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RESUMO

Este projeto insere-se no &mbito do Mestrado em Auditoria Empresarial e Publica, do
Ramo em Auditoria em InstituicGes Publicas, do Instituto Superior de Contabilidade e
Administracdo de Coimbra. O objetivo principal consistiu na demonstracdao da
implementacdo de um Sistema de Gestdo da Qualidade em meio hospitalar e o importante

contributo que a Auditoria Interna teve neste sistema.

Em primeiro lugar, pretendeu-se transmitir a ideia do que era a Qualidade em Saude e
como se realiza a sua gestao. De seguida, demonstrou-se a existéncia de duas Estratégias
Nacionais para a Qualidade na Saude, publicadas em Diario da Republica, como meio de
orientacdo para as ComissGes da Qualidade e Seguranca do Doente, 6rgaos técnicos
existentes nos Hospitais. Ainda nesta parte, mencionaram-se algumas entidades
portuguesas ligadas a Gestdo da Qualidade e a sua importancia, nomeadamente 1QS, APQ
e DGS. Por fim, transmitiu-se a ideia, do que é um processo de Certificacdo e um processo
de Acreditacdo, evidenciando assim, alguns organismos que promoveram nos Hospitais

portugueses, o0 processo de Acreditacao.

Em segundo lugar, referiu-se o papel da Auditoria Interna, descrevendo uma breve
evolucdo histérica, de modo, a evidenciar a importancia da pratica profissional da
Auditoria Interna, através de Normas profissionais e regras de conduta. No entanto,
demonstrou-se a importancia da Auditoria Interna, comprovando a sua atividade objetiva,
sistematica, com o intuito de avaliar os procedimentos existentes no processo auditado,
até obter prova da correspondéncia entre informacges, e comunicar as conclusdes aos

auditados.

Por ultimo, descreveu-se a implementacdo do SGQ no Hospital Distrital da Figueira da
Foz, EPE, onde o Servico de Auditoria Interna tem vindo a intervir, com a realizacdo de
auditorias internas, quer no ambito da Qualidade (NP EN ISO 9001:2015) quer no &mbito
das atribuic6es definidas no Decreto- Lei n.°18/2017, de 10/02, nomeadamente auditorias
internas a areas comuns (e.g. equipamentos). Bem como, na participagdo como Servico

observador, das auditorias externas no ambito do modelo de Acreditagdo ACSA.

Palavras-chave: Sistemas de gestdo de qualidade, Qualidade em Saude, Certificacdo,
Modelos de Acreditagdo, Auditoria interna, Melhoria Continua.
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ABSTRACT

This project is part of the master’s in business and Public Auditing of the Public Auditing
Branch of the Higher Institute of Accounting and Administration of Coimbra. The main
objective was to demonstrate the implementation of a Quality Management System in a
hospital setting and the important contribution that the Internal Audit has had in this

system.

In the first place, it was intended to convey the idea of what Quality Health was and how
it is managed. Secondly, two National Strategies for Quality in Health, published in the
Republic Diary were demonstrated as a means of orientation for the Patient Quality and
Safety Committees, existing technical organs in the Hospitals. Also, in this part, some
Portuguese entities related to Quality Management and their importance, namely 1QS,
APQ and DGS, were mentioned. Finally, we conveyed the idea of what is a Certification
process and an Accreditation process, thus evidencing, some agencies that promoted in

the Portuguese Hospitals, the Accreditation process.

Secondly, the role of Internal Audit was described, describing a brief historical evolution,
in order to highlight the importance of the professional practice of Internal Audit, through
professional norms and rules of conduct. However, it was demonstrated the importance
of the Internal Audit, proving its objective, systematic activity, with the purpose of
evaluating the procedures in the audited process, until obtaining proof of the
correspondence between information, and communicating the conclusions to the audited

ones.

