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Resumo

Um Sistema de Gestdo da Qualidade (SGQ) é um sistema que permite dirigir e controlar
uma organizacdo no que respeita a Qualidade. O objetivo deste projeto € a implementacao
de um SGQ de acordo com o referencial NP EN ISO 9001:2008 na Unidade de Salde
Familiar Fafe Sentinela. A USF Fafe Sentinela € uma equipa multiprofissional, constituida
por médicos, enfermeiros e administrativos, criada por iniciativa dos profissionais envolvidos
que pretende prestar cuidados de saude primarios com maior acessibilidade, qualidade e
continuidade. O Sistema de Gestdo da Qualidade (SGQ) é a estrutura organizacional criada
para gerir e garantir a qualidade, 0s recursos necessarios, os procedimentos operacionais e
a definicdo clara das responsabilidades. Neste sentido, os resultados esperados para este
projeto visam tornar a USF mais forte, mais organizada, mais confiante atingido assim os

seus objetivos com eficécia e eficiéncia.

Palavras-chave: NP EN ISO 9001:2008, Sistema de Gestdo da Qualidade, USF Fafe

Sentinela



Abstract

A system of quality management (SGQ) is a system which allows us to run and control a unit
in what respects Quality. The aim of this project is the launching of a SGQ according to
reference NP EN ISO 9001:2008 at the “Unidade de Saude Familiar Fafe Sentinela” (Family
Health Unit of Fafe). The USF Fafe Sentinela is a multi-professional team, consisting of
doctors, nurses and administrative personnel, which was created by these professionals with
the purpose of providing a continual and accessible health care of high quality. The system
of quality management (SGQ) is an organizational structure created to manage and
guarantee quality, the necessary resources, the operational proceedings and a clear
definition of responsibilities. In this sense, the expected results of this project aim at making
the USF a stronger, more self-confident and better organized unit, which will this way attain
its objectives of efficiency and efficacy.

Keywords: NP EN ISO 9001:2008, Quality Management System, Family Health Unit Fafe

Sentinela
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Capitulo 1 - Introducéo

O presente projeto tem como principal objetivo a implementacdo de um Sistema de Gestéo
da Qualidade na Unidade de Saude Familiar Fafe Sentinela — ACES Alto Ave, tendo como
referéncia a Norma ISO 9001:2008 e a Grelha DiOr - USF. A USF Fafe Sentinela é uma
unidade com autonomia funcional e técnica, que contratualiza objetivos de acessibilidade,
adequacéo, efetividade, eficiéncia e qualidade e que garante aos cidaddos inscritos uma
carteira bésica de servicos. Foi criada em 12/03/2007, existindo neste momento uma
necessidade de reorganizar e adaptar novos procedimentos para conseguir melhorar a
imagem, a cultura e o desempenho. A Missdo da USF Fafe Sentinela é de aumentar a
satisfacdo e as expetativas dos utentes em funcdo dos recursos disponiveis. A
implementacdo deste projeto assume-se como uma mais-valia, uma vez que traz vantagens
a varios niveis tais como a satisfacao dos utentes, melhoramento na comunicacao interna,
melhoria funcional (efichcia e eficiéncia), aumento da satisfacdo dos profissionais,
melhoramento dos processos e das suas interacdes, definicAo de responsabilidades,
envolvimento dos profissionais e motivagdo da equipa.
A motivacdo que levou a escolha deste tema prende-se com o desejo de alcangar uma
melhoria do desempenho organizacional da USF Fafe Sentinela, tornando a equipa mais
forte, mais motivada, mais dindmica, mais informada e integrada no processo da Qualidade.
O presente trabalho esta estruturado em 6 capitulos:

1) Introducédo

2) Enquadramento do tema

3) Contexto do Projeto

4) Metodologia

5) Sistema de Gestédo da Qualidade

6) Conclusdes e limitagbes do trabalho de projeto

No primeiro capitulo esta contemplada a introducéo do projeto.

No segundo capitulo sdo abordados os principais conceitos associados ao projeto
nomeadamente os conceitos da qualidade em geral e os conceitos da qualidade na area da
saude, abordando os temas sobre a Acreditacdo/Certificacdo na area da saude, a histéria
bem como o Modelo escolhido pelo Ministério da Saude (ACSA). Destacam-se ainda as
normas ISO que podem ser aplicadas a instituicbes de salude, bem como a compatibilidade
entre a Grelha DiOr — USF e a norma 1SO 9001:2008.

No terceiro capitulo apresentam-se os diferentes modelos das Unidades de Saude Familiar
e da-se destaque a uma caracterizagdo exaustiva da USF Fafe Sentinela, Unidade onde foi

implementado o presente projeto.



No quarto capitulo € discriminada a metodologia utilizada para o desenvolvimento do
projeto, iniciando no diagndstico da instituicdo, passando pelo planeamento, sensibilizacdo
dos profissionais para a implementagcédo do projeto, identificacdo e descricdo dos processos
da USF Fafe Sentinela, formacéo sobre Gestdo da Qualidade para todos os profissionais,
avaliacdo da eficacia do Sistema e andlise dos resultados dos inquéritos de satisfacdo aos
profissionais.

No quinto capitulo € apresentado o0 SGQ da USF Fafe Sentinela, contemplando a misséo,
visdo, valores e principios, a politica da qualidade e os objetivos, 0s processos, a relacdo
com as areas funcionais, as interacfes, a caracterizacdo, os indicadores de desempenho e
a estrutura documental.

No sexto capitulo séo expostas as conclusdes e limitagdes do trabalho.



Capitulo 2 - Enquadramento do tema

2.1. Conceitos da Qualidade

O termo qualidade é utilizado numa infinidade de situa¢des. Segundo a norma NP EN I1SO
9000:2008, a qualidade é o grau de satisfacdo de requisitos, dado por um conjunto de
caracteristicas intrinsecas.

Segundo a mesma norma, caracteristica € um elemento diferenciador podendo ser
intrinseca ou atribuida, qualitativa ou quantitativa existindo varios tipos de caracteristicas
(fisicas, sensoriais, comportamentais, temporais, ergonémicas e funcionais).

O conceito de qualidade ndo evoluiu ao longo dos tempos por si s, foram varios os
contributos que influenciaram a evolugédo deste conceito, nomeadamente contributos dos

designados gurus da qualidade: Deming, Juran, Feigenbaum, Crosby, Taguchi e Ishikawa.

O quadro 1 apresenta as contribuicdes relevantes para o conhecimento na area da
qualidade apresentadas por cada um dos gurus (Pires A. R., 2012):

Guru Contribuicao
A qualidade é tudo o que o cliente quer e necessita e tem dois elementos
] fundamentais:

Deming - . ~ . . - . .
Tem de ser definida em termos de satisfacdo do cliente e € multidimensional. Ficou
também conhecido pelos 14 principios de Deming.

Juran Definiu a qualidade em termos de adequagé&o ao uso.
Crosh Acentuou os aspetos ligados a conformidade, defende o conceito de zero defeitos e
rosby ) .
gque a qualidade néo custa nada.
) Criou o conceito de “ controlo total da qualidade” ou CWQC (Company wide quality
Feigenbaum
control).

Ishik Acentuou os aspetos do trabalho em grupo, ficou conhecido pelo desenvolvimento de

shikawa
métodos Uteis a resolucao de problemas como o diagrama causa-efeito.

- h Definiu a qualidade através dos custos causados a sociedade por produtos

agucni . . . ~ .
defeituosos. (livro sistema de gestao da qualidade)

Quadro 1 — Contribuicdo dos Gurus

2.1.1. Conceitos da Qualidade em Saude
O conceito Qualidade aplicado a saude tem tido varias interpretacées ao longo dos tempos.
Neste sentido, qualidade em salde devera ser vista como “fazer bem a primeira as pessoas
certas, no momento certo e no local certo e com o menor custo” (Discurso do Presidente do
Conselho Diretivo da ARS Norte da ceriménia de entrega de certificados de qualidade
ISO9001, 2015). O Plano Nacional de Saude 2012-2016 aplicou este principio interpretando




Qualidade em Saude como “a prestacdo de cuidados de saude acessiveis e equitativos,
com um nivel profissional 6timo, que tenha em conta os recursos disponiveis e consiga a
adeséo e satisfacao do cidadao” (Ministério da Saude, 2012).
O conceito de qualidade, assim como as metodologias associadas a qualidade, foram
disseminadas por varios autores, a nivel da saude foram adaptadas particularmente por
Avedis Donabedian. A cultura da qualidade foi introduzida no setor da saude a partir da
década de 80.
A necessidade da introducdo do conceito da qualidade em saude, justifica-se por varias
razoes:

e Existéncia de novas tecnologias;

¢ Aumento das exigéncias e expetativas dos utentes

e Aumento dos custos dos cuidados que consequentemente, obriga a uma maior

eficacia;
e Exigéncia do utente devido ao melhor nivel econémico e educacional,

e Empenho dos profissionais em desenvolver boas praticas;

O Ministério da Saude considera que a qualidade na salde, apresenta caracteristicas
especificas que a diferenciam da qualidade organizacional, uma vez que procura satisfazer
e diminuir as necessidades em cuidados de salde dos utentes e ndo responder a procura,

oferecendo cada vez mais.

Nos servicos de salde, a governacdo da qualidade é um elemento chave do processo de
gestao devido a varios fatores:
e A saulde € uma area de servicos em que a seguranga das pessoas e bens é critica;
e Os servicos de saude sdo caros e os custos da ndo conformidade e do desperdicio
s&o muito elevados;
e A prevencdo tem aqui um valor incalculavel, uma vez que o improviso e 0s erros
podem causar danos irreparaveis;

e O utente tem direito a receber servicos de saude com qualidade.

2.2 Acreditacao/Certificagdo na area da saude
Segundo o Instituto Portugués da Acreditagdo (IPAC), acreditacdo define-se como o
procedimento através do qual o organismo nacional de acredita¢éo reconhece, formalmente,

gue uma entidade € competente tecnhicamente para efetuar uma determinada funcéo

especifica, de acordo com normas internacionais, europeias ou nacionais, baseando-se,



complementarmente, nas orientacbes emitidas pelos organismos internacionais de
acreditacdo de que Portugal faca parte (DL N° 125/2004) (IPAC, 2015).

A certificagdo é o procedimento através do qual uma terceira parte disponibiliza uma
garantia escrita de que um produto, processo ou servi¢co esta em conformidade com uma
norma ou outro documento normativo especifico (Ministério da Economia, 2015).

Sendo assim, € possivel diferenciar a acreditacdo e a certificagdo de sistemas de gestdo
tanto quanto aos objetivos, como quanto aos respetivos referenciais. A certificacdo (de
sistemas de gestdo, de produtos, de pessoas) é uma das atividades de avaliacdo da
conformidade (certificacéo, inspecéo, ensaio, calibracdo). A acreditacdo € o reconhecimento
da competéncia técnica para exercer as atividades de avaliagdo da conformidade (Ministério
da Economia, 2015).

No entanto, na area da saulde, tanto na realidade portuguesa como internacionalmente, esta
diferenca desvaneceu-se, e muitas vezes acreditacdo €, comummente, utilizada como

sinénimo de certificacao.

A Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) é uma organizagdo do Ministério da
Saude e Bem-Estar Social do Governo da Andaluzia, Espanha, criado em 2002 com objetivo
de promover e desenvolver o Modelo de Qualidade de Andaluz (Direcao-Geral da Saude,
2015).

ApoOs a avaliacdo de vérios sistemas internacionais, o Ministério da Saude escolheu como
modelo oficial “o programa de acreditacdo de unidades de salude da Agéncia da Qualidade
em Saulde da Andaluzia”. O Ministério da Saude explica esta escolha alegando a
sustentabilidade do modelo e também o facto de o sistema poder ser aplicado tanto a
cuidados de saude primarios como a secundarios. O Programa Nacional de Acreditagdo em
Saulde é baseado no Despacho 69/2009, de 31 de Agosto.

O Programa Nacional de Acreditacdo em Saude visa reconhecer a qualidade das
organizacdes prestadoras de cuidados de saude e promover 0 seu empenho voluntario na
melhoria continua, consolidando a cultura de qualidade e seguranca que se deve
generalizar a todo o Servigo Nacional de Saude.

Segundo o Departamento da Qualidade na Saude j& se encontram acreditadas (outubro

2015) as seguintes instituicdes (Direcdo-Geral da Saude, 2015):

Unidades de Saude Familiar (N=13)
* Valongo (Ermesinde - Porto)
 Dafundo (Lisboa)

* Alviela (Santarém)



» Grao Vasco (Viseu)

* Tornada (Caldas da Rainha)

* Gama (Torres Vedras)

* S4o Jodo de Sobrado (Ermesinde - Porto)
» Serra da Lousa (Lousa)

* Physis (Vizela)

* D. Sancho | (Cartaxo)

* Arandis (Torres Vedras)

« Eborae (Evora)

* Buarcos (Figueira da Foz)

Servicos Hospitalares (N=8):

* Neonatologia (Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE)

* Pediatria (Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE)

* Departamento de Psiquiatria e Saude Mental (Hospital Distrital de Santarém, EPE)
« Cirurgia Pediéatrica (Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE)

* Obstetricia (Centro Hospitalar do Algarve, EPE - Hospital de Faro))

* Pediatria (Centro Hospitalar do Algarve, EPE - Hospital de Faro))

* Pediatria (Unidade Local Saude do Baixo Alentejo, EPE)

* Pediatria (Hospital Distrital de Santarém, EPE)

Outras Tipologias (N=4):

* Instituto Nacional de Emergéncia Médica

* Cuidados Integrados de Saude, S.A. - TAP-Air Portugal

* Associagao Protectora dos Diabéticos de Portugal - APDP (Lisboa)

* Unidade de Cuidados Continuados Integrados/ASFE (Associacdo de Socorros da

Freguesia da Encarnacédo em Mafra)

Considerando que cada processo de acreditacdo demora em média de 12 a 18 meses, até
ficar concluido, encontram-se em processo de acreditagdo 143 unidades, sendo que destas
73 sdo de cuidados de saude primarios, 55 sdo unidades hospitalares, 4 unidades de
cuidados continuados integrados e 11 s&o unidades de saude privadas.

E de salientar que a USF Fafe Sentinela decidiu por unanimidade em reunio de Conselho
Geral avancar para o Programa Nacional de Acreditacdo em Salde, tendo ja sido
selecionada para iniciar brevemente o processo de acreditacao.

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020, ao garantir e reforcar a

anterior Estratégia Nacional 2009-2014, visa assegurar que as funcBes de governacdo,
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coordenacédo e acgao local, centradas no doente, estdo devidamente alinhadas pelo mesmo
diapasdo, com respeito pelas dimensbes da efetividade, eficiéncia, acesso, seguranca,
equidade, adequacéo, oportunidade, continuidade e respeito pelo cidaddo. Tem, assim,
como principal misséo, potenciar e reconhecer a qualidade e a seguranca da prestacao de
cuidados de saude, para garantir os direitos dos cidaddos na sua relagdo com o sistema de
saude.

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 encontra-se aprovada pelo
Despacho n.° 5613/2015, de 27 de maio; o Despacho n.° 5739/2015, de 29 de maio,
determina a divulgacao trimestral de indicadores de qualidade das entidades do Servico

Nacional de Saude.

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 obriga ao reforco das

seguintes a¢des no ambito do sistema de saude:

Prioridades Acdes

1. Reduzir a variabilidade da pratica clinica, nomeadamente através de
normas clinicas nacionais e da disseminagédo das boas praticas.

