertinente tera de ser identificada, e divulgada internamente de forma clara e em tempo
util. Suporta todos os outros componentes de controlo através da comunicagao das
responsabilidades de controlo aos funcionarios e através do fornecimento de
informacdo que lhes permita cumprir com as suas responsabilidades. Toda a
organizagao deve perceber o seu papel no SCI, devendo tal ser informado pela gestao
de topo, no intuito de que cada fungao perceba de que forma as suas atividades estéao
articuladas. E importante que esta informacéo e a Comunicacio sejam efetivas a nivel

interno e externo, para stakeholders e stockholders.

e monitorizagdo (Monitoring). Todo o SCI requer monitorizagdo. A monitorizagdo dos
controlos inclui a supervisdo externa do controlo interno por parte da gestdo ou de
outras partes externas ao processo. Devera existir um procedimento de avaliagdo da
qualidade do sistema ao longo do tempo. O ambito e a frequéncia das avaliagbes
dependerao tanto da avaliagdo do risco como da eficacia dos procedimentos de
monitorizagdo correntes. Deverdo ser reportadas superiormente as falhas detectadas
ao longo deste procedimento.

Em 2004, o COSO publicou um novo documento, COSO Enterprise Risk Management -
Integrated Framework, e teve como referéncia as disposi¢ées contidas no documento anterior,
de 1992, COSO Internal Control — Integrated Framework.

Este novo documento tem como enfoque principal a Gestdo de Risco. Ele descreve as
componentes essenciais, 0s principios e 0s conceitos da gestao de riscos para qualquer tipo de
organizagdo. Define o Controlo Interno como parte integrante da Gestdo de Risco — na
perspectiva da criagdo de valor, a capacidade da organizagao para gerir riscos torna-se crucial
pois todas as organizagdes enfrentam a incerteza, esta comporta ameacas e oportunidades. O
ponto 6timo entre o crescimento da rendibilidade e o risco relacionado maximizara o valor.

A Gestao do Risco empresarial é definido como “...um processo, levado a cabo pelo Conselho
de Administragéo, pela gestdo ou por outros na organizagdo, aplicado no contexto de uma
estratégia ao longo de toda a empresa, definido para identificar as potenciais ocorréncias que
poderao afetar a entidade, e gerir o risco no dmbito da apeténcia para o risco, de forma a
proporcionar seguranga razoavel tendo em vista atingir os objetivos da entidade.” (COSO,
2004).
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Comparativamente com a definigdo considerada no trabalho de 1992, “Internal Control —
Integrated Framework”, mantém-se os elementos base, definindo o conceito como um
processo, levado a cabo por pessoas a todos os niveis da organizagao, no intuito de obter
Seguranca Razoavel tendo em vista os objetivos da organizagao.

No COSO Enterprise Risk Management - Integrated Framework, sdao apresentadas trés
dimensbes, correspondendo a primeira dimensdo as oito componentes consideradas
essenciais para um SCI eficaz, a segunda dimensao corresponde as quatro categorias de
objetivos e a terceira dimenséo corresponde a abrangéncia de aplicagdo da metodologia as
diferentes unidades organizacionais da entidade (Figura 2).

Figura 2 - “COSO ERM Framework — 2004”

Este documento evidencia os objetivos da entidade e classifica-os em quatro categorias:
Objectivos Estratégicos — De alto nivel, alinhado e suportando a estratégia.

Objectivos Operacionais — De utilizagao eficiente e eficaz dos recursos.

Objectivos de Reporte — fiabilidade dos relatorios.

Objectivos de Cumprimento — das leis e regulamentos aplicaveis.

Preservando a abordagem de controlo interno numa éptica de Risco, o COSO Enterprise Risk
Management - Integrated Framework, mantém que estas capacidades de gestdo do Risco
Empresarial, ajudardo a gestdo a alcancar os objetivos da organizacdo em termos de
performance e de rendibilidade e a prevenir perdas de recursos, a assegurar que o relato
financeiro é fiel e efetivo e que as normas e regulamentos aplicaveis estdo a ser cumpridos.
Isto é, o Controlo Interno direcionado para a Gestao do Risco Empresarial, nesta abordagem
mais recente, mantém os objetivos definidos para o Sistema de Controlo Interno em 1992.
Verificamos que se mantém a interligagdo dos elementos, acrescentando uma categoria de
Objetivos a esta nova abordagem, os Objetivos Estratégicos. Torna-se agora mais claro que o
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Controlo Interno é aplicavel no dmbito de todas as atividades e a todos os niveis da
organizagao, desde o nivel da Empresa, ao da Divisdo ou da Subsidiaria até ao nivel da
Unidade de Negdcio.

No que diz respeito &s componentes, mantém basicamente a estrutura apresentada em 1992,
tendo sido acrescentadas componentes relacionadas diretamente com o Risco e com a Andlise
Estratégica, mantendo a interligacdo entre as actuais 8 componentes. Assim, o COSO
Enterprise Risk Management - Integrated Framework, para além de integrar cinco das
componentes do COSO Internal Control — Integrated Framework, contempla trés novos
componentes essenciais para um SCl eficaz. O COSO Enterprise Risk Management -
Integrated Framework, incorpora oito componentes, designadamente (COSO, 2004):

¢ Ambiente Interno (Internal Enviroment). Estabelece a filosofia de risco, reconhecendo a
possibilidade de existéncia de ocorréncias inesperadas e definindo no fundo a cultura
de risco da empresa. Compreende a organizacao e fornece a base pela qual os riscos
sao identificados e abordados pelo seu pessoal, inclusive a filosofia de gestdo de
riscos, a apeténcia ao risco, a integridade e os valores éticos, além do ambiente em

gue estes operam.

¢ Definicdo de Objetivos (Objective Setting). A estratégia de risco devera ser levada em
consideragao na definigdo dos objetivos. A tolerancia ao risco por parte da organizagao
€ estabelecida pela variagdo considerada aceitavel para os objetivos definidos, estando
também alinhado com a missdo da organizagdo e sejam compativeis com a sua
apeténcia a riscos, ou seja, até que nivel de risco a organizagao esta disposta a
aceitar.

e |dentificagdo de Eventos (Event Identification). Poderdo surgir, interna ou
externamente, e que afetardo a estratégia da organizagao e a concretizagao dos seus
objetivos. Deveréo ser identificados e classificados entre riscos e oportunidades. Essas
oportunidades sao canalizadas para os processos de estabelecimento de estratégias
da administragdo ou de objetivos.

e Avaliacdo do Risco (Risk Assessment). Permitird a entidade compreender até que
ponto os acontecimentos potenciais poderéo ter impacto nos objetivos definidos. Os
riscos sdo analisados, considerando-se a sua probabilidade e o impacto como base
para determinar o modo pelo qual deverdo ser geridos. Esses riscos sdo avaliados
quanto a sua condig¢ao de inerentes e residuais.

e Resposta ao Risco (Risk Response). Trata-se da identificacdo e avaliacdo das
possibilidades de resposta ao risco, dependendo da apeténcia para o risco que a
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organizagao tem, e feita a analise da relagao custo/beneficio da resposta a ser dada. A
administragdo escolhe o tipo de respostas aos riscos - evitar, aceitar, reduzir ou

partilhar.

e Procedimentos de Controlo (Control Activities). Politicas e procedimentos
implementados que asseguram que a resposta ao risco é executada com eficacia se
outras diretivas da entidade sao seguidas.

e Informagcdo e Comunicagdo (Information & Comunication). Como referido
anteriormente, a informagdo que é pertinente tera de ser identificada, e divulgada
internamente de forma clara e em tempo Util. Suporta todos os outros componentes de
controlo através da comunicagao das responsabilidades de controlo aos funcionarios e
através do fornecimento de informagdo que lhes permita cumprir com as suas
responsabilidades. Uma comunicagéo eficaz deve produzir-se em sentido amplo,

fluindo em todas as dire¢coes dentro da organizagao.

e Monitorizagdo (Monitoring). A integridade da gestdo de riscos corporativos €
monitorizada e sdo efetuadas as modificacbes necessarias. A monitorizacdo é
realizada através de atividades de gestao continuas, avaliagdes independentes ou de
ambas as formas.

No ano de 2013, O COSO publicou uma atualizagdo do “Internal Control — Integrated
Framework, de 1992. ”, cuja framework é apresentada na Figura 3.

Esta atualizagdo manteve a definicdo de controlo interno, publicada em 1992, bem como as
cinco componentes do controlo interno e a necessidade de todas estarem presentes para se
conseguir um SCI efetivo.

Esta atualizagdo da framework pretende (i) esclarecer os requisitos para um controle interno
eficaz, (ii) atualizar o contexto para a aplicagdo de controlo interno, refletindo muitas das
alteragbes nos ambientes de negdcios e operacionais, e (iii) alargar a sua aplicagao através da
expansdo dos objetivos operacionais e de reporte.

32



Mornitering Activities

Figura 3 - “COSO - Internal Control — Integrated Framework - 2013”

A framework COSO é uma das principais referéncias mundiais no ambito das praticas de
controlo interno, emitindo recomendagdes para a gestao sobre a forma como esta deve avaliar,
relatar e melhorar os seus sistemas de controlo.

De acordo com Ratcliffe e Landes (2009),“0 auditor deve obter o entendimento suficiente dos
cinco componentes do controlo interno de forma a poder avaliar o risco de uma distorcao
materialmente relevante nas demonstragbes financeiras, devido a erro ou a fraude, e tendo em
vista a definicdo da natureza, duracdo e extensdo dos correspondentes procedimentos de
auditoria.”

Dentro de uma Organizagao todos os individuos, a diferentes niveis, tém responsabilidade no
Controlo Interno. A abordagem do controlo interno do COSO cobre a generalidade das
atividades e das operagdes e é baseada no risco, isto é, os procedimentos de controlo interno
a serem concebidos ou melhorados tém por base o risco interno e externo subjacente a

especificidade do processo.

1.7.2.2. Systems Auditability and Control (SAC).

O modelo Systems Auditability and Control (SAC) foi publicado em 1991 pelo Institute of
Internal Auditors Research Foundation (IIARF) e revisto em 1994,

De acordo com Cupello (2006), este modelo define o “controlo interno como o meio de fornecer
a garantia razoavel de que os objetivos da organizagdo sdo alcangados de uma maneira
eficiente, eficaz e econdmica”. Segundo o mesmo autor este modelo diz-nos que o SCI
corresponde ao “conjunto de processos, fungdes, atividades, subsistemas e procedimentos e a
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organizagao de recursos humanos que fornecem a garantia razoavel de que os objetivos da
organizagao serao atingidos e o risco € aceitavel” (Cupello, 2006).

A framework SAC descreve ainda os componentes do SCI, identifica as varias classificagoes
de controlo, descreve os objectivos e controlo de riscos e define o papel do auditor interno.

1.7.2.3. Statements on Auditing Standards (SAS) n. 55 e 78.

Os Statements on Auditing Standards (SAS) n. 55 e 78 foram publicados em 1988 e 1995,
respetivamente, pelo American Institute of Certified Public Accountants (AICPA), definem
controlo interno, descrevem as componentes e fornecem orientagbes sobre o impacto do
controlo no planeamento e execuc¢ao de auditorias.

AICPA (2007) define controlo interno como “um processo - estabelecido pelo conselho de
administragédo, diregdo, geréncia ou outras pessoas da entidade - destinado a fornecer
seguranga razoavel quanto a realizagdo dos objetivos nas seguintes categorias: (a) fiabilidade
dos relatérios financeiros, (b) eficacia e eficiéncia das operagdes, e (¢) conformidade com as

leis e normas aplicaveis”.

Esta framework é muito semelhante a framework COSO - Internal Control — Integrated
Framework, sendo que a AICPA deu maior énfase no conceito de controlo interno a fiabilidade
dos relatérios financeiros e a segunda a eficacia e eficiéncia das operagdes.

De acordo com as SAS n. 55 e 78 (AICPA, 2007) o controlo interno compreende cinco
componentes inter-relacionadas: ambiente de controlo, avaliagdo do risco, atividades de

controlo, informagao e comunicagao e monitorizacao.

1.7.2.4. Criteria of Control Committee (CoCo).

“Criteria of Control Board — Guidance on Assessing Control — The CoCo Principles”, emitido
pelo Canadian Institute of Chatered Accounting, modelo conceptual baseado na proposta do
COSO0, mas menos complexo;

O modelo Criteria of Control Committee (Coco) foi publicado em 1997, pelo Canadian Institute
of Chartered Accountans (CICA).