Finally, the implementation of the QMS was described in the Hospital Distrital da
Figueira da Foz, EPE, where the Internal Audit Service has intervened, with the
performance of internal audits, both in the scope of Quality (NP EN ISO 9001: 2015) and
in the scope of the attributions defined in Decree-Law no. 18/2017 of 10/02, namely
internal audits of common areas (eg equipment). As well as, in the participation as
Observer Service, of the external audits within the scope of the ACSA Accreditation

model.

Key words: Quality management systems, Quality in Health, Certification, Health
Accreditation Models, Internal Audit, Continuous Improvement.
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A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da
Auditoria Interna: o caso do HDFF, EPE

INTRODUCAO

O projeto que se pretende apresentar tem como objetivo principal demonstrar a
implementacgéo, no Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE, do Sistema de Gestéo da

Qualidade e o papel da Auditoria Interna em todo este processo.

No primeiro capitulo, pretendeu-se evidenciar como foi definida até ao tempo atual, a
Qualidade em Saude, como esta tem sido gerida, quer pelo Estado quer pelas Unidades
de Saude. Dentro deste ambito, pretendeu-se demonstrar os planos e estratégias nacionais
para a Qualidade em Saude, emanadas pelos organismos do Estado. Ao mesmo tempo,
desejou-se mostrar, que entidades portuguesas se encontram ligadas ao SGQ, fazendo
referéncia a Norma NP EN 1SO 9001:2015, a qual permite a obtencédo da Certificacdo do
SQG, té&o aplicada aos Servicos de saude. Em paralelo, a este processo de Certificacao,
existiu e continua a existir, 0 processo de Acreditacdo, através da existéncia de varios
modelos ja implementados (KF/HQS, JCI, ACSA) em varios Hospitais portugueses. O
leitor vai poder verificar, que a auditoria interna na sua esséncia, esteve sempre subjacente
na norma da qualidade e no modelo de Acreditacdo. Esta presenca prende-se com o facto,
de que a realizacdo de auditorias internas nos Servi¢os e/ou nas Institui¢cdes hospitalares,
permitem a confirmacdo da aplicabilidade das boas praticas clinicas e organizacionais,
bem como a avaliacdo dos processos e, consequentemente permitirem a monitorizagéo

para a verificagdo da melhoria continua.

No segundo capitulo, introduziu-se a Auditoria Interna, comecando com uma sucinta
introducdo historica da evolucdo da Auditoria Interna, até aos nossos dia e de seguida
demonstrar a importancia desta funcéo ou profissdo em qualquer setor, por exemplo, o da
salde (DL n.° 18/2017, de 10/02), onde deve aplicar as Normas profissionais para a
pratica da profissao de Auditoria Interna (NIPPAI), bem com, o cddigo de ética e as regras
de conduta a que um profissional deve executar no exercicio das suas funcdes, quer
sozinho quer interligado com outros Servicos. Assim, o papel da Auditoria Interna é
importantissimo, porque permite a monitorizacao das areas e dos Servicos auditados, para

o0 aperfeicoamento continuo.

No terceiro e altimo capitulo, o leitor vai poder conhecer o HDFF, EPE, através da sua
missdo, visdo e objetivos a que se propde. Também, vai ter conhecimento da area de
influéncia do Hospital e a toda a organica, através do organigrama evidenciado. Com esta

primeira apresentacdo, parte-se para a divulgacdo de trés Servigos do HDFF, EPE que
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acompanharam a implementacdo do SGQ, foram eles, o Gabinete da Qualidade e Gestdo
de Risco, a Comissdo da Qualidade e Seguranca do Doente e 0 Servico de Auditoria
Interna. Os dois primeiros Servigos atuam ativamente na implementacéo de todo o SGQ
dos Servicos propostos, ao processo de Certificacdo (através da NP EN 1SO 9001:2015)
e também ao processo de Acreditacdo (através do Modelo ACSA) e, o Servico de
Auditoria Interna atua na realizacdo de auditorias internas aos Servicos Clinicos e Nao
Clinicos, assim como, realiza auditorias internas a areas comuns de atuagdo destes trés

Servigos mencionados.