2. Assegurar e verificar a qualidade das prescricbes de tratamentos,
medicamentos e meios complementares de diagnéstico.

3. Aumentar a integragdo dos niveis de prestacao de cuidados, criando,
por exemplo, orientagBes organizacionais de integracdo das respostas
assistenciais as necessidades dos doentes no nivel de prestacao de
cuidados onde se encontram, assegurando, quando necessario, a sua
referenciacdo adequada, informada e atempada.

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

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

6. Identificar e disseminar boas praticas, priviegiando o seu
intercambio. 7

. Implementar mecanismos para a melhoria continua da qualidade.

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

Melhoria da qualidade
clinica e organizacional

9. Aumentar a clinica reflexiva, através do habito de realizagédo
Aumento da adesdo a | sistematica de auditorias clinicas internas e avaliacdo dos resultados a
normas de orientagdo | nivel nacional.

clinica 10. Verificar o grau de conformidade de aplicacdo das normas clinicas
nacionais, através de auditorias externas efetuadas por pares.

11. Implementar os objetivos estratégicos do Plano Nacional de
Reforco da seguranca | Seguranca do Doente.

dos doentes 12. Reforcar os mecanismos e melhorar as respostas ao reporte de
efeitos adversos e acidentes em cuidados de saude.

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

14. Criar sede de observacéo da qualidade e seguranca dos cuidados
prestados no Servico Nacional de Saulde.

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

Monitorizagéo
permanente da qualidade
e seguranca

Quadro 2 — Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020




Reconhecimento da | 16. Auditar, certificar e propor a acreditacdo da qualidade da prestacao
gualidade das unidades | dos cuidados de saude primarios, hospitalares, continuados e paliativos
de saude pelo modelo de acreditacéo do Ministério da Saude

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

18. Promover a educacao e a literacia em salide para que tenhamos
cidaddos mais saudaveis e doentes mais participativos na tomada de
deciséo.

19. Promover uma cultura de uso adequado das reclamacfes na
perspetiva do utilizador, enquanto reclamante, e do prestador, enquanto
alvo da reclamacéo, através da melhoria de um sistema nacional de
avaliacdo de reclamacdes e de retorno informativo sobre as
consequéncias da reclamacéo.

Informacéo transparente
ao cidaddo e aumento da
sua capacitacéo.

Quadro 2 — Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 (continuagao)

O Departamento de Qualidade na Saude tem como missdo promover a exceléncia na
prestagcdo dos servigos publicos de saude, mediante a garantia da sua qualidade e melhoria

continua, em beneficio dos cidadaos e de acordo com o Plano Nacional de Saude.

A acreditacdo de unidades prestadoras de cuidados de saude apresenta-se como uma das
prioridades estratégicas do Ministério da Saude que, consciente desta importancia, decidiu
criar um sistema sustentavel de acreditacdo para todo o Servico Nacional de Saude,
baseado na coordenagdo e na colaboracdo eficaz entre todas as administracbes dos
servicos publicos de saude.Com o reconhecimento da qualidade das estruturas
organizativas e da préatica clinica, a confianga dos cidaddos e dos profissionais nas

respetivas instituicoes é fortalecida.

Neste ambito, a acreditacdo em salde visa dar continuidade e apoio as politicas de
gualidade vigentes, integrando-se numa perspetiva de melhoria continua da qualidade

através da disseminagdo de uma cultura de rigor e seguranca.

2.2.1. Histéria da acreditacéo
Os programas de acreditacdo na saude tiveram inicio em Portugal com a criacdo do Instituto
da Qualidade em Saude. Em 1999 este Instituto desenvolveu o Programa Nacional de
Acreditacdo dos Hospitais baseado na metodologia King’'s Fund. Em 2004 a Unidade de
Misséo para os Hospitais S.A. introduziu o0 modelo da Joint Commission International para a

acreditacdo destes hospitais.

Em 2008, foram conferidas & Direcdo-Geral da Saude, as competéncias nas areas do
planeamento e programacao da politica para a qualidade no Sistema de Saude Portugués,
cabendo-lhe a responsabilidade sobre o desenvolvimento do sistema de qualificacdo no qual

se enquadra o Programa Nacional de Acreditagdo em Saude.




2.2.2. Modelo ACSA
O Modelo Nacional e Oficial de Acreditacdo de Unidades de Saude baseia-se no modelo
ACSA e tem as seguintes caracteristicas:

e Assenta em trés pilares basicos: a gestéo por processos, a gestao clinica e a gestao
das competéncias;

e Avalia a integracdo desses processos bem como o grau de cumprimento dos
acordos de gestdo contratualizados;

e Exige a integracdo dos varios niveis de prestacdo de cuidados de saude e a
avaliacdo da efetividade das medidas tomadas através de um conjunto de
indicadores;

¢ Valoriza, em patrticular:

v Os direitos dos cidadaos, tais com preconizados pela Organizacdo Mundial de
Saude e estabelecidos no quadro legal portugués;

v A seguranga do doente e dos profissionais;

v As competéncias profissionais e a formacao continua acreditada;

v' A transparéncia e a ética na atuagao e na informacao prestada;

v' Os requisitos de rigor técnico e de evidéncia cientifica na prestacdo dos
cuidados de saude;

v Os resultados dos processos de gestao, de governagéo clinica e de salde;

v A percecdo que o utente tem da qualidade dos cuidados que lhe séo
prestados;

v' A capacidade de pesquisa, desenvolvimento, inovacdo e disseminagdo dos

saberes.

Desenvolvido por profissionais de salde com profundo conhecimento da gestdo da
qualidade em salude e da prética clinica, este modelo baseia-se no conceito de auditoria
interpares, e apoia-se numa metodologia de autoavaliacdo que fomenta o trabalho em
equipa e a partilha do conhecimento.

O modelo de acreditacdo contempla cinco dimensfes sobre as quais incide a avaliacdo da
qualidade.

Cada uma dessas dimensdes inclui um conjunto de requisitos normativos que constituem o
manual de normas para a acreditacdo de unidades de salude e se constituem como
orientacdes para a avaliacdo e evolucdo progressiva no sentido da melhoria continua da
gualidade em saude.

O Manual de Standards para acreditacdo das Unidades de Gestdo Clinica esta estruturado
em cinco blocos e onze critérios, como a seguir se indica (Departamento da Qualidade na
Saude, 2011):



I- O cidadéao, centro do sistema de saude (32% do total dos standards)

1- Utentes: satisfacéo, participacéo e direitos (17);

2- Acessibilidade e continuidade assistencial (13);

3 - Documentagao clinica (6).

O cidadado como ponto central do sistema de salde, diz respeito aos direitos, expetativas e
participacdo dos utentes, profissionais e outras entidades e, engloba os principios de privacidade,

confidencialidade e acessibilidade aos recursos

Quadro 3 — Standards o cidadéo, centro do sistema de salde

II- Organizacédo da atividade centrada no utente (21% do total dos standards)

4 - Gestao dos Processos Assistenciais Integrados (5);

5 - Atividades de Promocé&o e Programas de Saude (7);

6 - Direcdo da Unidade de Gestédo Clinica (11).

A organizagdo da atividade centrada no utente, diz respeito a determinados fatores como as atuag¢des
da unidade de saude, tendo como base principal 0s processos assistenciais e os programas de
saude, e, igualmente, a forma como os profissionais se organizam para obter resultados e ganhos em

salde, tem como base a rela¢é@o custo-efetividade.

Quadro 4 — Standards organizagdo da atividade centrada no utente

llI- Os profissionais (13% do total dos standards)

7- Os profissionais, desenvolvimento profissional e formacéo (14).

O desenvolvimento profissional e formacédo, que reflete as préaticas desde o acolhimento de
profissionais até a adequacé&o de recursos humanos, no sentido de facilitar o desenvolvimento

profissional e as atividades de investigacéo.

Quadro 5 — Standards profissionais

IV- Processos de suporte (28% do total dos standards)

8 - Estrutura, equipamento e fornecedores (11);

9 - Sistemas e tecnologias da informacdo e comunicacgéo (9);

10 - Sistema da Qualidade (12).

Os Processos de suporte, que se relacionam com a gestéo da estrutura fisica da unidade de saude e

as instalacbes, bem como a gestdo dos equipamentos e medidas de seguranca.

Quadro 6 — Standards processos de suporte
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V- Resultados (6% do total dos standards)

11 - Resultados da Unidade de Gestao Clinica (7).

Os Resultados, que tem como finalidade avaliarem os resultados obtidos em relagéo a atividade

realizada, eficiéncia e efetividade, satisfagdo, acessibilidade e qualidade técnico-cientifica.

Quadro 7 — Standards resultados

No que respeita a acreditacdo, sendo um processo gradual e evolutivo de melhoria continua,
0s Manuais de Acreditacdo contém requisitos normativos a que correspondem graus de

exigéncia e complexidade crescentes, classificados em trés grupos:

Grupo | — Contempla os requisitos que correspondem a elementos prioritarios do
Servico Nacional de Saude, relacionados com os direitos, a seguranca e a satisfacao dos
cidadéos (65).

Dentro do Grupo | existem requisitos de cumprimento obrigatério, assim definidos por
constituirem areas prioritarias de investimento na melhoria dos cuidados de saude (35).

Grupo Il — Contempla os requisitos que correspondem a elementos associados a um
maior desenvolvimento da organizacdo (sistemas de informacdo, introducdo de novas
tecnologias, reestruturacdo organizacional) (29).

Grupo lll — Contempla os requisitos que correspondem a elementos que fazem com
gue a Unidade de Saude se constitua como referéncia a nivel do Servico Nacional de Saude
(18).

O cumprimento dos requisitos normativos incluidos nestes grupos, determina o nivel de
acreditacao:

Nivel Bom — exige o cumprimento de pelo menos 70% dos requisitos normativos do
Grupo | e 100% dos obrigatérios.

Nivel Otimo - cumprimento de 100% dos requisitos normativos do Grupo | e pelo
menos 40% do Grupo II.

Nivel Excelente - cumprimento de 100% dos requisitos normativos dos Grupos | e Il e

pelo menos 40% dos do Grupo |I.

2.3. Grelha DiOr- USF- Diagndstico do desenvolvimento Organizacional
Como todas as Unidades de Saude Familiar, a USF Fafe Sentinela baseia-se na Grelha
DiOr- USF (Diagnéstico do desenvolvimento Organizacional nas Unidades de Saude

Familiar) que surgiu na sequéncia da experiéncia obtida com a utilizacdo de outros
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ferramentas idénticas no acompanhamento e nas auditorias de candidatura a modelo B das
USF, como foi o caso do MoniQuOr adaptado, a grelha ZZ e a grelha DiQuOr-USF. Aquela
experiéncia e o inicio do plano nacional de acreditacdo com os critérios desenvolvidos pela
Agencia Calidad Sanitaria de Andalucia e adaptados para Portugal pelo Departamento da
Qualidade da Direcao Geral da Saude, originaram a necessidade de reajustar o instrumento
de diagndstico de desenvolvimento organizacional, tornando-o mais adequado. O objetivo
do DiOr-USF é desenvolver uma ferramenta de trabalho que possibilita de forma sistematica
e rigorosa implementar linhas de orientacdo, de monitorizacdo e avaliacdo da organizacao
dos servigos tendo em vista a melhoria do desempenho da unidade, a satisfacdo dos
cidadaos e dos profissionais (Ministério da Saude, 2015).

O ambito do DiOr-USF permite, internamente, a autoavaliagdo de cada USF, o
acompanhamento pelo Conselho Clinico, por aplicagéo direta ou cruzada, ou pela ERA e,
externamente, para acesso e manutencdo em modelo B ou como forma de desempate nas
candidaturas a processos de acreditacao (Ministério da Saude, 2012).

A Grelha DiOr- USF estad estruturada em seis areas, subdividindo-se em 41 pontos,

contendo no total 141 critérios, como a seguir se indica:

1 — Organizacéo e Gestao (9) Critérios
1.1 - Desenvolvimento da equipa 9
1.2 - Area geografica de influéncia da USF 1
1.3 - Gestéo e comunicacdo na USF 7
1.4 - Instrumentos da USF 4
1.5 - Gestéo da violéncia 1
1.6 - Aprovisionamento. 1
1.7 - Registos de equipamento e material 2
1.8 - Registos clinicos 1
1.9 - Acesso de pessoas estranhas a USF 1
2 — Informacéo e Direitos dos utentes (2) Critérios
2.1 - Direitos dos cidad&os nos servi¢os de saude 12
2.2 - Comunicagéo com os utentes 17
3 — Oferta Assistencial (5) Critérios
3.1 - Obtencéo atempada de cuidados e aconselhamento 6
3.2 - Sistema de marcacéo de consultas 3
3.3 - Cuidados domiciliarios 1
3.4 - Continuidade e integracéo de cuidados 1
3.5 - Promocéao da saude 1

Quadro 8 — Critérios da Grelha DiOr- USF
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4 — Desenvolvimento da Equipa e Qualidade (10)

Critérios

4.1 - Andlise da eficacia organizacional

2

4.2 - Boas praticas clinicas

4.3 - Controlo de infecéo

4.4 - Comunicagdo com os utentes e profissionais

4.5 - Avaliacdo da satisfacdo dos utentes e profissionais

4.6 - Formacéao continua da equipa

4.7 - Formacao de profissionais externos a USF

4.8 - Trabalhos cientificos e investigacao

4.9 - Carta da qualidade

4.10 - Monitorizacéo e discussao da contratualizacao

QRPN FPOW R, W

5 — Instalagbes, Saude, Higiene e Seguranca (9)

Critérios

5.1 - Acessibilidade as instalacbes

5.2 - Sala de espera

5.3 - Areas de trabalho

5.4 - Instala¢des sanitarias

5.5 - Area de armazenagem

5.6 - Saude dos profissionais

5.7 - Higiene

5.8 - Seguranca

5.9 - Acontecimentos adversos

é
3
3
4
3
2
2
3
6
1

6 — Articulagdo, Equipamentos e Sistema Informacao (6)

Critérios

6.1 - Articulacéo

6.2 - Arquivo dos registos clinicos

6.3 - Equipamentos médicos e de enfermagem

6.4 - Equipamento informético

6.5 - Sistema de comunicacdes

6.6 - Sistema de transporte para domicilios

é
2
1
6
5
5
2

Quadro 8 — Critérios da Grelha DiOr- USF (continuagéo)

Critérios Total
A 33
B 61
C 47
141

Quadro 9 - Classificagdo dos Critérios

Os critérios constantes desta grelha de avaliacao estéo classificados em trés categorias A,

B e C.(Quadro 9)

Os critérios A sao de cumprimento obrigatorio. Nas candidaturas a modelo B implicam a

exclusdo. Na manutencdo em Modelo B, implicam a mudanca para modelo organizativo A.

Os critérios B terdo de ser cumpridos entre:
e 70 e 74% para se obter um resultado satisfatério
e 75 e 90% para se obter um resultado bom

e acima de 90% para se considerar um resultado excelente.
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Os critérios C analisam o empenho do ACES/ARS para proporcionar as USF as melhores

condicdes de trabalho.

2.4. Normas ISO aplicadas ao setor da Saude

Segundo a International Organization for Standardization (ISO), a familia ISO 9000 aborda
varios aspetos da gestdo da qualidade e contém alguns dos melhores padrées conhecidos
da ISO. As normas fornecem orientacdes e ferramentas para organizacbes que querem
garantir que 0s seus produtos e servigcos atendem as necessidades do cliente e que a
gualidade seja melhorada.

Tendo por base os principios da gestdo da qualidade (focalizagdo no utente, melhoria
continua, abordagem por processos, envolvimento dos profissionais,..) as normas 1SO
podem ser aplicadas a instituicdes de saude, existindo mesmo um “Guia Interpretativo para
a aplicacdo da Norma NP EN ISO 9001 para Servicos de Saude” da autoria de Filipa
Homem Christo (que faz parte da equipa do Departamento da Qualidade em Saude da

Direcao Geral da Saude).