Segundo Barbosa, Pugliese e Specchio (1999), o CoCo pretende auxiliar a administragéo de
topo das organizagcbes a implementar e avaliar um controlo, de maneira a alcancar seus
objectivos operacionais e estratégicos. Segundo este modelo, o controlo interno integra os
elementos de uma organizagdo, incluindo os seus recursos, sistemas, processos, cultura,
estrutura e fungdes, que em conjunto, apoiam as pessoas na obtengdo dos objetivos (CICA,
1999).
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Segundo Maia, Silva et al (2005), o CoCo prevé quatro grupos de critérios de controlo,
designadamente:

e “propésitoffinalidade — para alcangar os objetivos da organizagdo as politicas,

procedimentos e praticas devem ser estabelecidas, divulgadas e respeitadas por toda

a organizacao;

e compromisso — 0s valores éticos devem ser estabelecidos, divulgados e praticados por

toda a organizagéo;

e capacidade — os colaboradores devem possuir conhecimento, habilidades e as
ferramentas necessarias para suportar a realizagao dos objetivos da organizagao;

e monitorizacdo e aprendizagem — os ambientes externos e internos devem ser
monitorizados para que seja possivel identificar a necessidade de reavaliar os objetivos

ou os controlos da organizacao”.

A framework CoCo pretende que os critérios se relacionem de forma circular e com esta

caracterizagao circular demonstrem que o processo de controlo é continuo.

1.7.2.5. International Organization of Supreme Audit Institutions
(INTOSAI).

As“Guidelines for Internal Control Standards for the Public Sector’, publicadas em 2004, pelo
INTOSAI (INTOSAI, 2004a), estabelece as normas e orientagdes de desenvolvimento dos SCI
dos organismos do sector publico, adaptando a estrutura proposta pelo modelo COSO.

O INTOSAI, com o objetivo de tomar em consideragdo todos os avangos recentes e mais
significativos em matéria de controlo interno, pretendeu que estas normas fossem utilizadas
pelas organizagdes publicas, como exemplo de um referencial de controlo interno consistente,
e pelos auditores, como uma ferramenta para avaliar o controlo interno.
INTOSAI (2007) define controlo interno como “um processo integrado efetuado pela diregao e
corpo de funcionarios, e € estruturado para enfrentar os riscos e fornecer razoavel seguranga
de que na consecucao da missdo da entidade os seguintes objetivos gerais serdo alcangados:
execugao ordenada, ética, econdmica, eficiente e eficaz das operagdes; cumprimento das
obrigacdes de accountability; cumprimento das leis e regulamentos aplicaveis; salvaguarda dos
recursos para evitar perdas, mau uso e dano”.
O INTOSAI, a semelhanga da framework COSO Internal Control — Integrated Framework,
compreende cinco componentes do controlo interno que estao inter-relacionados.

e Ambiente de controlo: “estabelece o perfil de uma organizagdo, influenciando a

consciéncia das pessoas acerca do controlo. O ambiente de controlo é o fundamento
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para todos os componentes do controlo interno, fornecendo o conjunto de regras e a

estrutura”

e Avaliacdo do risco: “é o processo de identificagao e andlise dos riscos relevantes para
o alcance dos objetivos da entidade e para determinar uma resposta apropriada”.

e Procedimentos de controlo: “sdo politicas e agdes estabelecidas para diminuir os riscos
e alcancgar os objetivos da entidade”.

e Informacgdo e comunicagao: “sdo essenciais para a concretizagéo de todos os objetivos
do controle interno. (...) A informacéo é necessaria em todos os niveis da organizagao,
para que se obtenha um controlo interno eficaz e para que se alcancem os objetivos da
entidade. (...) A comunicagdo eficaz deve ocorrer em todas as diregoes, fluir para
baixo, para cima e através da organizagdo, por todos seus componentes e pela

estrutura inteira”.

e Monitorizagdo: “procura assegurar que os controlos funcionem como o previsto e que
sejam modificados apropriadamente, conforme mudangas nas condi¢des”.

O INTOSAI é uma entidade reguladora das atividades do sector publico que procura adotar
padrdes e procedimentos de controlo interno suportados em frameworks de referéncia.

Todas as frameworks pretendem aumentar a transparéncia nas organizagdes, a minimizar o
risco e melhorar a qualidade da informacéo financeira produzida.

1.8. Sarbanes-Oxley Act.

Na sequéncia das faléncias de grandes empresas, em particular nos Estados Unidos da
Ameérica, em 2002, surge a US Sarbanes-Oxley Act (SOX), uma lei Federal Norte Americana
que define um conjunto de regras que tém de ser cumpridas pelas Empresas de Auditoria, e
por todas as empresas (americanas ou nao) que se encontrem registadas na Securities and
Exchange Commission (SEC), no intuito de garantir a existéncia de mecanismos que
assegurem a transparéncia na Gestao dos negdécios e a minimizagao do risco.

Foi proposta pelo Senador Paul Sarbanes e pelo Deputado Michael Oxley, que Ihe deram o
nome e é também conhecida pela abreviatura SOX.

Os onze titulos, que compdem a Sarbanes-Oxley Act sdo:

Titulo | — Public Company Accounting Oversight Board (PCAOB)

Titulo Il — Independéncia do Auditor

Titulo Ill — Responsabilidade Corporativa

Titulo IV — Divulgagdes Financeiras Relevantes

Titulo V — Conflitos de Interesses dos Analistas
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Titulo VI — Recursos e Autoridade da Comissao (SEC)

Titulo VII — Estudos e Relatérios

Titulo VIII — Responsabilidade Criminal e Corporativa por Fraudes
Titulo IX — Penalidades Reforgadas por Crimes de Colarinho Branco
Titulo X — Declaragoes de Rendimentos

Titulo XI — Responsabilidade e Fraude Corporativa

A SOX centraliza-se na revisao dos procedimentos de corporate governance para empresas
cotadas, nacionais ou estrangeiras, especialmente os procedimentos relacionados com a
verificagdo da conformidade da informacgao relativa a resultados e com a divulgagao do relato
financeiro. Também estabelece a responsabilidade pessoal do CEO (Chief Executive Officer) e
do CFO (Chief Financial Officer) pela conformidade desta informagado, disposigées sobre
protecdo da fraude, incluindo requisitos para a independéncia do auditor, a rotagdo das
empresas que prestam os servigos de auditoria, uso apropriado de medidas financeiras nao-
GAAP (Generally Accepted Accounting Principles), prote¢éo dos dispositivos de comunicagao
de praticas indevidas (whistleblowers). Todavia, atendendo aos recursos necessarios para as
assegurar, é nas secgoes 302 e 404, relativas a avaliagao pela gestdo do sistema de controlo
interno existente sobre o relato financeiro e subsequente avaliagdo pela auditoria, que se
centram as preocupacoes da generalidade das empresas que procuram a conformidade com a
SOX. Assim, o objetivo da SOX é fornecer maior confianga aos investidores e sustentabilidade
as organizagoes.

Os principais contetudos da SOX s&o os seguintes:

1. Maiores exigéncias na qualidade da informagéo publica e dos detalhes da mesma
(secgdes 302, 401, 404, 409);

2. Reforgo das responsabilidades no Corporate Governance das empresas (secgdes 204,
301, 407);

3. Incremento da responsabilizagdo em termos de condutas e comportamentos éticos
exigidos: maiores exigéncias de responsabilidade no que se relaciona com a gestao
indevida de informacgao confidencial (sec¢des 303, 403, 406, 806);

4. Aumento da supervisao (secgdes 101, 102, 104, 108, 109, 407, 408);

5. Agravamento do regime sancionador associado a incumprimentos (secgodes 105, 304,

802, 804, 906, 1102);

6. Aumento da exigéncia e pressao sobre a independéncia efetiva dos auditores

(secgdes 201, 202, 203, 206).
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A Seccao 404, denominada Avaliacao pela Administracdo dos Controlos Internos, requer
que a SEC estabelega regras que estipulem que as demonstracdes financeiras anuais devem
conter um relatério sobre controlo interno, que:
e ateste a responsabilidade da gestdo por estabelecer e manter uma estrutura e
procedimentos de controlo interno adequados para a elabora¢do das demonstragbes
financeiras;

e contenha uma avaliagao, até ao fim do mais recente ano fiscal, da eficacia da estrutura

e procedimentos de controlo interno sobre o relato financeiro.

E ainda esta secgdo que requer que cada empresa de auditoria certifique e relate sobre a
avaliagao feita pela gestéo, de acordo com as normas emitidas ou adotadas pelo PCAOB.
A administracdo da empresa é responsavel pelo cumprimento das disposicdes da Lei
Sarbanes-Oxley e, mais especificamente, da secgdo 404. A administragdo deve consultar os
seus advogados, auditores e outros profissionais, com o objetivo de satisfazer as obrigagoes
de conformidade com a Lei.
De entre os normativos emitidos pelo PCAOB destacam-se, pela sua relevancia, a Auditing
Standard n.® 2 (AS2) e a Auditing Standard n.? 5 (AS5), que a revogou.
A AS2, emitida pelo PCAOB e aprovada pela SEC em Junho de 2004, sob o titulo “Uma
Auditoria ao Controlo Interno sobre o Relato Financeiro realizada em conjunto com uma
Auditoria as Demonstra¢des Financeiras”, veio regular o trabalho a realizar pelo auditor externo
em conformidade com a secgao 404 da SOX.
As areas chave da AS2 sao: Responsabilidades da Gestao; Deficiéncias de Controlo Interno;
Responsabilidades do Auditor; Uso do trabalho da gestdo e outros; Avaliagdo dos resultados
dos testes e Relato e Comunicagéo.
Na AS2 evidenciam-se os seguintes temas:

e Estabelece uma avaliagao rigorosa do SCI pela gestao, com suporte em evidéncias e

documentagéo;

e Integra, como parte da avaliagdo dos componentes ambiente de controlo e
monitorizagdo, a avaliagao da eficacia da Comissao de Auditoria;

e Requer que o auditor retire as principais evidéncias a partir do seu trabalho e nao do
trabalho da gestao ou de outros;

e Considera os controlos de compensagao na avaliagdo das deficiéncias de controlo

interno;

e Requer, perante uma fragueza material, uma opinido adversa quanto a eficacia do
controlo interno.
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A AS5, revoga a AS2 e é designada por “Uma Auditoria ao Controlo Interno sobre o Relato
Financeiro que est4 integrada com uma Auditoria &s Demonstragdes Financeiras”, tendo sido
aprovada pela SEC em Julho de 2007.

Na sequéncia das inspegoes realizadas a empresas e de debates entre as varias entidades
interessadas, a AS5 surge como resultado da monitorizagédo feita sobre a AS2 procurando
reduzir os custos associados ao trabalho de auditoria, que aparentavam ser superiores aos
necessarios, para uma auditoria eficaz ao controlo interno sobre o relato financeiro.

A ASS5 pretende focalizar o auditor nos controlos mais importantes e enfatiza a relevancia da
avaliagao do risco, eliminar procedimentos desnecessarios e tornar a auditoria ajustavel a
empresas mais pequenas e/ou menos complexas.

As areas mais importantes objeto de alteragao na AS5 foram:
e Alinhamento com as orientagdes para a gestao, adogcao dos mesmos conceitos de erro

material e deficiéncia significativa;

e Abordagem Top-Down, para a selecdo pelo auditor dos controlos a testar, centrada no
teste dos controlos que mitigam o risco de erros em assergdes relevantes;

e Enfase nos controlos de fraude, logo na avaliacdo do risco através da abordagem Top-

Down e identificagdo da fraude da gestdo como uma area de risco elevado;

e Controlos ao nivel da entidade, que podem contribuir para seleccionar, reduzir ou até
mesmo dispensar o teste de outros controlos relacionados com uma assergéo
relevante; Walkthroughs, inquéritos, observagao e inspegado de documentos. Centra a
preocupacao do auditor no alcance dos objetivos, reconhecendo os walkthroughs como

um dos melhores meios para o fazer;

e Avaliacdo e comunicacdo de deficiéncias a comissdo de auditoria. Enfatiza que o
auditor ndo precisa de dimensionar a auditoria de modo a identificar todas as
deficiéncias significativas existentes;

e Dimensionar a auditoria, aplicavel, com base no risco, a todas as empresas. Descreve
como adaptar a auditoria a uma empresa mais pequena e/ou menos complexa;

e Uso do trabalho de outros, permite 0 seu uso para obtengdo de evidéncia sobre
desenho e eficacia dos controlos, eliminando a regra de obtencdo das principais
evidéncias pelos auditores. A medida de utilizagdo do trabalho de outros depende, em
parte, do risco associado ao controlo a testar e, em parte, da relagdo entre o risco e a
competéncia e objetividade daqueles que o executam. Limita o uso em areas de risco
elevado. Permite, para obter evidéncia que suporte a avaliagdo do risco de controlo
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para efeitos da auditoria as demonstragdes financeiras, o uso de trabalho relevante
desenvolvido por outros na avaliagao dos controlos internos pela gestao.