Por fim, o Servi¢o de Auditoria Interna teve um papel importante na implementacéo do
SGQ no HDFF, EPE, porque contribui conjuntamente com o0 GQGR e a CQSD para a
realizacdo de auditorias internas que possibilitaram a obtencdo deste sistema. O SAI
poderia dar mais do seu contributo, relativamente a sua participacdo em mais Servicos
certificados, mas este Servico possui falta de recursos humanos. No entanto, sempre que
pode e lhe é solicitada a sua participacdo, quer pelo GQGR quer pela CQSD, o SAI
contribui. Neste momento e a curto prazo prevé-se que o Servigo de Auditoria Interna
continue a contribuir com o0 GQGR e com a CQSD, quer na realizacdo de auditorias

internas quer na participacao de atividades no ambito do SGQ e do modelo ACSA.



A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da
Auditoria Interna: o caso do HDFF, EPE

1 QUALIDADE EM SAUDE

No primeiro capitulo, comeca-se por elucidar o que € a gestdo da qualidade em salde,
toda a sua envolvéncia e por fim, referir os sistemas de gestdo da qualidade existentes nos

hospitais portugueses, na sua grande maioria entidades publicas empresariais.

1.1. Definicdo da qualidade em saude

A National Library of Medicine (NLM), no Departamento de Saude e Servigos Humanos
dos EUA, mencionam qualidade nos cuidados de satude como “the levels of excellence
which characterize the health servisse or health care provided based on accepted standrads
of quality.r” Em 1980, este departamento referia que a garantia da qualidade nos cuidados
de salide era através das “activities and programs intended to assure or improve the quality
of care in either a defined medical setting or a program. The concept includes the
assessment or evaluation of the quality of care; identication of problems or shortcomings
in the delivery of car; designing activities to overcome these deficiencies; and follow-up

monitoring to ensure effectiveness of corrective steps.?”

No ano de 1991, a American Medical Association definia qualidade clinica da seguinte
forma “quality is the degree to which care services influence the probability of optimal

patiente outcomes®”.

Para a World Health Organization (WHO), através do seu documento “The world health
report 2000 — Health systems: Improving performance®”, a qualidade “is a processo of

meeting the needs and expectations of patients and health service staff.>”

! Tradugdo livre — “os niveis de exceléncia que caracterizam o servico de saiide ou a assisténcia a satde
prestados com base em padrées de qualidade aceites.”

2 Tradugdo livre — “atividades e programas destinados a assegurar ou melhorar a qualidade do atendimento
em um ambiente médico definido ou num programa. O conceito inclui a avaliagdo da evolucdo da qualidade
do atendimento; identificacdo de problemas ou deficiéncias na entrega do carro; desenhar atividades para
superar essas deficiéncias; e acompanhamento de monitorizacdo, para garantir a eficacia das medidas
corretivas.”

3 Traducdo livre — “qualidade é o grau em que os servicos de cuidados influenciam a probabilidade de
resultados 6timos para o paciente.”

4 Traducdo livre — “O relatério mundial de Satde 2000 - Sistemas de satide: Melhorando o desempenho.”
® Traducéo livre — “é um processo de atendimento das necessidades e expetativas dos pacientes e da equipa
de servigos de saide.”
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Mas, ndo foram so estas organizacdes a definirem qualidade na saude. A Comissao de
Ministros do Conselho da Europa®, através da Recomendagdo Rec (2001) 13 do Comité
de Ministros aos Estados Membros, descrevia sobre o desenvolvimento de uma
metodologia para a elaboracéo de diretrizes sobre as melhores praticas médicas, referindo

o seguinte “quality of medical practice and good professional conduct is in the interest

of the individual patient, who is today na active and well-informed participant in the

health care process. It also increases efficiency, and this contributes to cost

containment in health care.””