2.5. Norma ISO 9001:2008 versus Grelha DiOr- USF
A grelha de diagndéstico organizacional DiOr-USF utilizada para entrada e permanéncia no
modelo organizacional B é o instrumento utilizado pelas USF para demonstrarem a evolugao
da equipa em termos de organizacgdo interna, de trabalho em equipa, de prossecucdo de
objetivos mais exigentes e de qualidade. As USF preocupam se com a qualidade e imagem.
Se uma USF obtiver um resultado positivo na grelha de diagnéstico organizacional DiOr-
USF consegue melhorias significativas a nivel de qualidade tal como num SGQ.
A abordagem por processos € um dos principais pontos em comum entre a grelha de
diagndstico organizacional DiOr-USF e a norma ISO 9001:2008. A definicdo dos processos-
chave elaborando os respetivos procedimentos de acordo com aquilo que séo as
necessidades dos utentes e a designacao dos responsaveis fazem com que as USF
mantenham um conjunto de processos claramente definidos e uniformizados.
No quadro 10 séo evidenciados os pontos em comum entre a norma ISO 9001:9008 e a
Grelha DiOr- USF:

Compatibilidade

Grelha DiOr- USF ISO 9001:2008
Definicho dos processos chave (Consulta
programada, consulta aberta e consulta Abordagem por processos

domiciliaria)

Prestacdo de cuidados de saude personalizados,
garantindo a acessibilidade, a globalidade, a
qualidade e a continuidade dos mesmos
(satisfacéo dos utentes)

Proporcionar produto/servigo que va ao encontro
dos requisitos do cliente, estatutarios e
regulamentares (satisfacdo do cliente)

Quadro 10 — Compatibilidade entre a Grelha DiOr- USF e a ISO 9001:2008
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Compatibilidade

Grelha DiOr- USF

ISO 9001:2008

Carta da qualidade

Politica da Qualidade

Objetivos da USF

Objetivos da qualidade, incluindo os necessarios
para se ir ao encontro dos requisitos do produto

Procedimentos obrigatérios:

- Processos Chave

- Organizagéo e distribuicdo da informacéo
- Arquivo de documentos

- Gestéo da violéncia

- Gestdo de stocks

- Gestéo do arquivo inativo

- Identificacdo de estranhos

- Tratamento de reclamacdes e sugestfes
- Mudanc¢a de médico

- Direito a uma segunda opinido

- Privacidade no atendimento do utente

- Atendimento telefénico

- Qualidade dos registos clinicos

- Controlo de infecdo

- Elaboragéo de documentos e panfletos

- Prevencdo e registo de acontecimentos
adversos

Procedimentos documentados:

- Controlo de documentos

- Controlo dos registos

- Auditoria interna

- Controlo de nao conformidades
- Acdes corretivas

- Acdes preventivas

Partiha da informacdo e eficacia na | Comunicacao interna
comunicacao
Publicitar informacdo relativa aos servicos | Comunica¢cdo com o cliente

prestados na USF

Monitorizar e discutir as metas contratualizadas
(processos)

Monitorizar, medir e analisar 0s processos

Implementar medidas corretoras aos desvios
identificados de forma a alcancar os objetivos

Implementar a¢cBes necesséarias para atingir os
resultados planeados e a melhoria continua dos
processos (acbes corretivas e  acdes
preventivas)

Plano de acdo (Incorporando todos o0s
programas contratualizaveis, objetivos, metas,
estratégias/ atividades, indicadores de
monitoriza¢do, carga horéria e servigos minimos)
Relatério de atividades (relatério das atividades
da USF relativas ao ano civil anterior),
Regulamento interno (documento que regula
todo o funcionamento da USF)

Manual de procedimentos (manual com
descricao de processos organizativos e clinicos)

Documentos determinados pela organizacio
COMO  necessarios para assegurar O
planeamento, a operagdo e o controlo eficazes
dos processos

Registos  obrigatorios (atas, documentos, | Controlo dos registos

publicitac&o)

Verificar os produtos recebidos Assegurar que o produto comprado esta
conforme com 0s requisitos

Efetuar auditorias Auditorias internas

Analisar as reclamagBes e  sugestbes, | Revisao pela gestao

seguimento das medidas corretivas
Auditorias internas

Quadro 10 — Compatibilidade entre a Grelha DiOr- USF e a ISO 9001:2008 (continuacéao)
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Podemos concluir que os referidos instrumentos tem muitos pontos em comum e no fundo
acabam por se aproximar, sabendo a partida que perseguem 0 mesmo objetivo: assegurar a
melhoria continua e garantir a qualidade da organizagéo.
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Capitulo 3 - Contexto do Projeto

3.1. Unidades de Saude Familiar

Em Portugal, a partir de 2005, com a criacdo da Missao para os CSP, reconfiguraram-se 0s
Centros de Saude (CS) e foram criadas as Unidades de Saude Familiar (USF). As USF
foram constituidas com o objetivo de melhorar a qualidade e continuidade dos cuidados de
saude, bem como, 0 aumento da satisfacdo, quer do utente quer dos profissionais, através
da criacdo de equipas multiprofissionais formadas por médicos, enfermeiros e
administrativos, sendo providas de autonomia organizativa, funcional e técnica (Mundo
Médico, 2010).

As USF sédo unidades operativas dos Cuidados de Saude que possuem autonomia funcional
e técnica, que pretendem dar resposta a objetivos de acessibilidade, adequacéo,
efetividade, eficiéncia e qualidade anteriormente contratualizados de forma a garantir aos
cidadaos inscritos na respetiva Unidade de Saude Familiar uma carteira basica de Servigos
(Portaria n.°1368/2007 de 18 de Outubro, 2007).

Carteira Basica de Servicos

A - Nucleo base de servigos clinicos

1) Vigilancia, promocao da saude e prevencéo da doenca nas diversas fases da vida:

1.1) Geral:

1.2) Saude da mulher;

1.3) Salde do recém nascido, da crianga e do adolescente;

1.4) Saude do adulto e do idoso;

2) Cuidados em situacéo de doenca aguda;

3) Acompanhamento clinico das situa¢des de doencga cronica e patologia mltipla;

4) Cuidados no domicilio;

5) Interligacdo e colaboragdo em rede com outros servi¢cos, setores e niveis de diferenciacdo, numa
perpetiva de «gestor de saude» do cidadao.

Quadro 11 - Carteira Basica de Servigos

17




Carteira Basica de Servicos

B - Secretariado clinico/ administrativo

1) Atendimento e encaminhamento do cidadao:

1.1)Programacado e marcacao de consultas- consultas programadas; consultas sem programacéo da
iniciativa do utente;

1.2) Monitorizag&do do tempo de espera e desisténcias;

2) Gestdo da comunicagéo;

2.1) Difuséo atualizada do funcionamento dos servicos;

2.2) Informacéo a pedido;

3) Gestao de procedimentos administrativos;

3.1) Participacao na gestédo dos processos clinicos;

3.2) Participacé@o nos procedimentos referentes a prescri¢cao cronica;

3.3) Registo e acompanhamento relativos a referenciacgao;

3.4) Gestao dos dados administrativos do cidadao;

3.5) Gestao das areas de apoio administrativo;

3.6) Participacdo na gestéo do sistema de informacéao;

3.7) Participacdo na rececéo e na resposta a queixas, reclamacdes e sugestdes dos cidadaos.

C- Horéario de funcionamento

Nos dias Uteis, entre as 8 e as 20h

D - Dimenséao da Lista de utentes

A dimensdo da lista de utentes da carteira basica de servi¢cos deve ter, no minimo 1917 unidades
ponderadas a que correspondem, em média, 1550 utentes por médico.

E - Formacéo continua

A USF deve ser um espago de formagdo e inovagdo, uma vez que a formacdo € um requisito
indispensavel para o sucesso e para a manutencao e melhoria da qualidade dos servigos prestados.

Quadro 11 - Carteira Basica de Servigos (continuag&o)

Os modelos organizacionais sao os exemplos de como as USF’s se organizam. Nem todas
as USF’s apresentam o mesmo desenvolvimento organizacional e como tal existem trés
modelos (A, B e C). A diferenca entre os modelos de USF resulta de trés dimensdes
estruturantes:

— O Grau de autonomia organizacional;

— Adiferenciagdo do modelo de retribui¢cdes e incentivos aos profissionais;

— O modelo de financiamento e respetivo estatuto juridico.
Estes modelos caraterizam-se da seguinte forma:

Modelo A: Este modelo corresponde a uma fase de aprendizagem e de
aperfeicoamento do trabalho da equipa que se candidatou a USF e como tal é a fase inicial
de formacéo de uma USF. Situam-se neste modelo as USF’s do setor publico administrativo
com regras e remuneracdes definidas pela Administracdo Publica e que se aplicam ao setor
€ as respetivas carreiras dos profissionais que as integram. As USF’s tém a possibilidade de
contratualizar uma carteira adicional de servigos, paga em regime de trabalho extraordinario,

bem como contratualizar o cumprimento de metas, que se traduzem em incentivos
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institucionais a reverter para as USF’s. Todas as USF’s permanecem neste modelo até se
sentirem preparadas e retinam as condi¢des para avancar para o modelo seguinte (Modelo
B). Esta fase € fundamental em situacdes onde ndo esteja implementado o trabalho em
equipa e/ou onde ndo existam praticas de avaliacdo do desempenho técnico-cientifico em
saude familiar.

Modelo B: Neste caso, o modelo ja reflete um maior amadurecimento organizacional,
onde os profissionais j& trabalham em equipa e desempenham de forma efetiva praticas de
saude familiar, sendo o nivel de contratualizacdo de desempenho mais exigente, prevendo-
se a participagdo das USF’s num processo de acreditagdo num periodo maximo de trés
anos. Situam-se neste modelo as USF’s do setor publico administrativo as quais esta
associado um regime retributivo especial para todos os profissionais (definido pelo Capitulo
VII do Decreto-Lei n® 298/2007, de 22 de agosto), onde se englobam a remuneragéo base,
suplementos e compensacdes pelo desempenho. Tal como acontece no Modelo A, também
aqui existe a contratualizagdo de indicadores relacionados com incentivos institucionais e
esta prevista a possibilidade de contratualizar uma carteira adicional de servigos.

Modelo C: E um modelo experimental (a regular por um diploma proprio) com carater
supletivo que visa fazer face a eventuais insuficiéncias demonstradas pelo SNS, sendo as
USF’s a constituir definidas em funcéo de quotas estabelecidas pela Administracdo Regional
de Saude (ARS) e em funcdo da existéncia de cidaddos sem médico de familia atribuido.
Podem ser equipas do sector publico ou pertenceram ao sector privado, social ou
cooperativo, baseando a sua atividade num contrato programa estabelecido com a ARS
respetiva e estando sujeitas ao controlo e avaliacdo externa desta ou de outra entidades
autorizadas para o efeito. (Despacho n°® 24 101/2007, 2007)

3.2. Apresentacgédo da USF Fafe Sentinela

A Unidade de Saude Familiar (USF) Fafe Sentinela é uma equipa multiprofissional,
constituida por médicos (6), enfermeiros (5) e administrativos (5), criada por iniciativa dos
profissionais envolvidos que pretende prestar cuidados de salde primarios com maior
acessibilidade, qualidade e continuidade.

A USF Fafe Sentinela iniciou fungbes em 12 de Marco de 2007, integrado no Centro de
Saude de Fafe, que apdés 15 meses em Modelo A, transitou em 1 de Julho de 2008 para
Modelo B, modelo novo organizativo dos Cuidados de Saude Priméarios.

A Unidade abrange todos os utentes que estéo inscritos nas listas dos médicos de familia
que a integram num total de 10200 utentes, a USF n&o tem utentes sem médico de familia é
uma unidade elementar de presta¢éo de cuidados de saude, individuais e familiares, dotada

de autonomia organizativa, funcional e técnica, e integrada numa légica de rede com as
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outras unidades funcionais do Agrupamento de Centros de Saude (ACES) Alto Ave, do qual
é parte integrante (DL 298/2007, art.° 3°). A USF disp8e de um Regulamento Interno no qual
contempla as normas de organizacao e funcionamento da USF. E um documento que traduz
0 compromisso assumido entre si por todos os profissionais que a integram. Os programas
sdo elaborados em conjunto e baseados em compromissos de objetivos, estratégias, e
metas mensuraveis, baixo absentismo, ambiente agradavel, solidariedade entre si e cultura
de amabilidade.

A USF Fafe Sentinela adotou o seguinte logotipo:

Figura 1 - Logotipo da USF Fafe Sentinela

O caduceu - emblema dos médicos - que era na antiguidade atributo de Hermes (e de
Mercurio, arauto dos deuses); era representado por uma faixa de varas encimado pelo
espelho da Providéncia, no qual se enroscava a serpente de Epidauro.

A USF pretende significar a medicina holistica que procura exercer no dia-a-dia.

A USF Fafe Sentinela atua em colaboragdo com as estruturas da Comunidade (Camara
Municipal, Juntas de Freguesia, Misericordia, Bombeiros Voluntarios, Escolas, etc.) e com
as diferentes Unidades Funcionais do Centro de Saude de Fafe.

Neste contexto, a USF tem como objetivos principais:

e Obter ganhos em saude, aumentando o nivel de salde nas diferentes fases do ciclo
de vida e reduzindo o peso da doenca;

e Utilizar os instrumentos necessarios, no contexto organizacional proposto,
nomeadamente centrando a mudanga no cidad&o, capacitando o sistema de saude
para a inovagao e reorientando o sistema prestador de cuidados;

e Garantir os mecanismos adequados para a efetivacdo do Plano de Acéo, através de
uma cativagdo de recursos adequada, promovendo o dialogo intersectorial, criando
mecanismos de acompanhamento e atualizac&o do Plano;

e Criar uma dindmica de servi¢os visando o aumento global da qualidade e melhoria
dos cuidados de saude, cada vez mais dirigido para as necessidades da comunidade
e de acordo com o modelo organizativo das USF integradas no processo de reforma
dos Cuidados de Saude Primarios.

A equipa da USF Fafe Sentinela desenvolve programas de saude, consultas preventivas, de
vigilancia e curativas em cuidados de saude priméarios, médicas e de enfermagem, na

Unidade e no domicilio.
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3.2.1. Area geogréafica
O concelho de Fafe, constituido por 36 freguesias (Figura 1) e cobrindo uma éarea total de
218,9 Km2, é parte integrante do distrito de Braga (Figura 2), € banhado por um afluente do
rio Ave (rio Vizela) e pelo rio Ferro, afluente do Vizela. E confrontado pelos concelhos de
Felgueiras, a Sul e Guimardes, a Oeste, P6voa de Lanhoso e Vieira do Minho a Norte e
Cabeceiras e Celorico de Basto, a Leste (Figura 3). (Jo&do, 2014)
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Figura 2 — Mapa Concelho de Fafe (esq.) e Distrito de Braga (dir.)
Fonte: Camara Municipal de Fafe

A USF Fafe Sentinela tem utentes inscritos de todas as 36 freguesias de Fafe, existem
ainda utentes inscritos fora de area, dos concelhos vizinhos, tais como de Guimaraes,
Felgueiras, Povoa de Lanhoso e Celorico de Basto, que representam uma pequena

percentagem do total de inscritos na USF Fafe Sentinela.