De acordo com o estabelecido nas secg¢des 302 e 404 da SOX, a SEC aprovou, em 2003,
regras para avaliagdo da administracdo quanto ao controlo interno sobre as demonstragdes
financeiras. Assim, o relatério da administragao sobre o controlo interno, tem de incluir:
e uma declaragdo quanto a responsabilidade da administragdo em estabelecer e manter
um adequado controlo interno sobre o relato financeiro para a empresa;

e uma declaragdo identificando o modelo utilizado pela administragdo para avaliar a
eficacia daquele controlo interno;

e aavaliagdo da administragdo quanto a eficacia deste controlo interno, a partir do fim do
mais recente ano fiscal;

e uma declaragcdo de que o seu auditor emitiu uma certificagdo sobre a avaliagdo da

administragéo.

De acordo com estas regras é exigido a empresa a inclusdo da certificacdo dos auditores
externos como parte do seu relato financeiro anual, bem como & administracdo que avalie,
trimestralmente, qualquer alteragao no controlo interno sobre o relato financeiro que tenha
materialmente afetado ou que seja razoavelmente provavel afetar o mesmo.

A FEE (2005), no documento “Discussion Paper on Risk Management and Internal Control in
the EU”, assume ser contraria a implementagao de legislagdo equivalente a SOX ao nivel da
Unido Europeia, considerando que existem mecanismos mais eficientes, em alternativa a

legislagéo.

1.9. Administracao Publica — Controlo Financeiro.

A 7.2 revisao da Constituicdo da Republica Portuguesa, em 2005, define no n.? 1, do Artigo
266° que a Administragdo Publica (AP) visa a prossecugao do interesse publico, no respeito
pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidadaos, através de entidades
estabelecidas por lei com adequadas formas de descentralizacdo e desconcentragdo

administrativas.

Na vertente juridica, estas entidades organizam-se em administracdo direta do Estado,
administragdo indireta do Estado (entidades sem dependéncia hierdrquica mas com
superintendéncia) e administracdo auténoma (entidades sobre as quais existe apenas um
poder de controlo e fiscalizagao).
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Segundo Caiado, Pinto (2002), na perspectiva econémica, denomina-se por sector publico o
conjunto das atividades econdmicas de qualquer natureza exercidas por entidades publicas,
que se podem classificar em Sector Publico Administrativo (SPA), que inclui os organismos da
Administracdo Central, Seguranca Social, Administracdo Regional e Local e em Sector
Empresarial do Estado (SEE), que engloba todas as entidades publicas sob a forma

empresarial.

De acordo com o Decreto-lei n.? 558/99 de 17 de Dezembro incluem-se no SEE as empresas
publicas (constituidas na lei comercial, nas quais o Estado tem a maioria de capital, a maioria
de votos ou o poder de substituir a maioria dos érgdos de administragdo), as entidades
publicas empresariais (empresas coletivas de direito publico, cujo capital € detido na totalidade
pelo Estado ou outras entidades publicas) e as empresas participadas (sociedades em que o
Estado ou entidade publica estadual detenha, por periodo superior a 1 ano, uma participagao
superior a 10%).

Um SCI publico moderno coloca a énfase na transparéncia, relativamente a prestacao de
contas e clara assun¢é@o de responsabilidades da gestdo, bem como no interesse e execugao
das metodologias e normas respeitantes ao controlo financeiro, de forma a assegurar a boa
administragao dos recursos, gerar confianga, credibilidade nacional e internacional.

De acordo com o Tribunal de Contas (1999) em Portugal, o controlo na AP efetua-se segundo
a estrutura do Sistema Nacional de Controlo das Finangas Publicas, que inclui o controlo
externo, o qual abrange:

e controlo politico efetuado pela Assembleia da Republica, 6rgao a quem compete vigiar
o cumprimento da Constituicao e apreciar os atos do Governo e da Administragao;

e controlo financeiro cujo érgao maximo € o Tribunal de Contas; controlo interno, que, de
acordo com no Decreto-Lei n.? 166/98, de 25 de Junho, se realiza com o Sistema
Nacional de Controlo Interno (SNCI).

O SNCI compreende trés niveis de controlo:

e operacional, efetuado pelo SCI ou autocontrolo da entidade, através da analise e
acompanhamento das decisdes, neste caso, das Administracées Hospitalares;

e sectorial, efetuado por um conjunto de entidades que avaliam o controlo operacional e
a adequagédo de cada unidade operativa e respetivo sistema de gestdo, nos planos de
cada ministério ou regido. Especificamente no sector da saude, em fungédo do seu
ambito de acao, incluem-se no controlo sectorial a Administragao Central dos Sistemas
de Saude, I.P., as Administracdes Regionais de Saude, I.P., a Inspecgao-Geral das
Actividades de Saude, e a Entidade Reguladora da Saude;
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e estratégico, efetuado pela Inspecdo Geral de Finangas, pela Direcdo Geral do
Orcamento, pelo |Instituto de Gestdo Financeira da Seguranga Social, que
preferencialmente avaliam o controlo operacional € o controlo sectorial, bem como o
cumprimento das metas tragadas nos instrumentos provisionais, designadamente o
Programa de Governo, as Grandes Opg¢des do Plano e o Orgamento do Estado.

De acordo com a Constituicdo da Republica Portuguesa (2005), no Artigo 2149, determina que
o Tribunal de Contas “é o érgao supremo de fiscalizagéo da legalidade das despesas publicas
e de julgamento das contas que a lei mandar submeter-lhe”, competindo-lhe dar parecer sobre
a conta Geral do Estado, das contas das regides autonomas dos Acores e da Madeira bem
como efetivar a responsabilidade por infragdes financeiras, e exercer outras competéncias que
Ihe forem atribuidas por lei.

De acordo com a Lei n.? 98/97, de 26 de Agosto, no Artigo 2%, o Tribunal de Contas exerce a
funcao de controlo financeiro e a fungao de controlo jurisdicional em relagao as entidades que
fazem parte do SPA, do SEE e, em geral, relativamente a todas as entidades que gerem ou
utilizam dinheiros publicos, com vista a "assegurar a conformidade do exercicio da atividade de
administragdo daqueles recursos com a Ordem Juridica, julgando, sendo caso disso, a

responsabilidade financeira inerente” (Tribunal de Contas, 2007).

As normas de auditoria emitidas e divulgadas pelo INTOSAI (principal organismo internacional
a emitir e divulgar normas de auditoria para o sector publico), sdo adotadas pelo Tribunal de
Contas, no @&mbito das atividades de controlo que desenvolve.

A necessidade de consolidagao orcamental resultante do Pacto de Estabilidade e Crescimento,
iniciada em 1999, constituiu um estimulo para:

e harmonizagao da elaboragao e apresentacdo das contas na AP, com a implementagao
do Plano Oficial de Contabilidade Publica;

e responsabilizagdo da gestao sobre o SCI e gestao financeira das entidades;
e promogao da fungdo de auditoria interna;
e reforgo da vertente da fiscalizagao.

Por imposicao legal, observou-se a presenga de Revisores Oficiais de Contas como fiscais
Unicos ou pertencentes ao Conselho de Fiscalizagdo nos institutos publicos, nos municipios e
entidades associativas municipais que detenham capital em fundagbes, empresas municipais,
intermunicipais ou sociedades e nas entidades publicas empresariais, cujas demonstracdes
financeiras se encontram sujeitas a Certificagao Legal de Contas.
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De acordo com o INTOSAI (2004), foi confirmado que além dos objetivos tradicionais de
auditoria das instituicdes de controlo, de legalidade e regularidade financeiras, sdo igualmente
importantes os objetivos relacionados com a economia, eficiéncia e eficicia da gestéo
financeira, tendo sido aprovadas para o efeito linhas orientadoras de implementagdo da

auditoria interna neste sector publico.

No sector da saude, a auditoria interna & obrigatéria nos hospitais integrados no SEE e nos

hospitais integrados no SPA, sempre que tiverem 500 ou mais camas.

Segundo o Tribunal de Contas (2011), no relatério sobre a “Auditoria ao Sistema
Remuneratério dos Gestores Hospitalares e aos Principios e Boas Préaticas de Governacao dos
Hospitais EPE”, a ineficiéncia da funcao de auditoria interna enfraquece o sistema de controlo

interno destas unidades de saude EPE e aumenta os custos.

1.10. Plano de Gestao de Riscos e Infragcoes Conexas.

Os Planos de Gestao de Riscos e Infragdes Conexas (PGRIC) surgem da Recomendagao
aprovada em 1 de Julho de 2009, pelo Conselho de Prevencéo da Corrupgao (CPC).

O referido Conselho é uma entidade administrativa independente, criada pela lei n-¢ 54/2008,
publicada no Diario da Republica, | Série, n.® 174, de 4 de Setembro. O CPC funciona em
parceria com o Tribunal de Contas e desenvolve uma atividade exclusiva no ambito nacional no

dominio da prevengao da corrupgao e infragdes conexas.

O CPC (2009) considerou que “ a atividade de gestdo e administragdo de dinheiros, valores e
patriménios publicos, seja qual for a natureza da entidade gestora — de direito publico ou de
direito privado, administrativa ou empresarial — deve, nos termos da Constituicdo da Republica
e da lei, pautar-se por principios de interesse geral, nomeadamente da prossecugado do
interesse publico, da igualdade, da proporcionalidade, da transparéncia, da justica, da
imparcialidade, da boa fé e da boa administragdo e que — o fendmeno da corrupcao constitui
uma violagao clara de tais principios, deliberou, como primeiro passo estrutural para prevenir a
corrupgao e infragdes conexas, fazer o levantamento da situagdo neste dominio, concentrando
a sua atengao imediata nas areas de contratagdo publica e de concessdo de beneficios
publicos.” O mesmo Conselho, deliberou as seguintes recomendagdes sobre o Plano de gestao

de riscos de corrupgéo e infragdo conexas:

“1 — Os 6rgaos dirigentes maximos de entidades gestoras de dinheiros, valores ou patriménio
publico, seja qual for a natureza, devem, no prazo de 90 dias, elaborar planos de gestao de
riscos e infragdes conexas, contendo, nomeadamente, os seguintes elementos:
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a) lIdentificacao, relativamente a cada departamento, dos riscos de corrupgao e infragées

conexas;

b) Com base na referida identificacdo de riscos, indicagdo das medidas adotadas que
previnam a sua ocorréncia (por ex, mecanismos de controlo interno: segregagao de
fungdes, definigdo previa de critérios gerais e abstratos, designadamente na concessao
de beneficios publicos e no recurso a especialistas externos, nomeadamente juris
diferenciados para cada concurso, programagao de agbes de formacdo adequada,
etc.);

c) Definigéo e identificagao dos varios responsaveis envolvidos na gestao do plano, sob a
direcao do 6rgao dirigente maximo;

d) Elaboragédo anual de um relatério sobre a execugao do plano.

2 — Os planos € os relatérios de execugao referidos no numero anterior devem ser remetidos
ao Conselho de Prevengao da Corrupgao, bem como aos 6rgaos de superintendéncia, tutela e
controlo.

3 — O Conselho de Prevengao da Corrupgao recomenda que, nas areas da contratagao
publica, seja utilizado como guia o questionario referido no preambulo (in www.cpc.tcontas.pt)”.

Na génese e subjacente a aprovagdo da Recomendagdo em apreco, esteve a Deliberagao
emanada pelo CPC, em 4 de Margo de 2009, através da qual foi aprovado o teor e
determinado o envio de um vasto questionario aos Servigos e Organismos da Administragao
Central, Regional e Local, direta ou indireta, incluindo o sector empresarial local, com vista ao
levantamento dos riscos de corrupgao e infragdes conexas na area da contratagao publica e a
concessao de beneficios publicos.