Em Portugal, através do Decreto-Lei n.° 71/2012, de 21 de marco (Anexo 1), a
“Qualidade” foi definida como “o conjunto de atributos e caracteristicas de uma entidade
ou produto que determinam a sua aptidao para satisfazer necessidades e expectativas da
sociedade.” No mesmo diploma foi também definido “Sistema Portugués da Qualidade
(SPQ), como o conjunto integrado de entidades e organizacdes inter-relacionadas e
interatuantes que, seguindo principios, regras e procedimentos aceites
internacionalmente, congrega esforgos para a dinamizacdo da qualidade em Portugal e
assegura a coordenacao dos trés subsistemas — da normalizacdo, da qualificacdo e da
metrologia — com vista ao desenvolvimento sustentado do Pais e ao aumento da

qualidade de vida da sociedade em geral.”

Todos os profissionais que executam fungdes nas organiza¢Oes hospitalares assistem as
variadissimas formas, como estas podem ser avaliadas, “seja para satisfazer exigéncias

legais, condicGes de classificacdo segundo a qualidade ou outro critério.”

No que diz respeito, a Acreditacdo, o site da cmtecnologia® definiu como “um dos
procedimentos mais comuns de avaliacdo do nivel de qualidade da assisténcia de uma
organizacdo de saude”, com “uma metodologia cuja realizacdo € motivada por iniciativa

da propria organizacdo. Acontece de forma periddica e reservada, e baseia-se em padrdes

¢ *Council of Europe, Committee of Ministers (2001) Recommendation Rec (2001)13 of the Committee of
Ministers to member states on developing a methodology for drawing up guidelines on best medical
practices. (Adopted by the Committee of Ministers on 10 October 2001 at the 768th meeting of the
Ministers‘Deputies).

Em https://wcd.coe.int/wed/ViewDoc.jsp?id=228755&Site=COE

" Tradugdo livre — “A qualidade da pratica médica e a boa conduta profissional sio do interesse do paciente,
que hoje é um participante ativo e bem informado no processo dos cuidados de salide. Também aumenta a
eficiéncia e isso contribui para a contencéo de custos nos cuidados de saude.”

8 Disponivel em https://www.cmtecnologia.com.br/qualidade-saude/
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e normas pré-estabelecidas.” Ainda no mesmo site, referiu que a Acredita¢do procura “a
melhoria continua da qualidade do atendimento hospitalar prestado a seus pacientes. O
estabelecimento de um sistema de acreditacdo possui inlmeras vantagens, tais como,
ampliacdo da seguranca dos pacientes e profissionais, maior eficiéncia e efetividade do
atendimento, desenvolvimento e aprimoramento continuo do RH, aperfeicoamento da

utilizacdo dos recursos financeiros e tecnoldgicos e a melhoria continua da assisténcia.”

Da mesma forma, a cmtecnologia, mencionava que “as ISO também s&o vistas como um
dos melhores e mais comuns procedimentos de avaliacdo do nivel de qualidade da
assisténcia das organizagdes de satde.” E que as normas ISO tinham “como principal
objetivo aprovar normas internacionais em todos 0os campos técnicos, nomeadamente
normas técnicas, classificacGes de paises e, normas de procedimentos e processos.” Em
Portugal, as ISO sdo normas que se encontram em versdo portuguesa das Normas
Europeias e ttm 0 mesmo regime que as versdes oficiais, sendo a traducao para portugués
da responsabilidade do Instituto Portugués da Qualidade (IPQ). As normas relativas a
qualidade tém como principal referéncia a ISO 9000 e as normas ISO 9001, 9004 e 19011,
“todas elas ligadas as orienta¢Ges basicas para a implementacéo de sistemas de gestdo de

qualidade e diretrizes para auditorias”, como citou a cmtecnologia.