Evocando um pouco da sua historia, este concelho, inicialmente chamado de Montelongo e
a sua sede de Santa Euldlia Antiga, a designacéo atual de Fafe aparece no século XIX. Foi
elevado a concelho por foral de D. Manuel I, em 1513, e elevado a cidade em 1986.
(Coimbra, 1998) (Joao, 2014)

De acordo com os censos de 2011, a populacdo residente € de 52.757 habitantes, tendo
aumentado em relacdo ao censo anterior (2001), 10, 2%. O concelho tem uma densidade
populacional de 241 hab/Km?.

Tomando como comparacdo os dois censos (2001/2011), a taxa de analfabetismo diminuiu
para metade enquanto a proporcdo de individuos residentes no concelho com nivel de

instrucdo do 3° ciclo do ensino basico e secundario quadruplicou neste periodo censual.
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A agricultura é a atividade dominante do concelho, embora percentualmente inferior ao
sector secundario que incide na industria téxtil e na construcao civil. Isto pode dever-se as
zonas de florestamento do concelho, que impedem o aproveitamento agricola. A estrutura
fundiaria dominante é o minifandio, caracteristica um pouco generalizada por todo o Minho.
A rede de fornecimento de 4guas do concelho de Fafe é fornecida da seguinte forma:

e por captacdo e respetivo tratamento da estacdo de Calvelos-Golées, a partir do rio
Vizela para a sede do concelho e para parte das seguintes freguesias: Golaes,
Ardes, S. Cristina, Fornelos e Medelo;

e por captacdo na propria freguesia e com depdsitos distribuidores de agua todas as
outras freguesias (incluindo parte das atrds mencionadas).

Destes abastecimentos de agua s6 80% sdo aguas tratadas. A rede geral de esgotos e
saneamento abrange 40% da sede do concelho e pequena parte das freguesias de Medelo

e de Antime.

3.2.2. InstalacOes

A Sede do Centro de Saude de Fafe esta localizada no centro da freguesia de Fafe, na Rua
José Ribeiro Vieira de Castro, instalada num edificio de construgdo moderna com trés pisos.
A USF Fafe Sentinela, localiza-se no 2° andar do edificio O Centro de Salde possui um
parque de estacionamento. Muitos utentes recorrem em viaturas privadas, superlotando
constantemente o pequeno parque. O CSFafe foi organizado por mdédulos: médulos de
Unidades de Saude com consultérios para Medicina Geral e Familiar e consultérios de
enfermagem, para as varias atividades e médulo de Saude Publica com salas também para
as Consultas de Nutricionismo e Psicologia. Contiguamente aos varios médulos situam-se
as salas de espera, devidamente equipadas. Fazem ainda parte das instalagbes da sede
uma sala de reunifes/biblioteca. No terceiro andar existe um Auditério com capacidade para
cerca de 70 pessoas. Foram feitas obras em alguns modulos para funcionamento de
Unidades de Saude Familiar. Atualmente encontram-se em funcionamento quatro USF, na
Sede do Centro de Saude de Fafe.

3.2.3. Articulagdo com os CSH e instituicGes comunitarias

A articulacdo com o Centro Hospitalar Alto Ave, permite garantir a continuidade de cuidados
secundarios num grande numero de valéncias. Para outras especialidades é necessario
referenciar ao Hospital distrital de Braga ou Hospitais centrais do Porto. Existem protocolos
que permitem melhorar a eficacia do processo de referéncia como seja o Sistema P1 Alert.
Os doentes de convalescenca prolongada séo referenciados para a Unidade de Cuidados
Prolongados.

A USF Fafe Sentinela atua em colaboragdo com as estruturas da Comunidade (Camara

Municipal, Juntas de Freguesia, Misericordia, Bombeiros Voluntarios, Escolas, etc.) e com
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as diferentes Unidades Funcionais do Centro de Saude de Fafe e do ACES Alto Ave
conforme o mapa de relagfes interfuncionais:

Aces Alto
Ave

Bombeiros
Voluntérios

USF Fafe
Sentinela

Infantarios N(lijé;ﬂwc?rg |
CPCJ p

Juntas de
Freguesias

Centro de Seguranca
Emprego Social

Figura 3 - Relagdes interfuncionais

3.2.4. Estrutura Organizacional
A estrutura organica da USF Fafe Sentinela é constituida pelo conselho geral (Todos os
profissionais da USF Fafe Sentinela), o Coordenador da equipa e o Conselho Técnico.

O Mapa abaixo representa a distribuicdo dos profissionais efetivos da USF Fafe Sentinela,
por carreira:

Carreira N° Profissionais
Médica 6
Enfermagem 5
Assistente Técnico 5
Total: 16

Quadro 12 - Distribuicao dos profissionais por carreira
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Representa-se de seguida o organograma da USF Fafe Sentinela:

Figura 4 — Organograma da USF Fafe Sentinela

3.2.6. Principais servigos
A equipa da USF Fafe Sentinela desenvolve programas de saude, consultas preventivas, de
vigilancia e curativas em cuidados de saude primérios, médicas e de enfermagem, na

Unidade e no domicilio.

Consultas médicas

1.Consultas programadas.

2.Consultas de vigilancia e / ou prevencao.

3.Consultas de doenga aguda.

4.Consulta aberta: consulta com horario fixado para cada médico, na qual sdo atendidos os
pedidos de consulta para o préprio dia.

5.Consultas dirigidas a grupos vulneraveis, com dia e horario especifico: criancas,
adolescentes, planeamento familiar, gravidas.

6.Consultas dirigidas a grupos de risco: diabéticos, hipertensos, outras patologias crénicas.
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7.Consultas domiciliarias.

Cuidados de enfermagem

1.Apoio das consultas dos grupos vulneraveis e de risco.
2.Vacinacéo.

3.Cuidados de saude domiciliarios.

4.Pensos e injetaveis.

5.Administracdo de terapéutica.

6.Tratamentos.

Os utentes da USF tém acesso a consultas de outras especialidades existentes no CS Fafe
(Psicologia, Nutricdo ou outras que venham a existir).
Os utentes da USF tém acesso a Técnica Superior de Servigo Social do CS Fafe que presta

todo o apoio e colaboragéo.
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Capitulo 4 - Metodologia

A gestéo da qualidade pode ser definida como sendo qualquer atividade coordenada para
dirigir e controlar uma organizacdo no sentido de possibilitar a melhoria de produtos/servicos
com vistas a garantir a completa satisfacdo das necessidades dos clientes (NP EN I1SO
9000:2005).
Neste sentido, a implementacdo de um Sistema de Gestdo da Qualidade na USF incidiu em
3 pontos fundamentais:
1) Requisitos:
- Satisfazer as necessidades das pessoas;
- Cumprir os requisitos legais e regulamentares;
- Atingir os objetivos da USF.
2) Instrumentos
- Abordagem por processos;
- Ciclo de Deming.
3) Documentagéo
- Manual da Qualidade;
- Procedimentos;
- Instrugdes de trabalho;
- Etc..

A metodologia usada para a implementacéo deste projeto comecou com a identificacdo de
uma necessidade de melhorar e sistematizar as praticas existentes na USF Fafe Sentinela.
Posteriormente seguiram-se as fases de diagnostico (1), planeamento (2), sensibilizacao
dos profissionais (3), identificacdo e descricdo dos processos (4), elaboracdo da
documentacdao (5), formacéao (6) e avaliacao da eficacia do sistema (7).

Estas fases sdo detalhadas nas secc¢des seguintes:

4.1. Diagnostico da instituicdo

O processo de implementacdo do SGQ na USF Fafe Sentinela iniciou-se com uma analise
geral (0 que a USF faz e como faz). Nesse sentido foi feita uma avaliacao a USF para ver o
gue ja estava implementado, o que cumpria com os requisitos da ISO 9001:2008 e a Grelha
DiOr- USF e o que ainda faltava implementar a luz destes referenciais.

A implementacdo do SGQ na USF Fafe Sentinela coincidiu com a passagem do modelo de
avaliacdo DiQuOr- USF para a Grelha DiOr- USF. Uma vez que 0 novo instrumento de
avaliacdo exigia outros requisitos, a implementacéo do SGQ e a introducdo da nova Grelha

foram feitas em simultaneo.
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No ambito do diagnéstico da USF, foi realizado um inquérito aos profissionais sobre a
gestdo da USF Fafe Sentinela. Este inquérito teve por objetivo retratar a situagéo real da
USF, em termos gerais e em particular da Qualidade, para que futuramente se possa avaliar
0 impacto da implementacdo do SGQ.
O questionario foi elaborado de forma a facilitar a resposta por parte dos inquiridos. Desta
forma optou-se pela construgdo de um questionario composto por oito paginas e por uma
redacao clara e direta (ver Apéndice).
O questionario foi construido com perguntas fechadas, pretendendo medir a
opinido/satisfacdo dos profissionais. Foi utilizado uma escala de Likert atribuindo uma
cotacdo as respostas de 1 a 5:

1- Muito insatisfeito

2- Insatisfeito

3- Pouco satisfeito

4- Satisfeito

5- Muito satisfeito

O questionario divide-se em 9 pontos:
1- Identificacdo do profissional;
2- Satisfacao global dos profissionais com a USF;
3- Satisfacdo com a gestdo e sistemas de gestao;
4- Satisfacdo com a comunicacéo interna;
5- Satisfacdo com as condic¢des de trabalho;
6- Satisfacdo com o desenvolvimento da carreira;
7- Niveis de motivacao;
8- Satisfacdo com o estilo de lideranga;

9- Satisfacdo com as condi¢des de higiene, seguranca e equipamentos.

O publico-alvo foram os 16 profissionais da USF Fafe Sentinela. O inquérito foi entregue em
méao a cada profissional. Dos questionarios entregues, receberam-se 15 devidamente
preenchidos, a partir dos quais se construiu a base de dados amostral que serviu de suporte
ao estudo.

Os dados recolhidos através do inquérito foram codificados, inseridos no computador e
tratados com o programa Excel.

S6 ap6s o conhecimento profundo da situacao real da USF foi possivel desenvolver todo o
trabalho necessario para a implementacdo do SGQ de acordo com o referencial NP EN ISO
9001:2008 e a Grelha DiOr-USF.
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4.2. Planeamento
A fase do planeamento serviu para definir o que tinha de ser realizado e como seria feito,
respeitando os requisitos da norma NP EN ISO 9001:2008 e a Grelha DiOr- USF. Procedeu-
se a elaboracdo de um plano, incluindo tarefas a desenvolver tais como: sensibilizar os
profissionais para a importancia da implementacdo de um SGQ; identificar e descrever os
processos da USF Fafe Sentinela; elaborar toda a documentacdo necessaria (Manual da
Qualidade, Politica da Qualidade, Procedimentos documentados, etc.); formar os

profissionais e avaliar a eficacia do SGQ.

4.3. Apresentacéo/sensibilizacdo da importancia do projeto aos
profissionais da USF
Para garantir o sucesso da implementagéo do SGQ considerou-se necessario sensibilizar os
profissionais da USF para a importancia da implementacao deste tipo de sistemas.
Neste contexto tornou-se essencial o envolvimento de todos os profissionais. As acoes de
sensibilizacdo serviram para a divulgacao da Politica da Qualidade, dos objetivos e metas
gue se pretendem alcancar e explicar claramente o que se espera do contributo de cada um
para o0 sucesso da implementacdo do Sistema, através da recolha de ideias, sugestbes e
reflexdes.
Estas acbes decorreram nos dias 28 de Janeiro de 2013 e 5 de Fevereiro de 2014, no
auditorio do Centro de Saude de Fafe, contendo a participacdo de 12 e 14 profissionais,

respetivamente.

4.4. Identificacéo e descricao dos processos da USF Fafe Sentinela
Foi feito o levantamento de todos os processos da USF bem como a descricdo/
caracterizacdo dos processos e das interacdes. Definir o papel de todos os profissionais no
que diz respeito a qualidade foi uma das tarefas mais importante para o sucesso do projeto.
Dependendo das atividades e tarefas a realizar, foram criadas micro equipas. Nesta etapa
foi analisado o trabalho que teria de ser feito e quem o poderia fazer, ap0s pesquisa/anélise
das competéncias dos profissionais a envolver. Designaram-se 0s responsaveis por cada

processo e 0s responsaveis por cada procedimento. (ver Quadro 19)

4.5. Elaboracéo e implementacdo da documentacdo do SGQ
Ap0s analisadas as exigéncias da norma NP EN ISO 9001:2008 e da Grelha DiOr - USF, foi
elaborada a documentagcdo do sistema, compilando a documentacgéo interna existente e
enquadrando-a de acordo com o exigido nos referenciais, melhorando algumas das praticas
ja existentes de forma a evidenciar a conformidade com os requisitos e redigindo a forma

como se vao realizar, controlar e registar as atividades.
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De acordo com a norma NP EN ISO 9001:2008, os documentos do Sistema podem estar
sobre qualquer formato ou tipo de suporte pelo que estamos ndo apenas a falar de
documentos em papel mas também informac&@o disponivel na Internet, informagdo em
suporte magnético, eletrénico, fotogréfico, etc..

Por este motivo toda a informacéo relacionada com o Sistema de Gestdo da Qualidade esta
acessivel a todos os profissionais através de uma plataforma de gestdo (Assist USF),
através do e-mail da USF, em cada computador, no ambiente de trabalho e em suporte
papel no arquivo da USF (secretaria). Também foi criada uma pagina na internet (um site)
para que todos os utentes da USF consigam consultar e obter informacdes sem ter em que

se deslocar a USF, o que se tornou uma mais-valia para todos os profissionais e utentes.

4.6. Formacao sobre Gestao da Qualidade

Tornou-se essencial formar todos os profissionais sobre a Qualidade e o préprio Sistema de
Gestao, a fim de dotar a equipa das competéncias necessarias para atingir os objetivos do
projeto. A formagéo teve lugar no dia 5 de margo de 2015 no auditério do Centro de Saude
de Fafe, abordando vérios aspetos tais como:

— Compreender o que € e para que serve um SGQ;

— Vantagens de um SGQ;

— Compatibilidade USF-SGQ;

— Processos e procedimentos;

— Ciclo de Deming.
Apos a formacao notou-se, por parte dos profissionais da USF, uma motivacdo e vontade de

abracar este projeto, visando a melhoria continua.

4.7. Avaliacao da eficacia do sistema

As auditorias tém como principal objetivo determinar o grau de cumprimento dos requisitos
do SGQ. As constatagdes das auditorias servem para avaliar a eficacia do SGQ e identificar
oportunidades de melhoria. Uma vez que o SGQ ainda se encontra parcialmente
implementado nédo foi efetuada nenhuma auditoria ao sistema baseada na norma, no
entanto em 29 de Maio de 2014 foi feita uma auditoria & USF tendo tido como base a Grelha
DiOr. Os resultados foram apresentados em 11 de Junho de 2014 em reunido de Conselho
Geral.

Uma das fun¢des do Coordenador, em conjunto com a Equipa da Qualidade e o Conselho
Técnico é de efetuar uma revisédo periddica ao SGQ, avaliando assim a eficacia e eficiéncia
do SGQ, tendo por base a Politica da Qualidade e os objetivos da USF. Este processo
pretende ser uma reflexdo estratégica sobre os resultados alcancados e se necessario

identificar acbes a implementar. Os resultados das auditorias, 0 desempenho da USF
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(indicadores), as ac0es corretivas/preventivas (plano de melhoria continua), as sugestdes de
melhoria sdo entradas para a revisdo do SGQ. Também néo foi efetuada nenhuma reviséo

pela gestéo, pelo mesmo motivo das auditorias internas (SGQ parcialmente implementado).