Na sequéncia da resposta aos questionarios, a CPC elaborou um Relatério Sintese cuja
principal conclusdo é a de que “as areas de contratagdo publica e de concegao de beneficios
publicos contém elevados riscos de corrupgdo que importa prevenir através de planos
adequados de prevengao”.

1.11. Sintese da Revisao da Literatura e Questoes de Investigacao.

Depois de falarmos do conceito de qualidade e da sua adaptagdo a realidade hospitalar
considerou-se a questdo do controlo interno a que a literatura tem dedicado muita atengao.
Toda esta revisao da literatura tem como objetivo o enquadramento da relagdo entre a
acreditagao/certificagao da qualidade e o controlo interno nas organizagdes.
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Tendo em consideragdo o objetivo apresentado, definimos as questées de investigacao que
procuraremos dar resposta ao longo da dissertacdo. Deste modo, as principais questdes de

investigagao consistem em determinar:

Questao 1 - Os processos de acreditagdo pela JCI utilizam indicadores de performance e
podem trazer beneficios as organizagdes pela criacdo de valor ao focar os seus standards na
capacidade interna das organizagdes para criar e sustentar sistemas e processos. Schyve
(2000), Danahue e Vanhostenberg (2000).

Questao 2: A implementagdo de um standard ISO nas organizagdes, de acordo com as
normas e regulamentos legais, deve considerar aspectos relacionados com a gestao
operacional, comunicagao e imparcialidade. Dey (2007), Dougherty e Dalarymple (2004).

Questao 3 — As organizagdes publicas adotam padrdes e procedimentos de controlo interno
suportados em metodologias de referencia e que pretendem aumentar a transparéncia,
minimiar o risco e aumentar a qualidade da informacao produzida. INTOSAI (2007).

Pretendemos encontrar resposta para as questdes de investigacdo referidas anteriormente,
mas tendo apenas em consideragao as organizagdes pertencentes ao sector publico hospitalar
que, em Portugal, apresentam um numero relativamente elevado de organizagdes com
certificagao/acreditagéo da qualidade e que elaboraram e entregaram o seu Plano de Gestao
de Riscos e Infragbes Conexas, de acordo com a Recomendagao aprovada em 1 de Julho de
2009, pelo Conselho de Prevengao da Corrupgao.

No presente estudo efectuamos primeiramente uma abordagem ao conceito de qualidade,
tendo em consideragdo varias perspectivas, entre as quais destacamos a acreditagido e a

certificagao da qualidade das organizagodes.

Segundo Boto, Costa, Lopes (2008), nos ultimos anos, em Portugal, como noutros paises,

assistiu-se a um aumento do interesse por parte dos prestadores de servigos de saude em:

- serem acreditados por organizagbes independentes de renome (das quais as mais
conhecidas séo o King’s Fund e a JCAHO, e/ou simultaneamente.

- cooperar em projetos de recolha voluntaria e partilha de informagao diversa para efeitos de
benchmarking, nomeadamente, no ambito de um projeto designado IQIP, International Quality
Indicator Project.

Boto, Costa e Lopes (2008), acreditam que os processos de acreditagdo podem trazer
beneficios as organizagdes que a eles se submetem devido ao facto de:

- muitos dos profissionais que trabalham nos hospitais ndao terem, na sua formagao de base,
discussoes especificas das questdes relacionadas com a qualidade dos cuidados prestados;
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- levar as organizagdes e os seus profissionais a observar a estrutura e os processos
utilizados na organizagao, como forma de tentar obter os melhores resultados possiveis, e este
processo pode dessa forma traduzir-se na implementagcédo de melhorias, em termos fisicos ou

organizacionais.

Pomey et al (2004) referem no seu estudo, que a avaliagao do impacto da acreditagao revelou
enormes beneficios nas areas organizacionais, de seguranca e definigdo da missao hospitalar.
Os autores consideram que estes estudos avaliam a acreditagdo como um processo de
melhoria continua ou de gestdo da qualidade total, referindo tal como a WHO (2003) que se
trata de uma abordagem indispensavel, apesar de existir alguma divergéncia quanto aos seus
resultados, que leva a beneficios, pois abrange todos os intervenientes e todas as areas das
organizagdes de saude.

De acordo com Gomes (2011), existem imensas certificagdes de qualidade internacionais que
contém parametros e exigéncias especificas. Em Portugal, as certificagdes mais utilizadas no
sector hospitalar sdo a ISO 9001 e JCAHO. A International Organization for Standardization é a
maior organizagao de desenvolvimento e publicagdo de normas a nivel mundial, e é onde as
normas de qualidade ISO sédo publicadas. Conforme o pais onde se encontra a organizagao
que pretende ser certificada, as certificagdes Joint Comission, possuem normas com muita
flexibilidade de avaliagdo e implementagédo. Desta forma, este modelo leva em consideragéo as
diferengas e especificidades sociais, econémicas, culturais e politicas dos diversos paises
(Joint Commission, 2010).

Shaw (2004), Lopes (2007) e WHO (2003), referem que desta diversidade de programas de
acreditagao, surge na Unido Europeia, a necessidade de convergéncia e coeréncia destes
programas em funcdo de um conjunto de fatores decorrentes da mobilidade de doentes; da
formagao dos profissionais; liberalizagdo de servigos e a protegao e seguranga dos doentes no

espago comunitario.

O DQS detém competéncias nas areas do planeamento e programacao da politica nacional
para a qualidade no sistema de salde, as quais se consubstanciam na presente Estratégia
Nacional para a Qualidade na Saude (DQS, 2012).

O estudo atual vai de encontro as prioridades estratégicas da presente Estratégia Nacional
para a Qualidade na Saude, nomeadamente, no que diz respeito a qualidade clinica e
organizacional e da qualificacdo e acreditagdo nacional de unidades de saude, neste caso os
hospitais.

Na abordagem tedrica da relagdo entre a qualidade e o controlo interno que efectuamos,
salienta-se que o controlo influencia 0 comportamento das pessoas para que os resultados se

ajustem aos objetivos previstos pela organizagdo. (Chiavenato, 2004).
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O sistema de controlo interno significa todas as politicas e procedimentos (controlos internos)
adotados pela gestdo de uma entidade que contribuam para a obtengdo dos objetivos da
gestao de assegurar, tanto quanto praticavel, a condugao ordenada e eficiente do seu negécio,
incluindo a aderéncia as politicas da gestao, a salvaguarda de ativos, a prevengao e detegao
de fraude e erros, o rigor e a plenitude dos registos contabilisticos, o cumprimento das leis e
regulamentos e a preparagao tempestiva de informagéao financeira credivel” (OROC, 2000),

Distinguimos duas perspectivas do controlo interno: os controlos contabilisticos principalmente
relacionados com a salvaguarda dos ativos e cujo objetivo passa por conferir fiabilidade as
demonstragdes financeiras e aos relatorios financeiros e os controlos administrativos, que
dizem respeito a promogao da eficiéncia operacional e a sua aderéncia as politicas de gestao,
estas relacionadas com as auditorias operacionais e de conformidade. Hayes e Schilder
(1998).

O INTOSAI, a semelhanga da framework COSO Internal Control — Integrated Framework,

compreende cinco componentes do controlo interno que estao inter-relacionados.

. Ambiente de controlo: “estabelece o perfil de uma organizagédo, influenciando a
consciéncia das pessoas acerca do controlo. O ambiente de controlo € o fundamento para
todos os componentes do controlo interno, fornecendo o conjunto de regras e a estrutura”.

. Avaliagao do risco: “é o processo de identificagdo e andlise dos riscos relevantes para
o alcance dos objetivos da entidade e para determinar uma resposta apropriada”.

. Procedimentos de controlo: “sao politicas e a¢des estabelecidas para diminuir os riscos
e alcancgar os objetivos da entidade”.

. Informacgao e comunicagao: “sdo essenciais para a concretizagao de todos os objetivos
do controlo interno. (...) A informagdo é necessdaria em todos os niveis da organizacédo, para
que se obtenha um controlo interno eficaz e para que se alcancem os objetivos da entidade.
(-.-) A comunicagao eficaz deve ocorrer em todas as diregdes, fluir para baixo, para cima e
através da organizagao, por todos seus componentes e pela estrutura inteira”.

. Monitorizagdo: “procura assegurar que os controlos funcionem como o previsto e que
sejam modificados apropriadamente, conforme mudancgas nas condi¢des” INTOSAI (2007).

Por ultimo, o CPC considerou que “ a atividade de gestao e administragao de dinheiros, valores
e patriménios publicos, seja qual for a natureza da entidade gestora — de direito publico ou de
direito privado, administrativa ou empresarial — deve, nos termos da Constituicdo da Republica
e da lei, pautar-se por principios de interesse geral, nomeadamente da prossecugao do
interesse publico, da igualdade, da proporcionalidade, da transparéncia, da justica, da
imparcialidade, da boa fé e da boa administragdo e que — o fendmeno da corrupcao constitui
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uma violagao clara de tais principios, deliberou, como primeiro passo estrutural para prevenir a
corrupgao e infragcdes conexas, fazer o levantamento da situagdo neste dominio, concentrando
a sua atengao imediata nas areas de contratagdo publica e de concessdo de beneficios

publicos.”

No desenvolvimento do estudo foram identificados os principais controlos internos dentro das
fases do processo na area de risco da contratacao publica, em cada unidade de saude. De
acordo com a CPC, as cinco fases consideradas no processo de contratagdo publica sao as

seguintes:

- Avaliacdo das necessidades e planeamento da contratacéo;
- Procedimentos pré-contratuais;

- Celebragéo e execugao do contrato;

- Avaliacao do cumprimento dos contratos;

- Controlo Interno. CPC (2009).

Os principais constrangimentos identificados na implementagao de processos de acreditagao e
certificagdo da qualidade passam pela necessidade de mudancgas transversais em todos os
sectores das organizagcdes e estas mudangas provocam resisténcias por parte dos
colaboradores, membros da gestao de topo, utentes e fornecedores. Gomes, (2011). A cultura
organizacional e a resisténcia a mudanga juntamente com o sistema burocratico sdo as
maiores dificuldades sentidas pelas organizagdes na adogao de certificagbes. Depexe (2007).
A implementagédo de uma certificagdo 1ISO 9001 requer um grande investimento financeiro e de
horas de trabalho, verificou-se um aumento do nivel de trabalho burocratico dos colaboradores

e que pode ser prejudicial para a produtividade. Staines (2000).

Os custos resultantes da aplicacdo de um SGQ, os recursos inadequados e a reduzida
assisténcia externa sdo as maiores dificuldades das organizagdes no que respeita a
implementacao de processos de certificagoes de qualidade. Lo e Humphrey (2000).

As principais vantagens das acreditagdes/certificacdes da qualidade passam pela obtengéo e
retengdo de clientes, entrada em novos mercados e aumento da satisfagdo dos clientes.
Rayner. e Porter (1991). Principais beneficios prendem-se com o aumento da produtividade,
qualidade, satisfagdo dos clientes, competitividade e um aumento da dedicagao por parte dos
colaboradores. Poksinska (2007). A maioria das organizagées no Reino Unido que procuram
certificagdbes ISO 9000, fa-lo para obter beneficios operacionais e de marketing, mas
principalmente, aumentar os lucros. Numa segunda linha sdo mencionados a melhoria dos

processos, conquista de novos clientes, utilizagdo das certificagbes para fins promocionais,
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melhoria da satisfagao dos clientes e acréscimo do “long time value” dos clientes atuais. Buttle
(1996).

No sector hospitalar foram identificados varios beneficios associados a certificacdo de
qualidade ISO 9001, entre os quais: i) diminui o prazo de implementagao de nova legislagao; ii)
facilita a possibilidade de confirmar se determinado equipamento foi verificado ou esterilizado e
por quem; iii) aumenta a motivagdo dos colaboradores; iv) facilita a formagdo de novos
funcionarios e; v) reduz a estrutura informal das organizagdes. Staines (2000).

De seguida sera considerada a forma como se vao poder testar todas estas premissas e
questdes fornecidas e sugeridas pela revisdo da literatura. Por outras palavras, serda agora

referida a parte metodolégica deste estudo.
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Capitulo Il — Metodologias de Investigacao

Neste capitulo, vamos explicitar o percurso metodoldgico que serviu de base a investigacao no

estudo de caso em 30 unidades hospitalares publicas portuguesas.