4.8. Analise do questionario de diagndstico
Tal como referido na seccédo 4.1, na fase de diagndéstico, foi realizado um questionério aos
profissionais da USF. Foram entregues 16 questiondrios e foram obtidas 15 respostas, que
constituem a amostra do estudo. A amostra foi caracterizada com base no género, idade,
escolaridade, situacéo familiar, horario de trabalho e o tempo de servigo.
Para efeitos de andlise dos resultados é utilizada a representacdo gréafica das respostas em
quadros e gréficos. Dada a dimensdo do questionério, na secc¢ao 4.8.2 sera dado destaque

as questdes mais relevantes, encontrando-se em apéndice a analise completa.

4.8.1. Caracterizacdo da amostra
Através da andlise do quadro verifica-se que a maior parte dos profissionais € de género
feminino (73,33%).

Género n %

Feminino 11 73,33

Masculino 4 26,67
Total 15 100

Quadro 13 — Género dos profissionais

Através da analise do quadro 14 verifica-se que a maior parte dos profissionais tém entre 29
e 38 anos (46,67%) e entre 49 e 58 anos (33,33%). Apenas 13,33% tém entre 59 e 68 anos
e 6,67% entre os 39 e 48 anos.

Idade n %
29-38 7 46,67
39-48 1 6,67
49-58 5 33,33
59-68 2 13,33
Total 15 100

Quadro 14 — Idade dos profissionais

Em relacdo a escolaridade verifica-se que a maior parte dos profissionais tém o ensino
superior (73,33%).

Escolaridade n %
Ensino Secundario 4 26,67
Ensino Superior 11 73,33
Total 15 100

Quadro 15 — Escolaridade dos profissionais
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Em relagédo a Situacao Familiar verifica-se que a maior parte dos profissionais € casada
(80%).

Situagcdo Familiar n %
Casado 12 80
Solteiro 3 20

Total 15 100

Quadro 16 — Situacdo Familiar dos profissionais

Através da andlise do quadro 16 verifica-se que a maior parte dos profissionais trabalham 40
horas semanais (60%).

Horario de Trabalho n %
35 horas 5 33,33

40 horas 9 60

42 horas 1 6,67

Total 15 100

Quadro 17 — Horério de Trabalho dos profissionais

Através da andlise do quadro 18 verifica-se que 40% dos profissionais trabalham entre 10 a
20 anos, 33,33% entre 0os 5 e 10 anos e 26,67% ha mais de 20 anos.

Tempo de Servico n %
5a 10 anos 5 33,33
10 a 20 anos 6 40
>20 anos 4 26,67
Total 15 100

Quadro 18 — Tempo de servigo dos profissionais

4.8.2. Andlise dos dados
Nesta andlise dos dados vamos abordar as seguintes teméticas: Satisfacdo global dos
profissionais da USF; Satisfacdo com a gestdo e sistemas de gestdo; Satisfagcdo com a
comunicacdo interna; Satisfacdo com as condigcbes de trabalho; Satisfagdo com o
desenvolvimento da carreira; Niveis de motivacao; Estilo de lideranca; Satisfacdo com as

condicdes de higiene, seguranca e equipamentos.

Satisfacdo global dos profissionais da USF

Através da andlise do gréfico verifica-se que a maior parte dos profissionais esta pouco

satisfeito com o nivel de envolvimento dos profissionais (67%):
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Nivel de envolvimento dos
profissionais na USF

M |nsatisfeito
® Pouco Satisfeito
m Satisfeito

Gréfico 1 — Nivel de envolvimento dos profissionais na USF

Os comentéarios que os inquiridos assinalaram incidem na falta de empenho e motivacao
para melhorar.

Através da analise do grafico verifica-se que a maior parte dos profissionais esta pouco

satisfeito com o envolvimento dos profissionais nos processos de tomada de decisao (60%):

Envolvimento dos profissionais nos
processos de tomada de deciséo

H Insatisfeito
H Pouco Satisfeito
m Satisfeito

Grafico 2 — Envolvimento dos profissionais nos processos de tomada de decisao

As observacdes deixadas por alguns inquiridos prendem-se se com o facto de alguns
profissionais acomodarem-se com as decisbes tomadas pelo resto da equipa, nao
participam e ndo opinam.

Satisfacdo com a gestéo e sistemas de gestdo
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Em relacdo a aptiddo da gestdo para comunicar verifica-se que apenas 40% dos
profissionais esta satisfeita:

Aptiddo da gestao para comunicar

n=1; 7%

® N&o responderam
H |nsatisfeito

= Pouco Satisfeito
m Satisfeito

Grafico 3 — Aptidao da gesté@o para comunicar

Satisfacdo com a comunicacao interna

Através da andlise do grafico verifica-se que os profissionais estdo divididos 53% estéo
satisfeito/muito satisfeito e 47% estdo pouco satisfeito/insatisfeito com a comunicagéo

interna na USF:

Como avaliaria a comunicacéo
interna na USF

n=1; 7%

H |nsatisfeito

® Pouco Satisfeito
= Satisfeito

B Muito Satisfeito

Grafico 4 — Como avaliaria a comunicacdo interna na USF

Através da andlise do gréfico verifica-se que os 60% dos profissionais estao satisfeitos/muito
satisfeito em conseguir localizar qualquer documento de que necessita para as tarefas do

seu dia-a-dia ho entanto 40% estédo pouco satisfeito:
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Consegquir localizar qualquer
documento de que necessita para
as tarefas do seu dia-a-dia

B Pouco Satisfeito
B Satisfeito
= Muito Satisfeito

Gréfico 5 — Conseguir localizar qualquer documento de que
necessita para as tarefas do seu dia-a-dia

Satisfacdo com as condicdes de trabalho

Em relacdo ao espaco da USF verifica-se que 73% dos profissionais estd muito

insatisfeito/insatisfeito e somente 7% encontra-se satisfeito com as condi¢gdes de trabalho:

O espaco da USF

n=1; 7%

® Muito Insatisfeito
B |nsatisfeito

B Pouco Satisfeito
B Satisfeito

Grafico 6 — O espago da USF

Satisfacdo com o desenvolvimento da carreira

Através da andlise do gréfico verifica-se que os 40% dos profissionais estao satisfeitos/muito
satisfeito em relagdo as acdes de formacdo realizadas no entanto 60% estdo pouco
satisfeito/insatisfeito:
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Acdes de formacédo que realizou até
ao presente

n=1; 7%

H |nsatisfeito

E Pouco Satisfeito
= Satisfeito

B Muito Satisfeito

Grafico 7 — A¢des de formacao que realizou até ao presente

Os comentarios que os inquiridos assinalaram incidem no facto da ARS promover poucas

acOes e que raramente os profissionais sdo selecionados.

Niveis de motivacdo

Através da analise do gréfico verifica-se que a maior parte dos profissionais esta

satisfeito/muito satisfeito (73%) em participar em projetos de mudanca na USF:

Participar em projetos de mudanca
na USF

n=1; 7%

H |nsatisfeito

® Pouco Satisfeito
= Satisfeito

= Muito Satisfeito

Grafico 8 — Participar em projetos de mudanga na USF
Estilo de lideranca

Em relacdo a existéncia ou ndo de delegacdo de competéncias e responsabilidades, 60%

dos profissionais concordam, 40% n&o responderam:
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Delega competéncias e
responsabilidades

B Sem resposta
m Concordo

Grafico 9 — Delega competéncias e responsabilidades

Através da andlise do gréfico verifica-se que 60% dos profissionais concordam que o

Coordenador estimula a iniciativa das pessoas, 40% nao responderam:

Estimula a iniciativa das pessoas

B Sem resposta
m Concordo

Gréfico 10 — Estimula a iniciativa das pessoas

Satisfacdo com as condicdes de higiene, seguranca e eguipamentos

Através da analise do grafico verifica-se que 93% dos profissionais estdo muito

insatisfeito/insatisfeito com os equipamentos informaticos disponiveis:
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Equipamentos informaticos
disponiveis

n=1; 7%

n=1; 6%

® Muito Insatisfeito
® Insatisfeito

= Pouco Satisfeito

Gréfico 11 — Equipamentos informéticos disponiveis

Os comentarios que os inquiridos assinalaram incidem na falta de recursos informaticos
para o bom desempenho, equipamentos velhos e desatualizados. Equipamentos com

problemas e avarias constantes.

Através da analise do gréfico verifica-se que 87% dos profissionais estdo muito insatisfeitos

com a capacidade de resposta as reparacgdes e avarias:

Capacidade de resposta as
reparacdes e avarias

® Muito Insatisfeito
H |nsatisfeito

Grafico 12 — Capacidade de resposta as reparagdes e avarias

Os comentarios que o0s inquiridos assinalaram incidem no processo demorado das

reparacfes dos equipamentos.

4.8.3. Conclusfes do inquérito
Feita uma avaliacdo global dos resultados obtidos, em relacdo a caracterizacdo dos

inquiridos pode concluir-se que, a maioria é constituida por mulheres (73,33%), na faixa
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etéria entre 0s 29 e os 58 anos de idades (80%), com nivel académico superior (73,33%),
maioritariamente casados (80%), trabalhando em média 40 horas semanais e com tempo de
servigo superior a 5 anos (100%).

Quanto a satisfacdo global dos profissionais da USF € satisfatéria no entanto verifica-se
alguma dificuldade na forma como a USF gere os conflitos de interesses, a falta de iniciativa
e 0 envolvimento dos profissionais.

No que se reporta a satisfacdo com a gestdo e sistemas de gestdo, as opinibes dos
inquiridos refletem a falta de recompensa em relacéo aos esforcos individuais bem como de
grupo.

No que concerne a satisfagdo com a comunicagéo interna, o nivel de satisfacdo é bastante
elevado, no entanto as opinides dos inquiridos refletem alguma dificuldade no acesso a
informag&o/documento/arquivo.

Em relacdo a satisfagcdo com as condi¢Bes de trabalho, em geral é satisfatoria excetuando o
espaco da USF que é muito reduzido, 93.33% dos profissionais estdo muito
insatisfeito/insatisfeito/pouco satisfeito.

No que concerne a satisfagdo com o desenvolvimento da carreira o nivel de satisfacdo é
satisfatério, no entanto, as opinides dos inquiridos refletem a falta de formacao promovidas
pela ARS.

Relativamente aos niveis de motivagdo é satisfatério no entanto alguns profissionais
denotam a falta de participacéo por parte de alguns profissionais no processo de melhoria.
Em relacdo a satisfacdo com o estilo de lideranga, alguns profissionais ndo responderam a
algumas perguntas no entanto consegue-se através das opinidbes observar que o0
Coordenador mesmo perante o bom desempenho por parte de alguns profissionais, nédo
elogia e ndo premeia.

Quanto a satisfagdo com as condi¢gbes de higiene, seguranca e equipamentos o nivel de
satisfacdo é péssimo, a nivel dos equipamentos informéticos disponiveis 93,34% dos
profissionais estdo muito insatisfeito/insatisfeito, em relacdo ao software disponivel e a
capacidade de resposta as reparagcbes e avarias 100% dos profissionais estdo muito
insatisfeito/insatisfeito, a nivel dos equipamentos de comunicacdo disponiveis 86,66% dos
profissionais estdo muito insatisfeito/insatisfeito, a nivel das condi¢cdes de higiene 60% dos
profissionais estdo muito insatisfeito/insatisfeito e 20% pouco satisfeito e por uGltimo em
relacdo as condicbes de seguranca 80% dos profissionais estdo muito insatisfeito
/insatisfeito. A opinido dos profissionais refletem a falta de recursos informaticos para o bom
desempenho, equipamentos velhos, equipamentos com problemas, avarias constantes,
falhas diarias e constantes no Sistema de Informacéo.

Os WC, espaco da USF (chao, mobiliario) pouco limpos, raramente estdo higienizados; O

servico de limpeza sé limpa onde se vé o lixo e nem sempre; Auséncia de formacédo para os
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profissionais; Ainda existem salas de trabalho no CS sem ponto de 4gua ou com torneiras
avariadas; N&o existe 4gua quente no Centro de Salude ha meses. Nao existe balneério nem
cacifos para todos os profissionais

N&o existe segurancal/vigilancia que controle entrada e saida de pessoas estranhas em
locais de acesso reservado; Aos fins-de-semana todas as Unidades de Saude do Centro de
Saude de Fafe estdo expostas aos roubos por falta de vigilancia.

Ndo ha ao nivel do ACES estrutura capaz, apesar de varias tentativas feitas quando
necessitam de reparacdes, o0 processo € demorado; A reparacdo é muito lenta e

normalmente mal reparados.
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Capitulo 5 - Sistema de Gestao da Qualidade

O ambito do sistema de Gestdo da Qualidade (SGQ) abrange todos os profissionais da USF
Fafe Sentinela e todas as atividades desenvolvidas dentro da organiza¢cdo, a nivel dos

Cuidados de Saude Primarios.

Devido a natureza da USF Fafe Sentinela e da sua prestacdo de servicos, ndo existe

nenhum requisito que seja de excluir.

5.1. Misséo, Visédo, Cultura Organizacional, Valores e principios, Politica

e Objetivos da Qualidade

Missé&o

A USF Fafe Sentinela tem por missao a prestacédo de cuidados de salde personalizados a
populagéo inscrita, garantindo a acessibilidade, a globalidade, a qualidade e a continuidade
dos mesmos (DL 298/2007, art.° 4°).

Viséo
A USF Fafe Sentinela pretende ser uma unidade prestadora de cuidados de salude primarios
de exceléncia, adequados as caracteristicas das populagdes, proxima das familias e dos

cidadaos, sustentavel e baseada na vontade empreendedora dos profissionais.

Cultura organizacional
Através de uma nova organizacao e de um atendimento personalizado:
— Queremos aumentar significativamente a qualidade e a quantidade dos nossos
servigos para todos os utentes desta Unidade de Saude Familiar (USF):
— Através do nosso trabalho queremos que 0s utentes sintam a seguranca, 0 apoio e a
consideracdo que lhes queremos proporcionar;
— Queremos também prestar-lhe os conhecimentos suficientes para que possa cuidar

e manter a sua propria saude com boa qualidade de vida.

Valores e principios

A USF Fafe Sentinela orienta a sua atividade pelos seguintes valores:
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Valores

Principios

Confidencialidade

Asseguramos a confidencialidade de toda a informacéo clinica
e dos dados pessoais dos utentes.

Dignidade e Equidade

Tratamos os utentes de igual forma, observando o principio da
igualdade e dignidade humana.

Brio Profissional

Conhecemos e aplicamos as regras de boa prética relativas a
comportamentos e atitudes na relacdo com os utentes.

Representatividade
e Transparéncia

Promovemos a participagdo ativa do utente na tomada de
deciséo sobre a sua saude.

Envolvimento

Potenciamos a relagdo entre profissional de saude-utente de
forma a garantir a sua personalizacdo, e promover a
continuidade na prestacéo de cuidados de saude.

Cumplicidade

Faciltamos e promovemos a participagdo dos utentes na
implementacdo de melhorias através de inquéritos de
satisfacdo e sugestdes.

Espirito de equipa

Acreditamos no esforco e na colaboracdo de todos os
profissionais.

Normalizacéo

Uniformizar procedimentos por parte de todos os profissionais.

Promocéo da Saude

Acreditamos que através de politicas de educacdo de
autocuidados, se promove a salde e a melhoria das condi¢des
de vida

Valorizamos o utente na medida em que nos posicionamos no

Empatia . L . .
seu lugar, conseguindo assim visualizar as suas necessidades.
Asseguramos a prestacdo de cuidados de saude
Conciliagao personalizados, sem descurar os objetivos de eficiéncia e
qualidade
Colaboremos para a concretizacdo dos objetivos da
Cooperacao acessibilidade, da globalidade e da continuidade dos cuidados

de saude;

Solidariedade

Assumimos cada elemento da equipa ao garantir o
cumprimento das obrigac6es dos demais elementos de cada
grupo profissional;

Assentamos na auto-organizacao funcional e técnica, visando o

Autonomia . ~
cumprimento do plano de agéo;
Estabelecemos a necesséria ligacdo entre a atividade
Articulacdo desenvolvida pela a USF e as outras unidades funcionais do
ACES;
o Visamos a adocdo de medidas corretivas dos desvios
Avaliagcéo

suscetiveis de pér em causa os objetivos do plano de Ac¢ao;

Gestéo participativa

Adotamos a Gestdo participativa de forma a melhorar o
desempenho e aumentar a  satisfacdo profissional, com
salvaguarda dos conteudos funcionais de cada grupo
profissional e das competéncias especificas atribuidas ao
conselho técnico (DL 298/2007, art.® 5°).

Quadro 19 - Valores e principios
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Politica da Qualidade

E através da Politica da Qualidade que o Coordenador formaliza o compromisso da USF
Fafe Sentinela em garantir que a qualidade estd no topo das prioridades articulada com a
visdo e a estratégia.

A USF Fafe Sentinela compromete-se a:

— Satisfazer os requisitos dos utentes e exceder as suas expetativas, respeitando os
seus direitos e deveres;

— Apostar fundamentalmente na personalizacdo dos servicos e a melhorar
continuamente a sua eficacia;

— Garantir a qualidade dos servigcos que prestamos;

— Melhorar o nivel de formag&o e desempenho dos profissionais;

— Privilegiar relagbes com os fornecedores e utentes, que possibilitem o muatuo
desenvolvimento;

— Envolver todos os profissionais no Sistema de Gestdo da Qualidade, aumentando
assim a sua motivagao;

— Cumprir a legislagdo aplicavel a atividade, e recorrer a parcerias com entidades
externas, no sentido de satisfazer as necessidades dos utentes e outras partes
interessadas;

— Cumprir os requisitos da norma melhorando com eficicia o Sistema de Gestdo da
Qualidade.

Objetivos da Qualidade

Como desenvolvimento da Politica de Qualidade, e no sentido de alcancar a exceléncia do
desempenho da USF, o Coordenador estabelece as seguintes diretrizes:

a) Implementar e manter um Sistema de Qualidade, com regras e procedimentos
normalizados (NP EN I1SO 9001:2008), orientados para a satisfacdo e melhoria da prestacéo
de cuidados aos utentes;

b) Monitorizar os resultados do desempenho dos processos, através de indicadores;

c) Avaliar o desempenho da USF, nomeadamente através de auditorias;

d) Implementar uma cultura de Melhoria Continua, baseada na transparéncia, na

comunicacgéo e na participacéo dos profissionais da USF;

No sentido de operacionalizar a Politica da Qualidade, os objetivos da qualidade séo
estabelecidos nas fungBes e nos niveis da USF. Os objetivos da qualidade devem ser
mensuraveis e consistentes com a Politica da Qualidade, devem ser acompanhados
regularmente através da monitorizagdo do SGQ e avaliados o seu grau de implementacdo

pela Revisdo pela Gestdo com vista a melhoria continua.

42



MELHORIA CO NTINUA DO SISTEMA DE
GESTAO DA QUALIDADE
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Figura 5 — Melhoria continua do Sistema de Gestdo da Qualidade

Assumindo que as organizagdes existem para transformar entradas em saidas que
acrescentem valor para 0s seus clientes, e que isto é feito por uma série de processos inter-
relacionados e interatuantes, um dos objetivos deste trabalho foi identificar a rede de
processos que afetam a capacidade de fornecer um servico que esteja de acordo com 0s

requisitos dos utentes e com os requisitos legais (ISO 9001:2008 e DiOr-USF).

Os procedimentos, as instru¢des de trabalho e as normas resultaram da analise e do estudo

dos processos.

5.2. Processos

Os processos da USF dividem-se em processos de gestdo (PG), processos operacionais

(PO) e processos de suporte (PS):

a) Processos de gestdo: processos que garantem o desenvolvimento da qualidade estédo
associados diretamente as politicas e as estratégias de gestdo da USF, sdo processos que

servem de “pilotagem” do Sistema da Qualidade.

b) Processos operacionais: processos relacionados com a missdo da USF (contribuem

diretamente para a realizacéo do servico que é a prestacdo de cuidados de saude)

c) Processos de suporte: processos que apoiam 0S processos operacionais (contribuem

para que 0s processos operacionais obtenham os resultados desejados)

Para facilitar os profissionais da USF foram atribuidas cores aos Processos homeadamente:
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Processos de Gestao (PG): Laranja
Processos Operacionais (PO): Verde
Processos de Suporte (PS): Azul

No quadro seguinte estdo estabelecidos quais os Processos e Procedimentos, 0s

responsaveis bem como a sua classificacdo no ambito do Sistema de Gestdo da Qualidade
da USF Fafe Sentinela:

Quadro 20 — Matriz de processos
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Quadro 20 — Matriz de processos (continuagao)




Quadro 20 — Matriz de processos (continuacao)

Para todos os processos da USF, deve ser demonstrada a capacidade de os manter sob
controlo e de os gerir no sentido de garantir que os resultados planeados estdo a ser
atingidos, devendo adotar uma das ferramentas classicas da Qualidade, que é o ciclo plan-

do-check and act (PDCA), popularizado por Edward Deming consultor e estatistico norte-

americano.




1. Planear (Plan):

Estabelecer os objetivos e 0s processos necessarios para apresentar resultados de acordo

com os requisitos do cliente e as politicas da USF.
2. Executar (Do):

Implementar os processos.
3. Verificar (Check):

Monitorizar e medir processos e servico em comparacdo com politicas, objetivos e requisitos

para o servico e reportar os resultados.

4. Atuar (Act):

Analisar os resultados e definir as altera¢des a introduzir para melhorar continuamente o

desempenho dos processos.

Neste sentido gerir um processo passa por:

— Estabelecer os objetivos;

— ldentificar os procedimentos necessarios;

— Elaborar os procedimentos;

— Garantir a divulgagédo e a compreensao;

— Executar e verificar a aplicacao;

— Monitorizar os resultados;

— Analisar e discutir os resultados;

— Reformular os objetivos e os procedimentos.

5.2.1. Relagéo dos processos com as areas funcionais

No ambito da abordagem por processos podem ser evidenciadas, como um processo se

relaciona com uma ou varias areas funcionais em simultaneo:

ProCessos Coordenador Consglho Setpr Setor $gtor _
da USF Técnico Médico Enfermagem Administrativo
PGO1 + + + + +
PG02 + + + + +
POO1 + + + + +/-
POO02 + + + + +/-
POO03 + + + + +/-
PSO1 + + +/- +/- +
PS02 + - +/- +/- +
PS03 + + + +
PS04 + - - + +
PS05 + +/- +/- +/- +/-
PS06 + + + + +
PSO7 + + - - +
PS08 + + +/- +/- +-

Quadro 21 — Relagdo dos processos com as areas funcionais
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5.2.2. Interagdo dos processos
Na USF Fafe Sentinela ndo existe processos isolados todos 0s processos estdo
interrelacionados fazendo com que haja a necessidade de verificar sempre as implicacdes
reciprocas dos varios processos quando se procedem a alteracfes de praticas.

Processos | PGO1 | PG0O2 | POO1 | POO2 | POO3 | PSO1 | PS02 | PS03 | PS04 | PS05 | PS06 | PSO7 | PS08
PGO1 + + + + + + + + + + + +
PG02 + + + + + + + + + + + +
POO1 + + - - + + + +- | H- | - | +H- +
PO02 + + - +/- + - + +/- +/- +/- +/- +
PO03 + + - +/- - - + +/- - +- | +/- +
PS01 + + +/- +/- +/- +/- + +/- +/- +/- +/- +
PS02 + + +/- +/- - +/- + - - - - +
PS03 + + + + + + + +/- +/- +/- +/- +
PS04 + + - | 4- | H- | +H- - + +- | 4| - +
PS05 + + +/- +/- - +/- - + +/- + - +
PS06 + + +/- +/- +/- +/- - + +/- + + +
PS07 + + - | - | H- | - - + +/- - + +
PS08 + + + + + + + + + + + +

Quadro 22 — Interagdo dos processos

Interacéo forte +

Interacdo média +/-

Interacéo fraca -

Quadro 23 - Classificagdo da interacdo dos processos

5.2.3. Caracterizacdo dos processos da USF Fafe Sentinela
Foi utilizado o método da “Tartaruga de Crosby” para caracterizar todos os processos da
USF (Gestdo, Operacionais e de Suporte) (Fonseca L. , Novembro de 2011). Esta
caracterizacao foi bastante demorada devendo ficar em aberta devido a qualquer momento
necessitar de introduzir novas entradas (atividades).
Para cada Processo foram identificadas entradas (necessidades) e saidas (satisfacao desta

necessidade). No diagrama é possivel observar toda a sequéncia das atividades (do seu
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inicio ao fim), o que é necessario para a sua realizagdo, quem a executa e qual o critério de
medicado (Sistema de Gestdo da Qualidade, 2015):

1 - Entradas — Necessidades/Exigéncias

2 —Com o qué? - Material

3 - Com quem? — Recursos Humanos

4 - Quais Resultados? - Indicadores

5 - Como é feito? - Procedimentos, Documentacgdo

6 - Saidas — Satisfacéo

R

Figura 6 - Caracterizagdo dos processos

5.3. Indicadores de desempenho
N&o nos é possivel falar nas USF sem mencionar a Gestao por Objetivos.
Para cumprir com este requisito torna-se necessario focar a nossa atencao nas estruturas e
processos mas acima de tudo nos resultados, implicando a medicdo e a avaliagdo dos
resultados alcancados, num quadro de uma abordagem que vai desde a concecdo e
desenvolvimento, implementacéo e monitorizacdo (PDCA).

A introducéo da prética da contratualizagdo nos CSP é um instrumento imprescindivel no
processo de mudanca do sistema de saude, favorecendo a transparéncia e
responsabilidade. Assim sendo, foi determinado um modelo de contratualizacdo dirigido as
USF, onde foi privilegiada a contratualizagdo de indicadores de processo e de resultado.
(ACSS, Metodologia de Contratualizacdo para os Cuidados de Saude Primarios no ano de
2015, 2014).
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Administracdo
Regional de Sadde

Figura 7 — Modelo de contratualizacdo de uma ARS com 0s ACES (externa) e destes com as respetivas
USF (interna)
Fonte: ACSS, Metodologia de contratualizacdo CSP, 2014

Em termos gerais, 0os processos de contratualizacdo externa e interna operacionalizam-se
em trés fases (ACSS, 2014):

1- Negociacdo - esta fase abrange os trabalhos preparatérios da negociacdo até a
assinatura do contrato-programa entre a ARS e os ACES e das Cartas de Compromisso
entre 0 ACES e as suas Unidades Funcionais, tendo em conta a politica de salde definida
para o0 periodo (necessidades em saude), as restricbes orcamentais e outros
condicionalismos associados. A negociagdo € uma fase de aprendizagem e crescimento, é

um momento para troca de propostas, entre as partes envolvidas.

Fases do processo Datas
Submisséo do Plano de Desempenho 15/01/2015
Contratualizacdo Externa 30/01/2014
Contratualizacao Interna 28/02/2015
Assinatura do Contrato-Programa com ACES 28/02/2015
Assinatura de Cartas de compromisso 28/02/2015

Quadro 24 - Datas chave da Contratualizagdo de 2015

2 - Monitorizagdo e acompanhamento — nesta etapa é recolhida a informagao sobre o
compromisso assumido entre as partes, discutindo as possibilidades de introducdo de

medidas que possam corrigir eventuais desvios em relacdo ao acordado entre as partes.

Data limite Procedimento Quem promove
30-05-2015 Reunido de acompanhamento do 1° trimestre ARS
30-09-2015 Reunido de acompanhamento do 2° trimestre ARS
30-09-2015 Reunido de acompanhamento do 3° trimestre ARS

Quadro 25 - Calendarizacdo do acompanhamento do desempenho dos ACES
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3 - Avaliacdo — a fase de avaliacdo encerra o ciclo do processo de contratualizacdo. A
avaliacdo € um momento de prestacdo de contas e de reflexdo sobre o desempenho de
todos os intervenientes no processo. Esta fase tem um enorme potencial, uma vez que
contribuiu para a alteracdo de comportamentos, de atitudes e de préticas de gestdo e de
prestagéo de cuidados, visando alcangar a melhoria dos resultados globais das entidades

envolvidas no processo de contratualizacéo.

Data limite Procedimento Quem promove

Reunido para apresentacédo e discussdo do relatorio
15-04-2016 o ARS
de atividades do ACES, referente a 2015

ARS informa sobre quais os ACES que tém acesso a
30-06-2016 | S ARS
incentivos institucionais

Quadro 26 — Avaliagéo

A avaliacdo do ACES realiza-se com base nos indicadores publicados no SIARS, com data
de referéncia de 31de Dezembro de 2015.

Contratualizacdo externa:

A contratualizacdo entre a ARS e os ACES de 2015 é baseada numa matriz de 20
indicadores, organizada em 3 eixos:

Eixo nacional: 14 indicadores selecionados a nivel nacional, suscetiveis de avaliar ganhos
em saude, e em linha com os objetivos de contratualizacdo interna com as USF e UCSP.A

soma das ponderagdes destes indicadores € de 75%.

Eixo regional: 4 indicadores escolhidos pela ARS que vdo ao encontro dos programas
regionais ou das prioridades de saude definidas regionalmente e que nao tenham ficado
colmatados pelos indicadores do eixo nacional. A soma das das ponderacdes destes

indicadores é de 17%.

Eixo local: Cada ACES tem a possibilidade de, em conjunto com a ARS, definir 2
indicadores especificos, de acordo com necessidades locais de saude e que ndo tenham
ficado colmatados pelos indicadores do eixo nacional ou regional. A soma das das

ponderacdes destes indicadores é de 8%.

Contratualizacao interna:

A contratualizacdo interna consiste na negociagédo do Plano de Ac¢do anual e na definicdo da

atividade que seré desenvolvida pelas varias Unidades funcionais do ACES, tendo em vista
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envolver os profissionais de salde, responder as necessidades em saude da populacdo e
as prioridades assistenciais definidas pelo Diretor Executivo e pelo Conselho clinico do
ACES, com o apoio da informacdo do perfil de saude elaborado pela Unidade de Saude
Publica.

De acordo com o definido na Portaria n® 377-A/2013, de 30 de Dezembro, a contratualizagdo
entre o ACES e as respetivas USF e UCSP baseia-se numa matriz de 22 indicadores:

— 12 indicadores comuns a todas as Unidades USF/UCSP, definidos a cada trés anos
pela ACSS de acordo com as prioridades da Politica de Saude definida para o
periodo considerado, em termos de acesso, desempenho assistencial, satisfacado de
utentes e eficiéncia, e com o Plano Nacional de Saude e os Programas de Saude
Prioritarios;

— 4 indicadores selecionados a cada trés anos pela ARS, comuns as respetivas
USF/UCSP da regido de saude, em termos de acesso e/ou desempenho
assistencial de acordo as prioridades definidas no Plano Nacional de Saude e nos
Programas de Saude Prioritarios a nivel regional;

— 2 indicadores selecionados a cada trés anos pelos ACES, especificos para cada
USF/UCSP do ACES, em termos de acesso e/ou desempenho assistencial;

— 4 indicadores propostos pela USF/UCSP para o triénio, em termos de acesso e/ou

desempenho assistencial.