2.1. Estudo Empirico.
2.1.1. Formulacao do problema e opcao metodoldgica.

Segundo Quivy & Campenhoudt (2008), “a melhor forma de comegar um trabalho de
investigagdo em ciéncias sociais consiste em esforgar-se por enunciar o projeto sob a forma de
uma pergunta de partida”.

Segundo Fortin (1999), “o estilo da pesquisa adotado e os métodos de recolha de informagéao
selecionados, dependem da natureza do estudo e do tipo de informagao que se pretende
obter”.

Para Gil (2008), “esses métodos (...) visam fornecer a orientagdo necessaria a realizagao da
pesquisa, sobretudo no referente a obtengdo, processamento e validacdo dos dados
pertinentes a problematica que esta a ser investigada”.

A DGS, mais especificamente pelo seu DQS, anunciou recentemente a conclusédo do manual
de acreditagdo que serve de base ao novo modelo de acreditacdo em salde, adotado do
modelo andaluz, Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) (DQS, 2011).

De acordo com a DGS, este programa deve ser entendido como uma ferramenta para o
desenvolvimento da estratégia da qualidade, constituindo um estimulo para a aplicagdo de
boas préticas, de procedimentos normalizados da qualidade e seguranga, de metodologias de
avaliagdo do risco e de estudos de custo-efetividade na prestagdo dos cuidados de saude. O
seu objetivo final sera uma mudanga cultural, com vista a alterar o atual paradigma de
prestacdo de cuidados, centrados na organizagdo, para um novo paradigma de cuidados,
centrados no cidadao.

O DQS detém competéncias nas areas do planeamento e programacao da politica nacional
para a qualidade no sistema de saude, as quais se consubstanciam na presente Estratégia
Nacional para a Qualidade na Saude, que adota as seguintes prioridades estratégicas de
atuacao (DQS, 2012):

e Qualidade clinica e organizacional;
¢ Informagao transparente ao cidadao;

e Segurancga do doente;
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e Qualificacao e acreditacao nacional de unidades de salde;
e Gestao integrada da doenga e inovagao;
¢ Gestao da mobilidade internacional de doentes;

e Avaliacdo e orientagdo das reclamagdes e sugestdes dos cidadaos utilizadores do
Servigo Nacional da Saude.

O estudo atual vai de encontro as prioridades estratégicas da presente Estratégia Nacional
para a Qualidade na Saude, nomeadamente, no que diz respeito a qualidade clinica e
organizacional e da qualificagcao e acreditagdo nacional de unidades de saude, neste caso os

hospitais.

No desenvolvimento do estudo foram identificados os principais controlos internos dentro das
fases do processo na area de risco da contratagcao publica, em cada unidade de saude. De
acordo com a CPC, as cinco fases consideradas no processo de contratagdo publica sao as
seguintes:

1. Avaliagéo das necessidades e planeamento da contratacao
2. Procedimentos pré-contratuais
3. Celebragao e execugao do contrato
4. Avaliagcao do cumprimento dos contratos
5. Controlo Interno
A questdo inicial motivadora do nosso estudo foi:

A relagdao entre a acreditacao/certificacdo da qualidade e o controlo interno nas

organizacées.

Uma AP moderna e eficiente baseia-se em mecanismos avaliativos, que possam levar a uma
melhoria continua dos servigos prestados a comunidade. O SCI ocupa um papel central na
avaliagao do desempenho das organizagdes e na protecao do interesse publico. O SCI € uma
responsabilidade do 6rgdo de gestdo e traduz o seu empenho para assegurar o alinhamento
dos processos organizacionais, das competéncias técnicas, das atitudes e das praticas dos
individuos no interior da organizagao relativamente a misséo e aos objetivos delineados.

Neste contexto, o controlo interno deve proporcionar a organizagao informagoes fidedignas e
objetivas que refletem a realidade, deve detetar erros e fraudes, e permitir atingir o maximo de

resultados com o minimo de recursos humanos, materiais e financeiros.
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Assim, trata-se de uma ferramenta fundamental para a AP implementar qualidade nos servigos
publicos e melhorar a resposta as necessidades dos cidadaos, é importante percebermos se
este estd, de facto, implementado e a operar em beneficio dos hospitais e qual a sua relagéo

com a acreditacdo dos mesmos.

De acordo com o problema em estudo, esta pesquisa enquadra-se no dominio de investigacao
de natureza:

e Descritiva — tem como objetivo a “descricdo das caracteristicas de determinada
populacéo ou fenémeno ou o estabelecimento de relagdes entre variaveis”. (Gil, 2008).

e Exploratéria — tem como finalidade “descrever, esclarecer sem modificar conceitos e
ideias, com vista a formulagao de problemas mais precisos ou hipdteses pesquisaveis
para estudos posteriores”. (Gil, 2008).

e (Quantitativa — uma vez que “é um processo sistemdtico de colheita de dados
quantificaveis”. (Fortin, 1999).

Ao escolher a pesquisa quantitativa e compreendendo a obtencdo de dados descritivos, sera
dada maior relevancia ao processo de recolha de dados.

2.1.2. Hipéteses de trabalho.
Na sequéncia da formulagao clara do problema, segue-se a construgao de hipoteses.

Segundo Quivy & Campenhoudt (2008), “ndo ha observagdo ou experimentacdo que nao
assente em hipoteses”.

De acordo com Gil (2008), a hipétese é “uma suposta resposta ao problema a ser investigado.
E uma proposicdo que se forma e que sera aceite ou rejeitada somente depois de devidamente
testada”.

Kerlinger, citado por Gil (2008), define hipétese como “um enunciado conjetural das relagdes

entre duas ou mais variaveis”.

Neste trabalho definimos as seguintes hipbteses de investigagdo construidas a partir da

deambulagao pelas questdes de investigagao.

Segundo Schyve, P. (2000), a acreditagéo pela JCI ajuda as organizagdes na criagao de valor
e utiliza indicadores de performance no processo de acreditagdo. Existe uma pressado para as
organizagdes serem eficientes e isto requer a criagdo de processos de avaliagdo que
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promovam a inovagao e a melhoria continua da qualidade e eficiéncia. Assim, surge a nossa

hipétese 1:

Hipotese 1 - Normalmente a acreditacdo pelo JCI utiliza instrumentos que permitem fazer

projecgdes com base no histérico de aquisigoes.

(HO1): Nao existe relacdo entre a existéncia de acreditacdo pelo JCI e a utilizagdo de

instrumentos que permitem fazer proje¢gdes com base em histérico de aquisigoes.

(H141): Existe relagdo entre a existéncia de acreditagao pelo JCI e a utilizagao de instrumentos

que permitem fazer projegdes com base em histérico de aquisi¢des.

Segundo Boto, Costa, Lopes (2008), observou-se um aumento do interesse por parte dos
prestadores de servigcos de salde em cooperar em projetos de recolha voluntaria e partilha de
informagao diversa para efeitos de benchmarking, nomeadamente, no projeto designado IQIP.
O COSO (1992) define que o controlo interno tem como uma das suas trés categorias de
objectivos a conformidade com as leis e regulamentos. O INTOSAI (2007), real¢a a importancia
de que os procedimentos de controlo interno estdo suportados em programas e metodologias
de referéncia que aumentar a transparéncia das organizagdes. Desta forma, definimos a
seguinte hipétese 2.

Hipétese 2 - Usualmente a participagao no projeto IQIP esta relacionada com a existéncia de

procedimento com a definicao das condi¢gdes da adogao do ajuste direto.

(HO2): A participagao no projeto IQIP é independente da existéncia de procedimento com a

definicdo das condi¢des da adogao do ajuste direto.

(H12): A participacao no projeto IQIP ndo é independente da existéncia de procedimento com a

definicdo das condi¢des da adogao do ajuste direto.

Dougherty R. e Dalarymple A. (2004), focaram a necessidade de desenvolvimento de um
standard ISO para apoiar as organiza¢des na gestdao dos conflitos de interesses. A ISO/IEC
17021 considera como um dos mais significativos aspectos relacionados com os conflitos de
interesses a gestdo da imparcialidade. Neste sentido, definimos a hipétese 3:
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Hipétese 3 - Normalmente as certificagbes ISO estdo relacionadas com os conflitos de

interesses.
(HOs): A existéncia de certificagbes ISO e os conflitos de interesses ndo estao relacionados.

(H1s): A existéncia de certificagdes ISO e os conflitos de interesses estédo relacionados.

Segundo Dey M. (2007), a implementacdo de um standard ISO nas organizagdes, de acordo
com as normas e regulamentos legais, um dos aspectos relacionados com a gestdo da
comunicagao e operacional passa pela segregacao de fungdes. Consiste na separagdo de
fungdes potencialmente conflituantes, nomeadamente de autorizagdo, aprovagao, execugao,
controlo e contabilizagdo das operagdes. A 1ISO27001 contempla os procedimentos de auditoria
para a Segregacgao de Fungdes. Desta forma, definimos a seguinte hipotese 4:

Hipétese 4 - Habitualmente as certificagdes ISO permitem a segregacéao de funcdes.

(HO4): A existéncia de certificagbes ISO € independente da segregagao de funcoes.

(H14): A existéncia de certificagbes ISO e dependente da segregacao de fungdes.

O programa de Acreditagdo do CHKS é baseado no facto de que uma boa qualidade no
cuidado do paciente depende da monitorizagéo regular e forte dos sistemas e processos de
uma organizacdo. De acordo com o Kings Fund (2011), a monitorizagdo da performance é
essencial para a melhoria das organizagdes de saude. Os auditores tém a responsabilidade de
rever a efectividade dos processos de gestdo de risco. As auditorias deverdao avaliar a
fiabilidade e robustez dos processos de controlo interno da organizagdo. Neste sentido,

definimos a seguinte hipétese 5.
Hipétese 5 - Usualmente a acreditacao pelo CHKS esté relacionada com as Auditorias Internas
periddicas com o objetivo de aferir do cumprimento dos procedimentos instituidos.

(HOs): A existéncia de acreditacdo pelo CHKS e as Auditorias Internas periédicas com o
objetivo de aferir do cumprimento dos procedimentos instituidos néo estéo relacionados.

(H1s): A existéncia de acreditacdo pelo CHKS e as Auditorias Internas periédicas com o

objetivo de aferir do cumprimento dos procedimentos instituidos estao relacionadas.
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De acordo com Donahue, K. e Vanostenberg, P (2000), o programa de acreditacdo da JCI leva
em consideragao as realidades sociais, politicas e econdémicas dos paises. A JCI oferece as
organizagdes um framework para o sistema de gestao e operacional (lideranga, informagao de
gestao, gestado de instalagdes, etc.), focando os seus standards na capacidade interna das
organizagdes para criar e sustentar sistemas e processos. Assim, surge a nossa hipotese 6:

Hipétese 6 - Normalmente a acreditacdo pelo JCI esta relacionada com a elaboragao de

Manuais de Procedimentos.

(HOe): Nao existe relagao entre a presenga de acreditagao pelo JCI e para além da existéncia
de Regulamento Interno de Compras, elaboracao de Manuais de Procedimentos.

(H1e): Existe relacdo entre a presenga de acreditagdo pelo JCI e para além da existéncia de
Regulamento Interno de Compras, elaboragao de Manuais de Procedimentos.

De seguida apresentamos o Modelo de Analise para refletir como se articulam as questdes de
investigagao e as hip6teses de investigagao.

Tabela 3 — Modelo de Analise das Questoes de Investigacao e Hipoteses de Investigacao

~ L Acreditacao/
Questoes | Hipodteses L Controlo Interno
certificacao

Q1 H1 e H6 JCI C1-Instrumentos para fazer projecdes com base em histérico de

aquisigoes;

C6-Elaboragéo manuais de procedimentos.