Indicadores Institucionais
[ART. 2°, N°2, alinea A) da Portaria N° 377-A/2013, 30 de Dezembro - ANEXO 1]

. Cdédigo . ~
Tipo SIARS Indicador Ponderacéao
2013.006.01 | Taxa de utilizacdo de consultas médicas — 3 Anos 4,5%
Acesso

2013.004.01 | Taxa de domicilios de enfermagem por 1000 inscritos 3,0%
2013.270.01 | indice de acompanhamento adequado em S.materna 4,5%
2013.267.01 | indice de acompanhamento adequado em PF, nas MIF 5,0%
2013.268.01 | indice de acompanhamento adequado em S.infantil 1°ano 6,0%
Desempenho 2013.056.01 | Proporcéo ldosos, sem ansioliticos /sedativos /hipnéticos 2,0%
Assistencial 2013.047.01 | Proporgédo utentes> = 14 A, c/registo habitos tabagicos 2,5%
2013.020.01 | Proporcéo hipertensos <65 A, Com PA <150/90MM/HG 3,0%
2013.039.01 | Proporgdo DM c/ dltima HGBAL1C <= 8,0 % 3,0%
Satisfacao 2013.072.01 | Proporgéo utilizadores Satisfeitos ou muito satisfeitos 5,0%
2013.070.01 | Despesa medicamentos prescritos, por utilizador (PVP), 16,0%

Eficiéncia comparticipados
2013.071.01 | Despesa MCDT S Prescritos por utilizador. (Preco conv.) 8,0%

Quadro 27 - Indicadores de ambito nacional, relacionados com a contratualiza¢éo de incentivos

institucionais
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Indicadores de ambito regional

Os 4 indicadores de ambito regional, selecionados por cada ARS séo definidos a partir da
lista de indicadores de ambito regional ou local (para as contratualizacdes externa e interna)
e sdo comuns as respetivas USF/UCSP da regido. O somatdério das ponderacdes absolutas
dos indicadores deve variar entre 10 e 20, inclusive, sendo que a ponderacédo absoluta de
cada indicador escolhido deve ser reduzida para um valor percentual, para que o somatorio

de ponderacdes seja de 15%.

Indicadores de ambito local/proposta do ACES

Os 2 indicadores de ambito local selecionados a cada trés anos por cada ACES, séo
definidos a partir da lista de indicadores de &ambito regional ou local (para as
contratualizagdes externa e interna) e sdo especificos para cada USF/UCSP do ACES. O
somatorio das ponderagfes absolutas dos indicadores deve variar entre 6 e 10, inclusive,
sendo que a ponderagdo absoluta de cada indicador escolhido deve ser reduzida
proporcionalmente para um valor percentual, para que o somatorio de ponderagfes seja de
7,5%.

Indicadores de ambito local/proposta da USF

Os 4 indicadores de ambito local propostos pela USF/UCSP para o triénio, sdo definidos a
partir da lista de indicadores de ambito regional ou local (para as contratualizacbes externa e
interna). O somatorio das ponderacfes absolutas dos indicadores deve variar entre 10 e 20,
inclusive, sendo que a ponderacdo absoluta de cada indicador escolhido deve ser reduzida
proporcionalmente para um valor percentual, para que o somatoério de ponderacdes seja de
15%.

A ponderacado dos 22 indicadores da contratualizagdo interna distribui-se segundo o quadro
28.

Numero Ambito Tipo Ponderacao
2 Nacional Acesso 7,5%
7 Nacional Desempenho Assistencial 26,0%
2 Nacional Eficiéncia (desempenho econdémico) 24,0%
1 Nacional Satisfacdo 5,0%
4 Regional Qualquer 15,0%
2 Local (ACES) Qualquer 7,5%
4 Local (UF) Qualquer 15,0%

Quadro 28 — Ponderag8es de grupos de indicadores na contratualizagao interna
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As USF Modelo B sdo unidades funcionais com maior amadurecimento organizacional onde
o trabalho em equipa deve ser uma pratica efetiva e em que os profissionais estédo dispostos
a aceitar um nivel de contratualizacdo de patamares de desempenho mais exigentes.

As USF Modelo B sio atribuidos incentivos institucionais e incentivos financeiros aos
profissionais. Os incentivos financeiros atribuidos aos médicos s&do aferidos pela
compensacao das atividades especificas. Os incentivos financeiros séo atribuidos aos
enfermeiros e aos assistentes técnicos em funcdo dos resultados obtidos pela respetiva
equipa profissional.

A contratualizacdo de incentivos financeiros para pagamento a enfermeiros e assistentes

técnicos efetua-se através de uma matriz de 17 indicadores:

Indicadores Financeiros
[N°2 DO ART® 3 E N°6 DO ART®4° da Portaria N° 377-A/2013, 30 de Dezembro- ANEXO II]

%?:I':?g Indicador Tipo
2013.045.01 Proporcdo mulheres [25; 60[ A, c/ colpocitologia (3 anos) Desemp.Assistencial
2013.099.01 Taxa utilizagédo consultas de enfermagem — 3 anos Desemp.Assistencial
2013.033.01 Proporcéo inscritos> 142, ¢/ IMC dltimos 3 anos Desemp.Assistencial
2013.098.01 Proporcao utentes > = 25 A, ¢/ vacina tétano Desemp.Assistencial
2013.009.01 Taxa de utilizacdo de consultas de PF (enfermagem) Desemp.Assistencial
2013.050.01 Proporcao gravidas c/consulta RP efetuada Desemp.Assistencial
2013.012.01 Proporcéo gravidas c/6 + cons. vigilancia enfermagem Desemp.Assistencial
2013.013.01 Proporcéo de puérperas com domicilio de enfermagem Desemp.Assistencial
2013.027.01 Proporcao criangas 22, c/PNV cumprido até 22 Desemp.Assistencial
2013.016.01 Proporcéo criangas c/6 + consulta médica vigilancia 1° ano | Desemp.Assistencial
2013.017.01 Proporcéo criangas c/3 + consulta médica vigilancia 2° ano | Desemp.Assistencial
2013.015.01 Proporcao RN c¢/ domicilio de enfermagem até 15° dia de | Desemp.Assistencial
2013.019.01 \F/;:joaporgéo de hipertensos com PA em cada semestre Desemp.Assistencial
2013.018.01 Proporcéo de hipertensos com IMC (12 meses) Desemp.Assistencial
2013.035.01 Proporcdo DM com exame pés Ultimo ano Desemp.Assistencial
2013.036.01 Proporcao DM c/cons. enf. e gestdo RT ultimo ano Desemp.Assistencial
2013.037.01 Proporcao DM c/cons. enf. vigil. DM dltimo ano Desemp.Assistencial

Quadro 29 — Indicadores Financeiros

O apuramento dos incentivos financeiros obtém-se segundo a seguinte métrica de

avaliagéo:
Estado Pontuacéo por atividade Indicador
Atingido 2 >90%
Quase atingido 1 [80%,90%]
N&o atingido 0 <80%

Quadro 30 — Métrica para atribuicao de incentivos financeiros
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As classificagdes possiveis resultante do processo de avaliacdo de cada um dos indicadores
contratualizados corresponde a: “atingido” (dois pontos), “quase atingido”(um ponto), e “hao
atingido” (zero ponto).

Para um determinado indicador ser considerado “atingido” tera de ter cumprido em mais de
90% do valor contratualizado, se for da classe acessibilidade, desempenho assistencial e
qualidade percecionada pelos utentes; no caso dos indicadores de desempenho econdmico
(custo dos medicamentos e MCDT prescritos) deve ser menor ou igual a 100% do valor
contratualizado.

Aos objetivos “quase atingidos”, a percentagem de cumprimento pode variar entre 80 a 90%
(valores limites inclusivos) nos indicadores de acessibilidade, desempenho e qualidade
percecionada; os indicadores de desempenho econémico devem corresponder a 100-105%
do contratualizado.

Os objetivos sao considerados “nao atingidos” para valores de cumprimento inferiores a
80% nos indicadores acessibilidade, desempenho e qualidade percecionada e se 0s gastos
avaliados nos indicadores de desempenho econdmico corresponderem a mais de

105% do contratualizado.

A unidade compromete-se ainda a desenvolver a sua atividade no sentido de contribuir para
o atingimento dos valores contratualizados pelo ACES, em sede de contratualizacéo
externa.

Para cada indicador, e outros indicadores que venham a ser validados, ha um bilhete de
identidade com as regras de calculo e demais especificacbes de registo que sédo publicados
pela ACSS. Quando em trés anos consecutivos se atingir a meta contratualizada, com
superacdo do valor de referéncia nacional, deve ser escolhido pelo ACES outro indicador,
cujo Unico critério deve refletir uma area de melhoria e 0 mesmo na escolha pela USF.
(Ministério da Saude, Bilhete de Identidade dos indicadores de contratualizacdo dos
cuidados de saude primarios propostos para ano de 2015, 2015)

Para além dos indicadores que a USF contratualiza foram criados mais 23 indicadores
respeitando aos seguintes Processos:

PGO1- Sistema da Qualidade (6)

PS01- Comunicacao (4)

PS02- Informatica/Sistema de informacéo (1)

PS03 - Recursos Humanos (1)

PS04 - Aprovisionamento e Gestdo Financeira (2)

PGO5 - Servigo de Instalagbes e Equipamentos (2)

PSO06 - Controlo de Infecao (4)

PS 07- Seguranca (2)

PS 08 - Formacéo Continua (2)
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PROCESSOS

CODIGO SIARS
Quando aplicavel

INDICADORES

Grau de Implementacao do SGQ

Grau de Cumprimento das Metas (indicadores)

PGO1 —
Sistema Grau de Execugéo do Plano Melhoria Continua
da Qualidade SM'’s e NC’s acionadas pelos profissionais
Tempo Médio de Resposta as Reclamagdes / Sugestdes
Percentagem de Reclamacdes / Sugestbes implementadas
2013.072.01 Proporcao utilizacéo satisfeitos ou muito satisfeitos
GPeGSiJ;O 2013.070.01 Ec)e;r;ea?;lc?;e;gic(;:mentos prescritos por utilizador (PVP),
da Qualidade 2013.071.01 Despesa MCDT prescritos por utilizador (P. CONV.)
Grau de Satisfacao dos Profissionais
2013.006.01 Taxa de utilizagao de consultas médicas — 3 anos
2013.099.01 Taxa de utilizacao de consultas enfermagem - 3 anos
2013.005.01 Proporgao de consultas realizadas pelo enfermeiro de familia
2013.033.01 Proporgao inscritos > 14 anos, ¢/ IMC ultimos 3 anos
2013.047.01 Proporgao utentes >=14 anos, c/registo habitos tabagicos
2013.277.01 Proporcao de fumadores c/consulta relacionada Tabaco 1 ano
2013.054.01 Proporgao utentes consumo de alcool, com consulta 3 Anos
2013.034.01 grr]cérs)orgéo de obesos>=14 anos, c/ consulta vigilancia obesidade 2
2013.056.01 Proporgao idosos, sem ansioliticos/sedativos/hipnéticos
2013.065.01 Proporgao utentes >=75 anos c/prescrigao crénica <5 farmacos
2013.098.01 Proporcao utentes >=25 A, C/ vacina tétano
indice de acompanhamento adequado em PF, nas Mulheres Idade
2013.267.01 Fértil
2013.045.01 Proporcao mulheres (25;60) com colpocitologia (3 anos)
2013.009.01 Taxa de utilizacdo de consultas de PF (Enfermagem)
POO1 2013.270.01 indice de acompanhamento adequado em Satde Materna
Consulta 2013.050.01 Proporgao gravidas c/ consulta revisdo puerpério efetuada
Prog ramada 2013.012.01 Proporcao gravidas c/6+ consulta vigilancia enfermagem
2013.013.01 Proporcao de puérperas com domicilio de Enfermagem
2013.268.01 indice de c/acompanhamento adequado Saude Infantil 1° Ano
2013.269.01 indice de c/acompanhamento adequado Satde Infantil 2° Ano
2013.063.01 Proporgao criangas 7 Anos c/ consulta médica vigilancia e PNV
2013.027.01 Proporgao criangas 22, com PNV cumprido até 2° aniversario
2013.016.01 Proporcao criangas c/ 6+ consulta médica vigilancia 1° ano
2013.017.01 Proporcao criangas c/ 3+ consulta médica vigilancia 2° ano
2013.039.01 Proporgéo DM c/ultima HGBA1C<=8,0%
2013.271.01 indice de acompanhamento adequado utentes DM
2013.275.01 Proporgcao DM2 em terapéutica com metformina
2013.035.01 Proporcao DM com exame pés ultimo ano
2013.037.01 Proporgao DM c/ consulta Enfermagem vigilancia DM ualtimo ano
2013.036.01 Proporgao DM c/ consulta Enf. e Gestéo RT ultimo ano
2013.020.01 Proporcao hipertensos <652, com PA<150/90MM/HG
2013.019.01 Proporcao de hipertensos com PA em cada semestre
2013.018.01 Proporcao de hipertensos com IMC (12 meses)

Quadro 31 —Indicadores de monitorizac&o
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PROCESSOS

CODIGO SIARS
Quando aplicavel

INDICADORES

POO02
Consulta Aberta

Taxa de marcagéo de consulta no préprio dia

Tempo Médio de Resposta aos Pedidos

2013.003.01 Taxa de domicilios médicos por 1000 inscritos
PO03 2013.004.01 Taxa de domicilios de enfermagem por 1000 inscritos
COI’.IS.U.lta' 2013.013.01 Proporcao de puérperas com domicilio de Enfermagem
Domiciliaria Proporgao recém nascido com consulta domiciliaria de enfermagem
2013.015.01 . . .
até 15° dia de vida
. Atualizacéo do placard informativo da USF
PS01 Atualizago do site da USF

Comunicacédo

Tempo médio de resposta ao pedido de documentagao externa

Tempo médio de divulgagao das atas

PS02
Informatica/Sistema
de Informacgéo

Percentagem de Pedidos tratados

PS03 . o
Taxa anual de absentismo dos profissionais
Recursos Humanos
PS04 Percentagem de falhas na contagem das taxas moderadoras

Aprovisionamento e
Gestao Financeira

Percentagem de falhas do material (stocks)

PS05
Servico
de Instalagdes e
Equipamentos

Percentagem de pedidos resolvidos (pendentes/Total)

N° de ocorréncias da ndo substituicao ou reparagéo dos
equipamentos

N° de acidentes por contaminagao

PS06 N° de acidentes por objetos cortantes/perfurantes
Controlo ~ — p
~ Percentagem do consumo de solugéo anti-séptica de base alcodlica
de Infecao —
Grau de execucdao do plano de higienizacao
N° de registo de acontecimentos adversos p/ ano
PS07 S
Seguranca N° de acidentes de trabalho p/ano
PS08 Taxa de execugdo do Plano Anual de Formacéo

Formacédo Continua

Taxa de assiduidade na formacéo

5.4. Estrutura Documental

Quadro 31 — Indicadores de monitorizagdo (continuagao)

O Sistema de Gestdo da Qualidade, no que se refere & sua estrutura documental, é

composto por 6 partes:

Parte |- Manual da Qualidade;

Parte II- Instrumentos estratégicos da USF;

Parte IlI- Caracterizacdo dos Processos;

Parte IV- Procedimentos, Instru¢des de Trabalho e Impressos;

Parte V- Outros documentos/manuais;

Parte VI- Informac&o Complementar ao SGQ.
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Figura 8 - Estrutura documental

Manual da Qualidade — Documento que define a estrutura fundamental do SGQ e
proporciona um enquadramento da USF Fafe Sentinela.

Instrumentos Estratégicos da USF — Documentos que estabelecem regras, metas, acoes,
objetivos, compromissos para o bom funcionamento e sucesso da USF (Plano de Acdo,
Regulamento Interno, Relatério de Atividades, Carta de Compromisso,...).

Caracterizacdo dos Processos — Documentos que descrevem todos os processos da USF
baseados no método da “Tartaruga de Crosby”.

Procedimentos e Instru¢cdes de Trabalho — Documentos que descrevem as atividades dos
processos.

Outros documentos/Manuais — Documentos necessarios que fornecem informacéo
consistente para a organizacao

Impressos — Modelo a ser preenchido/utilizado para determinada operagéo.

Informac¢&o Complementar ao SGQ — Documentos que complementam o0 SGQ

Registos da Qualidade — Documentos que fornecem evidéncias objetivas sobre as
atividades realizadas/resultados obtidos.

Atas — Documentos que servem para registar o conteiddo de uma reunido, oS assuntos
debatidos e as decisdes tomadas.

Legislacdo e Documentos externos — Normas, especificagdes, regulamentacao e outros
documentos de origem externa, com interesse para o0 SGQ.
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Para a implementacdo do SGQ na USF Fafe Sentinela e respeitando os requisitos da Grelha
DiOr- USF foram criados 112 impressos, codificados de acordo com o processo a que dizem
respeito conforme se pode verificar no seguinte quadro:

Codificagao

IMP/PG01/001v01 Mapa de objetivos

IMP/PG01/002v01 Mapa de documentos vigentes

IMP/PG01/003v01 Mapa de controlo de documentos de origem externa
IMP/PG01/004v01 Nao conformidades

IMP/PG01/005v01 Plano de Auditoria

IMP/PG01/006v01 Relatério de Auditoria

IMP/PG01/007v01 Plano de Acdes Corretivas

IMP/PO01/001v01

IMP/PG02/001v01 Constituicdo da equipa multiprofissional
IMP/PG02/002v01 Processos da USF Fafe Sentinela
IMP/PG02/003v01 Inquérito de satisfacdo aos utentes
IMP/PG02/004v01 Carta da qualidade

IMP/PG02/005v01 Inquérito de satisfacdo aos profissionais
IMP/PG02/006v01 Eleicdo do Coordenador
IMP/PG02/007v01 Eleicdo do Conselho Técnico
IMP/PG02/008v01 Ficha Andlise Diabetes
IMP/PG02/009v01 Sugestéo de melhoria
IMP/PG02/010v01 Plano de melhoria continua
IMP/PG02/011v01 Caracterizacdo dos processos

Fluxograma renovac¢éo de medicacéo prolongada

IMP/PO01/002v01

IMP/PO03/001V01

Requisi¢cdo de DIU e Implante Contracetivo

Fluxograma visita domiciliaria

Quadro 32 — Lista de Impressos




PSO1

COMUNICACAO

IMP/PS01/001v01| Protocolo de distribuicdo de documentos
IMP/PS01/002v01| Registo de rubricas

IMP/PS01/003v01| Mensagem telefonica

IMP/PS01/004v01 | Listagem de contactos

IMP/PS01/005v01| Mudanga de médico de Familia

IMP/PS01/006v01| Mudanga de Enfermeiro de Familia
IMP/PS01/007v01| Fluxograma atendimento telefénico
IMP/PS01/008v01| Fluxograma Mudanca de médico de Familia
IMP/PS01/009v01| Segunda opinido impresso

IMP/PS01/010v01| Segunda opinido fora da USF impresso
IMP/PS01/011v01| Fluxograma Segunda opinido

IMP/PS01/012v01| Sugestdo/Opinido

IMP/PS01/013v01 | Listagem de contactos dos profissionais da USF Fafe Sentinela
IMP/PS01/014v01| Alternativas assistenciais fora do horario de funcionamento da USF
IMP/PS01/015v01 | Apresentacdo do n° de utente de salde
IMP/PS01/016v01| Auséncias programadas

IMP/PS01/017v01| Renovacéo de prescricdo de medicacdo prolongada
IMP/PS01/018v01 | Caixa de sugestdes/reclamacdes/opinibes/elogios
IMP/PS01/019v01| Como marcar consulta na USF

IMP/PS01/020v01| Consulta aberta

IMP/PS01/021v01| Documentos disponiveis para consulta dos utentes
IMP/PS01/022v01| Gabinete do cidadéo

IMP/PS01/023v01| Horério de atendimento do Coordenador
IMP/PS01/024v02 | Horério de atendimento telefonico
IMP/PS01/025v02 | Horério de funcionamento da USF Fafe Sentinela
IMP/PS01/026v02 | Levantamento do receituario

IMP/PS01/027v01| Local de Formacéo

IMP/PS01/028v01| Marcacdo de consulta médica

IMP/PS01/029v01 | Prolongamento de horério

IMP/PS01/030v01 | Servicos minimos da USF Enfermagem
IMP/PS01/031v01| Servicos minimos da USF Médicos
IMP/PS01/032v01| Urgéncias Situacdes emergentes
IMP/PS01/033v01| Servicos da USF Fafe Sentinela

IMP/PS01/034v01 | Livro de reclamagéo

IMP/PS01/035v01| Recusa de vacinas

Quadro 32 — Lista de Impressos (continuacédo)
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IMP/PS01/036v01

Recusa de vigilancia em programa de saulde

IMP/PS01/037v01| Direito a segunda opinido publicitacéo
IMP/PS01/038v01 | Indicadores de atividade da USF Fafe Sentinela
IMP/PS01/039v01 | Lista de convencionados
IMP/PS01/040v01 | Atualizagédo de dados
IMP/PS01/041v01| Tempo médio de espera
IMP/PS01/42v01 Listagem de contactos FAX's
IMP/PS01/043v01 | Circuito interno
IMP/PS01/044v01| Modelo de comparéncia (Postal)
IMP/PS01/045v01| Aviso aos utentes
IMP/PS01/046v01 | Registo de Consentimento Informado
IMP/PS01/047v01| Relatorio Anual Consentimento Informado
IMP/PS01/048v01| Transferéncia de processo clinico
PS02 INFORMATICA/SISTEMA DE INFORMAGAO
IMP/PS02/001v01 Contacto manual com recibo
IMP/PS02/002v01 Contacto manual
IMP/PS02/003v01 Protocolo Beneficios adicionais de saude (BAS)
IMP/PS02/004v01 Declaracéo de presenca manual
PS03 RECURSOS HUMANOS
IMP/PS03/001v01| Organigrama
IMP/PS03/002v01| Horario médico 62 Feiras e Sdbados
IMP/PS03/003v01 | Alteragéo de férias
IMP/PS03/004v01| Alteracéo de férias do Coordenador
IMP/PS03/005v01 | Antecipacao de férias
IMP/PS03/006v01| Requerimento de férias
IMP/PS03/007v01| Requerimento de férias do Coordenador
IMP/PS03/008v01| Plano de férias Médicos
IMP/PS03/009v01| Plano de férias Enfermagem
IMP/PS03/010v01 | Plano de férias Secretariado Clinico
IMP/PS03/011v01| Plano de férias Médicos Internos
PS04 APROVISIONAMENTO E GESTAO FINANCEIRA
IMP/PS04/001v01 Reflexdo sobre consumos material administrativo e hoteleiro
IMP/PS04/002v01 Reflexdo sobre consumos material clinico
IMP/PS04/003v01 Declaragéo anual de rendimentos do pensionista
PS05 SERVICO DE INSTALACOES E EQUIPAMENTOS

Quadro 32 — Lista de Impressos (continuacé&o)
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PS06 CONTROLO DE INFECAO
IMP/PS06/001v01 Fluxograma Ebola Secretaria
IMP/PS06/002v01 Fluxograma Ebola Gabinete
IMP/PS06/003v01 Fluxograma Ebola Domicilio
IMP/PS06/004v01 Fluxograma Limpeza e desinfecdo do nebulizador
IMP/PS06/005v01 Fluxograma Limpeza e desinfe¢do do esfigndmanometro e bragadeira
IMP/PS06/006V01 Fluxograma Limpeza e desinfec@o do aspirador de secrecfes
PSO7 SEGURANCA
IMP/PS07/001v01 Ocorréncia de violéncia
IMP/PS07/002v01 Matriz de identificac@o de perigos e apreciacdo de risco
IMP/PS07/003v01 Carro de medicacéo
IMP/PS07/004v01 Registo acontecimento adverso Profissionais
IMP/PS07/005v01 Registo acontecimento adverso Utente/visitante
IMP/PS07/006v01 Fluxograma Gestéo da violéncia para profissionais e utentes
IMP/PS07/007v01 Fluxograma Identificagéo de Estranhos
IMP/PS07/008v01 Fluxograma Identificagdo de delegados informacédo médica
IMP/PS07/009v01 Fluxograma Acidente de Trabalho
IMP/PS07/010v01 Fluxograma Exposicao a sangue/Fluidos infeciosos
IMP/PS07/011v01 Fluxograma Corrente elétrica
PS08 FORMAGAO CONTINUA
IMP/PS08/001v01 Plano anual de Formacao
IMP/PS08/002v01 Formacao anual Secretariado Clinico
IMP/PS08/003v01 Formacéo anual Enfermagem
IMP/PS08/004v01 Formacao anual Médicos
IMP/PS08/005v01 Mapa anual de registo de formagéo
IMP/PS08/006v01 Registo de presencas de formacéo
IMP/PS08/007v01 Levantamento de necessidades de formacé&o
IMP/PS08/008v01 Lista de Formadores

Quadro 32 — Lista de Impressos (continuacéo)

Com a implementacdo do SGQ reduziu-se o uso de documentos obsoletos, toda a

documentacéo estéa codificada, controlada e acessivel a todos os profissionais.
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Capitulo 6 - Conclusdes e limitagbes do trabalho de projeto

Existe hoje a legitima expetativa por parte dos cidaddos e da comunidade em geral de que
os cuidados de saude sejam de qualidade, acessiveis, adequados e efetivos, com baixo
risco e a custos socialmente suportaveis. Torna-se assim evidente, que o desenvolvimento
da qualidade, tem de ser feito no &mbito de um Sistema de Gestdo que deve caracterizar-se
por um processo de melhoria continua, num quadro de responsabilidade e participagcéo
coletiva. A implementacdo deste projeto assume-se como uma mais-valia, pois visa
melhorar significativamente todo o desempenho da USF e simultaneamente contribuir para o
desenvolvimento e modernizacdo dos Cuidados de Saude Primarios, tendo por base o
referencial 1ISO 9001:2008, a Grelha DiOr- USF.

Face aos objetivos inicialmente tracados, o projeto foi parcialmente implementado devido a
coincidir com a passagem do modelo de avaliagdo DiQuOr- USF para a Grelha DiOr- USF.
Nesse sentido, foi necessario criar e adaptar procedimentos e documentos obrigatérios
conforme a Grelha DiOr - USF que até ao momento ndo existiam, 0 que acarretou mais

trabalho para os profissionais.

Para analisar e avaliar as atividades da USF, é necessario realizar uma auditoria interna ao
Sistema de Gestdo da Qualidade. Esta auditoria tem como objetivos determinar a
conformidade ou ndo conformidade do Sistema de Gestdo da Qualidade com os requisitos
especificados e identificar os pontos a serem melhorados.

Neste contexto, e uma vez que o SGQ ainda nao esta totalmente implementado, devido a
falta de alguma documentacdo (como por exemplo, o procedimento para a avaliacdo de
fornecedores), néo foi realizado nenhuma auditoria, nem feita nenhuma revisdo pela gestao

durante o projeto de trabalho.

As mudancas que ocorreram no processo da implementacdo do SGQ na USF Fafe

Sentinela refletem- se no seguinte quadro:
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Antes da Implementagcdo do SGQ na USF
Fafe Sentinela

Depois da Implementagdo do SGQ na
USF Fafe Sentinela

Algumas tarefas a desenvolver sem
responsaveis designados

Atribuicdo de tarefas e responsabilidades (todos
sabem o que tém e devem fazer) — Matriz de
processos

Indicadores de acordo com a contratualizacdo
interna (maioritariamente para 0s processos
operacionais)

Criacao de indicadores para todos 0s processos
da USF de forma a poder avaliar todas as
atividades da Unidade - Indicadores de
monitorizacao

Documentos com varias formatacdes (tipo de
letra, tamanho, log6tipo, etc)

Formatacéo idéntica para todos os documentos
da USF (apresentacdo cuidada e uniformizada)

Arquivo confuso

Organizacgdo do arquivo, criacdo de lombadas
em todas as pastas e arquivadas por ordem
alfabética

Biblioteca com pouco uso devido a
desorganizagdo dos manuais, livros, revistas,
entre outros.

Todos os livros foram separados, codificados e
etiquetados tendo em atenc¢do a especialidade
associada. Foi criada uma base de dados com a
lista de todos os manuais, livros, revistas, cds,
entre outros, existentes e pertencentes a USF.

Dificuldade no acesso a informacgéo

Informacao/documentos controlados, codificados
e de facil acesso

Profissionais pouco informados

Profissionais informados, divulgacéo de toda a
informacao a tempo e horas

Utentes mal informados

Utentes informados, todos os servicos prestados
estdo publicitados, bem como a forma de acesso
aos diferentes servigos

Publicitacdo repetida, desorganizada e com
varios tipo de formacéo

Publicitacdo Organizada e cuidada

Dificuldade na transmissédo de chamadas
telefénicas para médicos e enfermeiros

Atendimento telefénico mais eficaz (criagédo de
um procedimento e de um impresso para o
registo de mensagens telefénicas)

Marcacéo de consulta médica e de enfermagem
sem entrega de registo ao utente

Criacao de cartdes para marcagao de consulta
médica e de enfermagem

Inexisténcia de uma pagina na internet

Criag8o de um site na internet com informagfes
sobre a USF Fafe (http://www.usf-
fafesentinela.com/)

Inexisténcia de procedimentos obrigatérios

Procedimentos obrigatorios elaborados

Inexisténcia de um Plano Anual de Formagé&o

Criacdo de um Plano Anual de Formagéo
segundo o levantamento das necessidades dos
profissionais

Pouca formagé&o proporcionada aos profissionais
da USF

Formacéo promovida pela USF (10 acdes
decorridas entre Janeiro 2015 e Novembro 2015)
de acordo com o Plano Anual de formacéo
elaborado

Profissionais desmotivados devido as condi¢ces
de trabalho

Profissionais mais motivados e conscientes de
gue um SGQ traz realmente melhorias
significativas para a USF

Quadro 33 — Comparacgao do antes e depois da implementacdo do SGQ

Podemos afirmar que todo o trabalho que foi até ao momento, desenvolvido facilita e auxilia

o dia-a-dia dos profissionais. A USF Fafe Sentinela encontra-se agora mais orientada para

aproveitar de forma eficaz os seus recursos através da definicdo clara dos objetivos e

responsabilidades, envolvendo todos os profissionais, através do controlo e avaliagdo dos

processos e das suas interagfes, fazendo com que haja uma melhoria na organizacdo das

64




atividades desenvolvidas, proporcionando uma comunicacdo eficaz e o aumento da

satisfacdo dos utentes.

Uma vez que, o trabalho encontra-se inacabado, pretende-se completa-lo criando a
documentacdo em falta e realizando a Revisédo pela Gestdo e a Auditoria Interna, bem como
proporcionar formacéo para os profissionais sobre todo o SGQ implementado. Futuramente,
sera novamente aplicado o inquérito de satisfacdo aos profissionais para que se possa

avaliar o impacto da implementac¢do do SGQ (antes e depois).
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