Q2 H3 e H4 ISSO C3-Conflitos de interesses;

C4-Segregacéao de fungdes;

Q3 H2 1QIP C2.Procedimento para adogéo de ajuste direto;

Q3 H5 CHKS C5-Auditorias internas periédicas

Tabela 3 — Modelo de Analise das Questdes de Investigagéo e Hipdteses de Investigacao
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Figura — 4 - Modelo de Andlise das Questdes de Investigacédo e das Hipoteses de Investigacao

Através da observagdo ao Modelo de Analise das Questoes e Hipoteses de Investigagao,
apresentado na Figura 4, identificamos que a Questao 1 e as Hipoteses 1 e 6 estao articuladas
com os Controlos Internos 1 e 6, e com a acreditagao pela JCI. A Questao 2 e as Hipoteses 3 e
4 estéo articuladas com os Controlos Internos 3 e 4, e com a certificagdo ISO. A Questdo 3 e a
Hipotese 2 estdo articuladas com o Controlo Interno 2 e com o projecto IQIP. Por ultimo, a
Questao 3 e a Hipotese 5 estéo articuladas com o Controlo Interno 5 e com a acreditagao pelo
CHKS.

2.1.3. Recolha de dados.

De acordo com Quivy & Campenhoudt (2008), a recolha de informagao pode ser efetuada
através duma observagéo direta ou indireta. Observagao direta é “aquela em que o préprio
investigador procede diretamente a recolha das informagbes, sem se dirigir aos sujeitos
interessados”. A observagao indireta é aquela em que “o investigador se dirige ao sujeito para
obter a informagdo procurada”. Por conseguinte, perante o objeto deste estudo, escolhemos
seguir pela observagao indireta.
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Os dados utilizados foram recolhidos do “Plano de Gestao de Riscos e Infracdes Conexas” de
cada unidade de salde, numa das areas de maior risco de corrupgao e infragdes conexas, a
contratagao publica.

Identificamos o programa de certificagcao/acreditacdo da qualidade a que cada unidade de
saude tenha sido ou esteja submetido e procuramos encontrar a relacdo existente com o seu
grau de controlo interno.

Os dados utilizados respeitantes as unidades de saude foram recolhidos no site oficial de cada
uma das unidades consideradas.

A recolha da informagéo foi efetuada durante os meses de Abril, Maio e Junho de 2013. Foram
estabelecidos contactos telefénicos com algumas das unidades hospitalares para alguns
esclarecimentos.

No tratamento de dados e andlise quantitativa do estudo, utilizou-se o programa Microsoft
Excel e o Statistical Package for the Social Science, versao 20.0. O objetivo da utilizagado da
estatistica inferencial é a analise e interpretagdo de amostras, de modo a inferir conclusdes

acerca da populagao (de onde se extraiu a amostra).

2.1.4. Populacao e amostra.

A populagao em estudo sédo os hospitais publicos que procederam a elaboragéo e entrega do
“Plano de Gestao de Riscos e Infracoes Conexas” ao CPC. Na lista identificativa das entidades
que, até Janeiro de 2013, fizeram chegar ao CPC os respetivos Planos de Gestao de Riscos de
Corrupgéo e Infragdbes Conexas, ao abrigo da Recomendagao n.2 1 / 2009, de 1 de Julho, do
CPC, o numero total de unidades hospitalares foram 36.

O estudo destas hipéteses de investigagao incidiu sobre uma amostra de 30 unidades
hospitalares publicas portuguesas que elaboraram e entregaram o “Plano de Gestéo de Riscos
e Infracdes Conexas” ao CPC.

2.1.5 — Analise dos dados.

Tal como referido anteriormente, a populacdo em estudo foram 36 unidades hospitalares que
procederam a elaboragcdo e ao envio dos seus “Plano de Gestdo de Riscos e Infragdes
Conexas” a CPC.
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Destas, foram analisadas 30 unidades hospitalares que constituem a nossa amostra visto que

6 delas nao conseguimos aceder aos PGRIC. (Tabela 4).

Tabela 4 — Listagem das Unidades de Saude da Amostra em Estudo

Unidade de Saude
Norte: Centro: Sul:
ULS Matosinhos CH Tondela/Viseu CHP Lisboa
ULS Nordeste Hospital Visconde de Selreu IPO Lisboa

CH S. Jodo Hospital Francisco Zagalo Hospital Espirito Santo
CH Tréas dos Montes e Alto Douro IPO Coimbra Hospital Dr. Fernando Fonseca
IPO Porto CHP Coimbra CH Oeste Norte

Hospital Santa Maria Maior

Hospital Figueira da Foz

CH Lisboa Central

Hospital Magalhdes Lemos

ULS Castelo Branco

CH Barlavento Algarvio

CH Médio Ave

CH Torres Vedras

CH Barreiro/Montijo

CH Poévoa Varzim/Vila Conde

Hospital Cantanhede

Hospital Garcia da Orta

CH Vila Nova de Gaia/Espinho

Hospital de Santarém

CH Alto Ave

Tabela 4 — Listagem das Unidades de Saude da Amostra em Estudo

A distribuigdo geogréafica das unidades hospitalares ficou dividida por 11 unidades da zona

norte, 9 unidades da zona centro e 10 unidades da zona sul de Portugal.
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Tipo Certificacdo/ Acreditacao

mIQIP mISC mICl mCHES

Gréfico 1 — Tipo Certificagdo/Acreditagao

Pela andlise ao Grafico 1, podemos observar que 37% das unidades de saude tém
certificagdes 1SO, sendo o tipo de certificagdo mais presente na amostra. Verificou-se que 26%
das unidades de saude em estudo sdo acreditadas ou participaram em programas pelo CHKS
e na mesma percentagem participaram no projeto IQIP. Apenas 11% das unidades sao
acreditadas ou participaram em programas pelo JCI.
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Grafico 2 — Controlos Internos — Area da Contratagéo Publica
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No que concerne aos controlos internos na area da contratagdo publica do presente estudo,
analisando o Gréfico 2, podemos observar que em 20 das unidades de salude para além da
existéncia de Regulamento Interno de Compras, também elaboram Manuais de Procedimentos.
Os controlos relacionados com conflitos de interesses e segregagcdo de fungdes estao
presentes em 19 unidades de saude, 18 delas efetuam Auditorias Internas periédicas com o
objetivo de aferir do cumprimento dos procedimentos instituidos. A utilizagdo de instrumentos
que permitem fazer projecoes com base em histérico de aquisigdes anteriores esta presente
em 13 das unidades de saude e em apenas 9 existem procedimentos com a definigdo das

condic¢des da adogao do ajuste direto.

Distribuic3o do tipo certificagdo/acreditagdo porzona geografica

mMNorte 4 4 2 4
mCentro 2 2 1 2
mSul 3 7 1 3

Gréfico 3 — Distribuicao do tipo de certificagao/acreditagéo por zona geografica

Relativamente a distribuicdo do tipo de certificagcdo/acreditagdo por zona geografica, pela
andlise ao Gréfico 3, verificou-se que na zona sul existe um total de 7 certificagdes 1SO,
representando o maior valor observado, sendo que a zona norte apresenta 4 unidades com
certificagdes ISO e a zona centro 2 unidades. Das unidades de salde da zona norte, 4 tém
acreditagao pelo CHKS e no mesmo nimero participaram no projeto IQIP. Apenas 2 unidades
na zona norte tém acreditagéo pela JCI. Com o projeto IQIP observaram-se 2 unidades de
saude na zona centro e 3 na zona sul. Com a acreditagdo pelo CHKS observaram-se 2
unidades de saude na zona centro e 3 na zona sul e com a acredita¢éo pela JCI observaram-

se apenas 1 unidade de salde na zona centro e outra na zona sul.
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Grafico 4 — Distribuicdo das medidas de controlo interno nas unidades de satde por zona geografica

No Gréfico 4, apresentamos a distribuicdo das medidas de controlo interno nas unidades de

saude por zona geogréfica.

A utilizagdo de instrumentos que permitem fazer projegbes com base em histérico de
aquisicdes anteriores observou-se em 6 unidades de salde na zona norte, 4 na zona centro e

3 na zona sul do pais.

A existéncia de Procedimento com a definicdo das condicdes da adogdo do ajuste direto

verificou-se em 2 unidades de salde na zona norte, 4 na zona centro e 3 na zona sul do pais.

A existéncia de Conflitos de interesses observou-se em 7 unidades de salde na zona norte, 5

na zona centro e 7 na zona sul do pais.

A existéncia de Segregacao de fungdes verificou-se em 7 unidades de sadde na zona norte, 4
na zona centro e 8 na zona sul do pais.

A existéncia de Auditorias internas periddicas com o objetivo de aferir do cumprimento dos
procedimentos instituidos observou-se em 9 unidades de salde na zona norte, 4 na zona
centro e 5 na zona sul do pais.

Para além da existéncia de Regulamento Interno de Compras, a elaboragdo de Manuais de
Procedimentos verificou-se em 7 unidades de salde na zona norte, 7 na zona centro e 6 na

zona sul do pais.
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Capitulo Ill - Analise dos Resultados
Neste capitulo, discutem-se os dados apresentados, com uma andlise critica fundamentada.
3.1 — Estatistica Inferencial.

O teste nado paramétrico de independéncia do Qui-quadrado aplica-se quando se visa testar se
duas variaveis qualitativas nominais, na populagdo, sdo independentes. Como as nossas
variaveis sao nominais dicotémicas e como se pretende estudar a associa¢ao, ou dependéncia,

entre duas variaveis, optou-se por utilizar este teste.

Em rigor, o teste do Qui-Quadrado sé pode ser aplicado quando se verificam todas as
condigbes seguintes:

e N>20;
e todas as frequéncias esperadas sejam superiores a 1;
e pelo menos 80 % das frequéncias esperadas sejam superiores ou iguais a 5.

As hipoteses de investigacao foram testadas com uma probabilidade de 95%, de onde resulta
um nivel de significancia de 5% (a = 0,05). Desta forma, é possivel afirmar com uma
“seguranga” de 95%, caso se verificasse a validade da hip6tese em estudo, a experiéncia de
uma relagdo causal entre as variaveis. Assim, pelos critérios de decisdo para os testes de
hip6teses, rejeita-se a hipdtese nula HO/ se o valor de p for inferior ou igual a 0,05, e ndo se
rejeita se for superior a esse valor.

Hipétese 1 - Normalmente a acreditacdo pelo JCI utiliza instrumentos que permitem fazer

projecgdes com base no histdrico de aquisicoes.

(HO1): Nao existe relacdo entre a existéncia de acreditacdo pelo JCI e a utilizagdo de
instrumentos que permitem fazer proje¢cdes com base em histérico de aquisigées anteriores.

(H141): Existe relagdo entre a existéncia de acreditagao pelo JCI e a utilizagao de instrumentos
que permitem fazer projegdes com base em histérico de aquisi¢cdes anteriores.

Ao testar esta hipotese concluimos que o teste de independéncia do Qui-quadrado ndo poderia
ser usado com rigor, uma vez que nem todas as condigbes de aproximacao da distribuigcdo do
teste a distribuicdo do Qui-quadrado nao se verificavam. Assim, uma outra alternativa consistia
em recorrer a técnicas de simulagao de Monte Carlo ou ao célculo do p-value exato com o
teste de Fisher. Como as tabelas de contingéncia sdo 2x2, optou-se pelo teste de Fisher, por

ser o mais indicado.
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Através da andlise a tabela 5 podemos verificar que 100% (n=4) das unidades de saude que
utilizam instrumentos que permitem fazer projegdes com base em histérico de aquisi¢des

anteriores tém a acreditagéo pela JCI.

Verifica-se que 43,3% (n=13) das unidades de saude utilizam instrumentos que permitem fazer
projecdes com base em histérico de aquisigdes anteriores.

Tabela 5 — Tabela de contingéncia referente as variaveis existéncia do JCI e Utilizacao de

instrumentos que permitem fazer projeces com base em histérico de aquisicoes.

Crosstab
Utilizagao de instrumentos que Total
permitem fazer projecdes com base em
histérico de aquisicoes.
Nao Sim
Count 17 9 26
Néo Expected Count 14,7 11,3 26,0
% within JCI 65,4% 34,6% 100,0%
JCl
Count 0 4 4
Sim Expected Count 2,3 1,7 4,0
% within JCI 0,0% 100,0% 100,0%
Count 17 13 30
Total Expected Count 17,0 13,0 30,0
% within JCI 56,7% 43,3% 100,0%
Tabela 6 — Teste de Fisher para a Hipotese 1
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
(2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 6,036° 1 ,014
Continuity Correction® 3,666 1 ,056
Likelihood Ratio 7,512 1 ,006
Fisher's Exact Test ,026 ,026
N of Valid Cases 30

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,73.

b. Computed only for a 2x2 table
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Na tabela 6 apresenta-se a analise das varidveis existéncia de acreditagcao pela JCI e
Utilizagao de instrumentos que permitem fazer projegées com base em histérico de aquisicbes
anteriores, para o teste de Fisher. Os resultados apresentados nesta tabela, indicaram um p-
valor igual a 0,026, perante o qual devemos rejeitar a hipotese nula para o nivel de significancia
de 0,05, isto é, existe relagdo entre a existéncia de acreditagdo pelo JCI e a utilizagdo de
instrumentos que permitem fazer proje¢cdes com base em histérico de aquisigées anteriores.

Hipétese 2 - Usualmente a participacao no projeto IQIP esta relacionada com a existéncia de

procedimento com a definicao das condi¢gdes da adogao do ajuste direto.

(HO2): A participagéo no projeto IQIP é independente da existéncia de procedimento com a
definicao das condi¢des da adogao do ajuste direto.

(H12): A participacao no projeto IQIP ndo é independente da existéncia de procedimento com a

definicdo das condicdes da adogao do ajuste direto.

Na tabela 7 podemos verificar que 100% (n=9) das unidades de salde que nao tém
procedimentos com a definicdo das condi¢gbes da adogédo do ajuste direto, tém o IQIP - Projeto
internacional de recolha voluntaria e partilha de informagao sobre qualidade para efeitos de
benchmarking.

Verifica-se que 42,9% (n=9) das unidades de saude utilizam procedimentos com a definigao
das condi¢bes da adogédo do ajuste direto.

Tabela 7 — Tabela de contingéncia referente as variaveis participacao no projeto IQIP *
Procedimento com a definicao das condi¢c6es da adocao do ajuste direto.

Crosstab
Procedimento com a definicdo das Total
condigdes da adogdo do ajuste direto.
Nao Sim
Count 12 9 21
nao Expected Count 14,7 6,3 21,0
% within IQUIP 57,1% 42,9% 100,0%
QP
Count 9 0 9
sim Expected Count 6,3 2,7 9,0
% within IQUIP 100,0% 0,0% 100,0%
Count 21 9 30
Total Expected Count 21,0 9,0 30,0
% within IQUIP 70,0% 30,0% 100,0%
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Tabela 8 — Teste de Fisher para a Hipotese 2

Chi-Square Tests

Value Df Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
(2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 5,510° 1 ,019
Continuity Correction® 3,658 1 ,056
Likelihood Ratio 7,970 1 ,005
Fisher's Exact Test ,029 ,021
N of Valid Cases 30

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,70.

b. Computed only for a 2x2 table

Na tabela 8 apresenta-se a andlise das varidveis existéncia do IQIP e o Procedimento com a

definigdo das condigdes da adogao do ajuste direto, para o teste de Fisher.

Os resultados apresentados nesta tabela, indicaram um p-valor igual a 0,029, perante o qual
devemos rejeitar a hipétese nula para o nivel de significAncia de 0,05, isto é, a participagao no
projeto IQIP n&o é independente da existéncia de procedimento com a definicdo das condi¢des

da adogao do ajuste direto.

Hipétese 3 - Normalmente as certificagbes ISO estdo relacionadas com os conflitos de
interesses.

(HOs): A existéncia de certificagbes ISO e os conflitos de interesses ndo estao relacionados.
(H1s): A existéncia de certificagdes ISO e os conflitos de interesses estao relacionados.

Na tabela 9 podemos verificar que das unidades de saude que tém certificagdes da qualidade
ISO, 76.9% (n=10) apresentam medidas de controlo interno sobre os conflitos de interesses.
Verifica-se que 63,3% (n=19) das unidades de saude utilizam medidas de controlo interno

sobre os conflitos de interesses.
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Tabela 9 — Tabela de contingéncia referente as variaveis existéncia do ISO * Conflitos de

Interesses
Crosstab
Conflitos de Interesses Total
néo Sim
Count 8 9 17
nao Expected Count 6,2 10,8 17,0
% within ISSO 47,1% 52,9% 100,0%
I1SO
Count 3 10 13
sim Expected Count 4,8 8,2 13,0
% within ISSO 23,1% 76,9% 100,0%
Count 11 19 30
Total Expected Count 11,0 19,0 30,0
% within ISSO 36,7% 63,3% 100,0%
Tabela 10 — Teste de Fisher para a Hipotese 3
Chi-Square Tests
Value Df Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
(2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 1,824% 1 177
Continuity Correction® ,938 1 1333
Likelihood Ratio 1,876 1 71
Fisher's Exact Test ,259 167
N of Valid Cases 30

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,77.

b. Computed only for a 2x2 table

A tabela 10 apresenta o output do SPSS para o teste de Fisher. De acordo com a nota a.) no
output as condi¢bes para aplicacdo do teste do Qui-quadrado ndo estdo verificadas ja que
existem mais de 20% (25%) das células com frequéncia esperada inferior a 5.

Sendo o p-valor a considerar é 0,259, perante o qual ndo devemos rejeitar a hipotese nula para
o nivel de significancia de 0,05, isto €, a existéncia de certificagbes 1SO e os conflitos de
interesses nao estdo relacionados.
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Hipétese 4 - Habitualmente as certificagdes ISO permitem a segregacéao de funcdes.

(HO4): A existéncia de certificagdes ISO é independente da segregagao de fungdes.
(H14): A existéncia de certificagdes ISO e dependente da segregacao de fungdes.

Através da andlise a tabela 11 podemos verificar que 84,6% (n=11) das unidades de salde que
efetuam a segregagéao de fungdes, utilizam a certificacao da qualidade I1SO..
Verifica-se que 63,3% (n=19) das unidades de saude efetuam a segregacao de fungoes.

Tabela 11 — Tabela de contingéncia referente as variaveis existéncia do ISO * Segregacao

de funcoes
Crosstab
Segregacéo de fungdes Total
néo sim
Count 9 8 17
nao Expected Count 6,2 10,8 17,0
% within ISSO 52,9% 47,1% 100,0%
I1SO
Count 2 11 13
sim Expected Count 4.8 8,2 13,0
% within ISSO 15,4% 84,6% 100,0%
Count 11 19 30
Total Expected Count 11,0 19,0 30,0
% within ISSO 36,7% 63,3% 100,0%
Tabela 12 — Teste de Fisher para a Hipotese 4
Chi-Square Tests
Value Df Asymp. Sig. (2- Exact Sig. (2- Exact Sig.
sided) sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 4,474° 1 ,034
Continuity Correction® 3,003 1 ,083
Likelihood Ratio 4,759 1 ,029
Fisher's Exact Test ,057 ,040
N of Valid Cases 30

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,77.

b. Computed only for a 2x2 table
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Na tabela 12 apresenta-se a andlise das variaveis existéncia do ISO * Segregac¢édo de fungoes,
para o teste o teste de Fisher. De acordo com a nota a.) no output as condi¢des para aplicacéo
do teste do Qui-quadrado néo estéo verificadas ja que existem mais de 20% (25%) das células
com frequéncia esperada inferior a 5.0s resultados apresentados nesta tabela, indicaram um
p-valor igual a 0,057, perante o qual ndo devemos rejeitar a hipétese nula para o nivel de
significancia de 0,05, isto é, a existéncia de certificagées 1SO é independente da segregagao
de fungoes.

Hipétese 5 - Usualmente a acreditacdo pelo CHKS esté relacionada com as Auditorias internas

periédicas com o objetivo de aferir do cumprimento dos procedimentos instituidos.

(HOs): A existéncia de acreditagdo pelo CHKS e as Auditorias internas periddicas com o
objetivo de aferir do cumprimento dos procedimentos instituidos nao estao relacionados.

(H1s): A existéncia de acreditagdo pelo CHKS e as Auditorias internas periddicas com o
objetivo de aferir do cumprimento dos procedimentos instituidos estao relacionadas.

Na tabela 13 podemos verificar que 77,8% (n=7) das unidades de saude que efetuam
Auditorias Internas periddicas com o objetivo de aferir do cumprimento dos procedimentos
instituidos, utilizam a acreditacdo pelo CHKS.

Verifica-se que 60,0% (n=18) das unidades de saude efetuam Auditorias Internas periddicas
com o objetivo de aferir do cumprimento dos procedimentos instituidos.

Tabela 13 — Tabela de contingéncia referente as variaveis existéncia de acreditacédo pelo
CHKS * Auditorias internas periddicas.

Crosstab
Auditorias internas periédicas com o Total
objetivo de aferir do
cumprimento dos procedimentos
instituidos.
nao Sim

Count 10 1" 21

nao Expected Count 8,4 12,6 21,0

% within CHKS 47,6% 52,4% 100,0%
CHKS

Count 2 7 9

sim Expected Count 3,6 54 9,0

% within CHKS 22,2% 77,8% 100,0%

Count 12 18 30

Total Expected Count 12,0 18,0 30,0

% within CHKS 40,0% 60,0% 100,0%
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Tabela 14 — Teste de Fisher para a Hipotese 5

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2- Exact Sig. (2- Exact Sig.
sided) sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 1,693% 1 ,193
Continuity Correction® ,800 1 ,371
Likelihood Ratio 1,781 1 ,182
Fisher's Exact Test ,249 ,187
N of Valid Cases 30

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,60.

b. Computed only for a 2x2 table

Na tabela 14 apresenta-se a andlise das variaveis existéncia de acreditacdo pelo CHKS *
Auditorias internas periddicas com o objetivo de aferir do cumprimento dos procedimentos
instituidos, para o teste de Fisher. De acordo com a nota a.) no output as condigées para
aplicacdo do teste do Qui-quadrado ndo estéo verificadas ja que existem mais de 20% (25%)

das células com frequéncia esperada inferior a 5.

Os resultados apresentados nesta tabela, indicaram um p-valor igual a 0,249, perante o qual
nao devemos rejeitar a hipétese nula para o nivel de significancia de 0,05, isto é, a existéncia
de acreditagdo pelo CHKS e as Auditorias internas periédicas com o objetivo de aferir do
cumprimento dos procedimentos instituidos nao estao relacionados.

Hipétese 6 - Normalmente a acreditacdo pelo JCI esta relacionada com a elaboragdo de
Manuais de Procedimentos.

(HOe): Nao existe relagao entre a presenga de acreditagao pelo JCI e para além da existéncia
de Regulamento Interno de Compras, elaboragao de Manuais de Procedimentos.

(H1s): Existe relagdo entre a presenga de acreditagao pelo JCI e para além da existéncia de
Regulamento Interno de Compras, elaboracdo de Manuais de Procedimentos.

Através da andlise a tabela 15 podemos verificar que 50% (n=2) das unidades de saude que
para além da existéncia de Regulamento Interno de Compras, elaboram Manuais de

Procedimentos, utilizam a acreditagao pela JCI.
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Verifica-se que 66,7% (n=20) das unidades de saude efetuam elaboram Manuais de
Procedimentos na area da Contratagao Publica.

Tabela 15 — Tabela de contingéncia referente as variaveis presenca de acreditacao pelo
JCI * Para além da existéncia de Regulamento Interno de Compras, elaboracao de
Manuais de Procedimentos.

Crosstab
Para além da existéncia de Total
Regulamento
Interno de Compras, elaboragédo de
Manuais de
Procedimentos.
néo Sim
Count 8 18 26
nao Expected Count 8,7 17,3 26,0
% within JCI 30,8% 69,2% 100,0%
JCI
Count 2 2 4
sim Expected Count 1,3 2,7 4,0
% within JCI 50,0% 50,0% 100,0%
Count 10 20 30
Total Expected Count 10,0 20,0 30,0
% within JCI 33,3% 66,7% 100,0%
Tabela 16 — Teste de Fisher para a Hipotese 6
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2- Exact Sig. (2- Exact Sig.
sided) sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square ,577° 1 448
Continuity Correction® ,036 1 849
Likelihood Ratio ,549 1 ,459
Fisher's Exact Test ,584 ,407
N of Valid Cases 30

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,33.

b. Computed only for a 2x2 table
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Na tabela 16 apresenta-se a andlise das variaveis presenca de acreditagao pelo JCI * Para
além da existéncia de Regulamento Interno de Compras, elaboragdo de Manuais de

Procedimentos, para o teste de Fisher.

De acordo com a nota a.) no output as condigbes para aplicacao do teste do Qui-quadrado ndo
estdo verificadas ja que existem mais de 20% (50%) das células com frequéncia esperada
inferior a 5.

Os resultados apresentados nesta tabela, indicaram um p-valor igual a 0,584, perante o qual
nao devemos rejeitar a hipétese nula para o nivel de significancia de 0,05, isto é, ndo existe
relagéo entre a presenga de acreditagao pelo JCI e para além da existéncia de Regulamento
Interno de Compras, elaboram Manuais de Procedimentos.
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Capitulo IV — Conclusao

Neste estudo pretendemos refletir sobre a relagdo entre a acreditacdo das unidades

hospitalares publicas portuguesas e o seu controlo interno na area da contratagao publica.

Numa primeira fase procedemos a uma adequada revisdo da literatura, onde foram abordados
conceitos relativos a tematica em questdo, nomeadamente, certificagdo da qualidade,

acreditagao, controlo interno e gestao de riscos.

Numa segunda fase, procedemos a apresentagdo da metodologia utilizada ao longo da

pesquisa, e a exposigao do caso empirico.

Como instrumento de recolha de dados optamos pela recolha da informagao constantes nos
“Plano de Gestao de Riscos e Infragbes Conexas” de 30 unidades hospitalares publicas, numa
das é&reas de maior risco de corrupgao e infragbes conexas, a contratagdo publica.
Identificamos o tipo de programa de certificagao/acreditacdo da qualidade que cada unidade de
saude esteve ou esta envolvida e procuramos encontrar a relagao existente com o seu grau de

controlo interno.

A populagado em estudo s@o os 36 sdo as unidades hospitalares publicas que procederam a
elaboragdo e entrega do. “Plano de Gestdo de Riscos e Infragbes Conexas” ao CPC, até
Janeiro de 2013.

No estudo empirico, recolhemos informagao de uma amostra da populagao de 83,3%, que nos

permitiu concluir sobre diversos aspectos.

Foram analisados os dados de 11 unidades hospitalares da zona norte, 9 unidades da zona
centro e 10 unidades da zona sul de Portugal.

Observamos que ao nivel do tipo de certificagdo da qualidade/acreditagao, 37% das unidades
de saude apresentaram certificagbes 1SO, 26% das unidades de saude em estudo participaram
em programas de acreditacdo pelo CHKS e participaram no projeto IQUIP e apenas 11% das
unidades participaram em programas de acredita¢ao pela JCI.

No que concerne aos controlos internos na area da contratagdo publica do presente estudo,
verificamos que em 20 das unidades de salde para além da existéncia de Regulamento
Interno de Compras, também possuem Manuais de Procedimentos; os controlos relacionados
com conflitos de interesses e segregacao de fungdes estdo presentes em 19 unidades de
saude, 18 delas efetuam Auditorias internas periédicas com o objetivo de aferir do cumprimento
dos procedimentos instituidos; a utilizagdo de instrumentos que permitem fazer projegdes com
base em histérico de aquisi¢cdes anteriores esta presente em 13 das unidades de salde e em
apenas 9 existem procedimentos com a definicdo das condigbes da adogao do ajuste direto.
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Na posse dos dados recolhidos, procedemos ao respetivo tratamento informatico, com recurso
aos programas Microsoft Office Excel, e o Statistical Package for the Social Science, versao

20.0. de modo a facilitar a sua leitura, andlise e interpretacao.

Ao longo da analise e interpretagdo dos dados, procuramos estabelecer a comparagao entre a
parte tedrica e a parte empirica da investigacdo, com o intuito de observar se as estas
preconizavam as mesmas ideias € 0s mesmos resultados. Foi possivel constatar que tal se

verificou em algumas das situagodes.

Os processos de acreditagdo podem trazer beneficios as organizagdes que a eles se
submetem devido ao facto de as levar e aos seus profissionais a observar a estrutura e os
processos utilizados, como forma de tentar obter os melhores resultados possiveis. Este
processo pode, dessa forma, traduzir-se na implementacao de melhorias, em termos fisicos ou

organizacionais.

A avaliagdo do impacto da acreditagao revelou enormes beneficios nas areas organizacionais,
de seguranca e definigdo da missao hospitalar, melhorando os processos de comunicagao, e
as praticas clinicas. A acreditagdo € um processo de melhoria continua ou de gestdo da
qualidade total, tratando-se de uma abordagem indispensavel que leva a beneficios, pois
abrange todos os intervenientes e todas as areas das organizagdes de saude.

Este estudo vai de encontro as prioridades estratégicas da presente Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saude, nomeadamente, no que diz respeito a qualidade clinica e organizacional,
e da qualificagdo e acreditagao nacional de unidades de saude, neste caso os hospitais.

Uma Administracdo Publica moderna e eficiente baseia-se numa melhoria continua dos
servigos prestados a comunidade. O SCI ocupa um papel central na avaliagdo do desempenho
das organizagdes e na protegao do interesse publico.

A importancia do controlo interno ganhou enorme relevo em 1998 com a instituicdo do SCI da
Administragdo Financeira do Estado, que visava estruturar o sistema nacional de controlo
interno da administragéo financeira do Estado e definir um modelo articulado, integrado e

coerente de controlo.

No seguimento do Plano Oficial Contabilidade Publico, e da instituicdo do SCI da
Administracdo Financeira do Estado, surgiram diversos planos de contabilidade sectoriais,
entre os quais, o0 POCS, que contemplava a adogao obrigatéria de um SCI nos Hospitais,
constituido por uma vertente administrativa e por outra contabilistica, visando, essencialmente,

assegurar a fiabilidade da informagéo contabilistica e a salvaguarda dos ativos.

Os PGRIC surgiram da Recomendagao aprovada em 1 de Julho de 2009, pelo CPC. O CPC
elaborou um Relatério Sintese cuja principal conclusao € a de que “as areas de contratagao
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publica e de concegao de beneficios publicos contém elevados riscos de corrupgao que
importa prevenir através de planos adequados de prevengao”.

O trabalho empirico deste estudo usou um modelo de avaliagdo traduzindo a relagdo da
acreditagao/certificacdo da qualidade das unidades hospitalares publicas com o seu nivel de
controlo interno na area da contratagao publica. Deste modelo de andlise (pagina 57, figura 4)

apenas se confirmou duas hipéteses como se pode ver:

C1

C3

Figura 5 - Modelo de Analise a Relacédo entre as Questdes e Hipéteses de Investigacdo

Os resultados obtidos confirmam a Hipétese 1, ou seja, existe relagdo entre a existéncia de
acreditagao pelo JCI e a utilizagao de instrumentos que permitem fazer projegdes com base em
histérico de aquisigdes e a Hipotese 2 que a participagdo no projeto IQIP nao é independente
da existéncia de procedimento com a definigdo das condigdes da adogdo do ajuste direto.
Podemos desta forma dar resposta a Questdo de Investigagdo numero 1 e 3, onde os
processos de acreditagdo pela JCI utilizam indicadores de performance e podem trazer
beneficios as organizagdes pela criagdo de valor ao focar os seus standards na capacidade
interna das organizagdes para criar e sustentar sistemas e processos, e que as organizagdes
publicas adotam padrdes e procedimentos de controlo interno suportados em metodologias de
referencia e que pretendem aumentar a transparéncia, minimiar o risco e aumentar a qualidade
da informagao produzida, conforme apresentado na Figura 5.
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Estes resultados vao de encontro ao estudo Schyve, P. (2000), onde a acreditagao pela JCI
ajuda as organizagdes na criagdo de valor e utiliza indicadores de performance no processo de
acreditagao. Também confirmam os estudos de varios autores referindo que existem beneficios
para as organizagdes, com a certificacdo da qualidade. Buttle (1996), Poksinska (2007),
Staines (2000).

Em sentido contrario, as outras Hipdteses nao se verificam, isto é, a existéncia de certificagdes
ISO e os conflitos de interesses ndo estao relacionados; a existéncia de certificagoes ISO é
independente da segregacdo de fungdes; a existéncia de acreditagdo pelo CHKS e as
Auditorias internas periddicas com o objetivo de aferir do cumprimento dos procedimentos
instituidos nao estédo relacionados; e, a existéncia de acreditagcdo pelo JCI e o Regulamento
Interno de Compras, na elaboracdo de Manuais de Procedimentos também ndo estao
relacionados.

Com estes resultados ndo conseguimos dar resposta @ Questao de Investigacdo numero 2,
onde a implementagao de um standard ISO nas organizagdes, de acordo com as normas €
regulamentos legais, deve considerar aspectos relacionados com a gestdo operacional,
comunicagéo e imparcialidade.

Por este motivo ndo foram confirmados os estudos de Dougherty R. e Dalarymple A. (2004),
Dey M. (2007) e Donahue, K. e Vanostenberg, P (2000).

As unidades de saude publicas, nas suas areas de contratagdo publica e de concecdo de
beneficios publicos estdo expostas a elevados riscos de corrupcdo que importa prevenir

através de planos adequados de prevengao.

Os resultados obtidos no presente estudo sao representativos do Universo escolhido e da
amostra selecionada. Tratando-se de hospitais, serd expectavel uma preocupagao significativa
com esta area. Sao organizagbes que pelas suas caracteristicas e dimensao tém de recorrer a
profissionais especializados, conhecedores da matéria e conscientes da importancia do
Sistema de Controlo Interno adequado para o sucesso da organizagao. A PWC desenvolveu
em 2007, para a Administragdo Central dos Sistemas de Saude, o Manual de Auditoria Interna
para os hospitais publicos, tratando-se de uma ferramenta de trabalho crucial para os Auditores
Internos dos hospitais. A agao da funcdo de Auditoria Interna podera ser articulada com a
fungao de melhoria continua da qualidade do Hospital com vista a orientagdo para as melhores
praticas e ao contributo para as tarefas relacionadas com os programas de Certificagdo a que o
Hospital se candidate.

Em suma, a acreditagao/certificacdo da qualidade dos hospitais e o controlo interno sao

mecanismos de inegavel importancia para a boa gestdo de uma organizagdo, cujo
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acompanhamento tera de ser inevitavelmente realizado por alguém tecnicamente preparado, o

auditor, por forma a otimizar os recursos existentes.

Ao Departamento da Qualidade na Saude cabe a coordenagdo do Programa Nacional de
Acreditacdo em Saude, decorrente e totalmente baseado na Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saude (ENQS). A acreditacdo de unidades de salde reveste-se, de acordo com
as determinagdes da ENQS, de caracter voluntario. O Programa Nacional de Acreditacdo em
Saude, modelo ACSA, programa nacional e oficial do Ministério da Saude, focaliza-se e da
primazia a acreditagdo da gestéao clinica, verdadeiro sistema de acreditagdo da competéncia
clinica e da competéncia das unidades de gestdo clinica para prestarem cuidados de
qualidade, seguros, baseados nas boas praticas clinicas emanadas da Direc¢do-Geral da
Salude e validadas pela comunidade cientifica nacional com base na melhor evidéncia
cientifica. Privilegia a gestao dos processos assisténcias integrados, a gestao por processos e
a gestao dos processos de suporte, bem como a gestao do conhecimento e a acreditagdo de

competéncias.

Atentando que os objetivos do Ministério da Saude passam pela maximizagdo da eficiéncia
interna das instituicbes hospitalares bem como assegurar a responsabilizagédo da gestao, ou
seja, que as organizagdes promovam a eficiéncia interna, maximizando os resultados obtidos
com os recursos utilizados, de forma a contribuirem para a sustentabilidade econdémica do
sistema de saude e a satisfagdo das necessidades de cuidados de saude das populagées,
acreditamos que a acreditagéo e a certificagdo da qualidade das unidades de saude e o seu

nivel de controlo interno poderdo contribuir na persecugao destes objetivos.

As limitacGes do estudo foram as seguintes: alguns dos hospitais incluidos na amostra foram
agregados em centros hospitalares, alterando a sua denominagao; os planos de Gestao de
Riscos e Infragdes Conexas poderdo ndo contemplar todas as medidas de controlo interno
existentes nas unidades de salde, relativas a contratagéo publica; e a verificagao da existéncia
de Controlo Interno nao foi efetuada junto das unidades de salude tendo sido apenas utilizado a

informacéo existente nos PGRIC das mesmas.

Salienta-se que no decorrer deste trabalho surgiram algumas pistas de investigacao futuras,
entre elas, o desenvolvimento de um estudo mais amplo em termos da dimenséo da populagéo
alvo (hospitais privados), e a investigacdo de outras areas de risco como por exemplo
Recursos Humanos e Gestdo Financeira ou a aplicagdo do modelo noutros setores da

Administragdo Publica.
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