No entanto, é necessario e até importante referir, a diferenca entre Certificacdo e
Acreditacdo para que qualquer profissional que trabalhe nas instituicdes hospitalares ou
noutras unidades de salde saibam a sua distingdo, assim como o utente. Ora, no site da
cmtecnologia®, a Certificacdo “é o modelo pelo qual uma terceira parte da garantia escrita
de que determinado produto, processo ou servico esta em conformidade com os requisitos
especificados” como sdo exemplos as normas 1SO. A Acreditacdo “geralmente é
desenvolvida com envolvimento das comunidades cientificas, técnica e/ou clinica, que
procuram definir as melhores praticas baseadas nos principios de gestdo e melhoria

continua da qualidade e seguranca do utente.”

Segundo Morais & Martins (2013, p. 196), “atividade de Auditoria Interna para além de
estar envolvida nas Auditorias da Certificacdo da Qualidade da entidade, devera, ela

propria procurar a sua certificacdo.” Relativamente, a Certificacdo do Servico de

° Disponivel em https://www.cmtecnologia.com.br/qualidade-saude/
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Auditoria Interna do HDFF, EPE, este ainda ndo se encontra totalmente preparado para

atingir essa certificagao.

1.2. Gestdo da qualidade em saude

O ambito deste projeto recai na area da satde, como referido ao longo deste capitulo, mais
propriamente na &rea hospitalar e ndo na prestagdo de cuidados primarios. Esta

adverténcia tem como objetivo desenvolver a gestdo da qualidade nos hospitais.

O site da cmtecnologia, a gestdo da qualidade “pode ser definida como qualquer atividade
coordenada para dirigir e controlar uma organizagéo, no sentido de possibilitar a melhoria
de produtos e/ou servicos.”1° O modelo de gestéo de qualidade em qualquer organizagéo
permite que estas adquiram novas competéncias, nomeadamente aprender novos
procedimentos, existirem atitudes diferenciadas e também haver uma interacéo entre o
publico interno e externo. Nos hospitais, regra geral existem varios modelos de gestdo da

qualidade, tais como: o Lean'?, os circulos de controlo de qualidade, entre outros.

Para melhor entendimento, do que pode ser a gestdo da qualidade em saude, pensemos
por exemplo em determinados riscos organizacionais existentes nos hospitais, tais como
a existéncia de desperdicios (demasiadas luzes acesas, excesso de agua a verter das
torneiras, gasto em papel imprimido das impressoras, entre outros) que poderdo ser
eliminados, nomeadamente com a substituicdo de luzes com sensores e/ou com LED’s,
as torneiras dos lavatorios possuirem, também, sensores ou temporizadores, que no
imediato reduzam custos para a entidade hospitalar, e no que se refere ao papel
imprimido, este pode ser reutilizavel, utilizando folhas de rascunho ou ser imprimido
qguando for estritamente necessario, sendo até se podera visualizar no computador, no

tablet ou no telemovel.

10 Disponivel em https://www.cmtecnologia.com.br/qualidade-saude/

11 A metodologia Lean permite “melhorar os processos implementados num servico, cujo principal objetivo
é promover 0 sucesso das equipas, implementando a autonomia e responsabilidade dos seus colaboradores.”
https://www.blog-lideranca.pt/2017/12/19/metodologia-lean/
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Na area de gestdo de doentes, um exemplo comum teve a ver com 0 aumento da qualidade
no atendimento das consultas externas e no servico de urgéncia, tornando-se necessario

reduzir falhas, a implementando processos internos simples e concisos.

Mais uma vez, o site da cmtecnologia? traduziu a qualidade em salde como um
“conjunto de praticas relacionadas aos cuidados globais comuns em todos os ambitos,
desde a prevencdo até a manutencdo da qualidade.” Mas, “para atingir a qualidade em
salide costumam ser necessarias algumas ferramentas de gestdo que irdo auxiliar a
organizacdo de salde a conquistar esse objetivo.” Em que, a “necessidade e a adogédo de
um sistema de gestdo sdo uma decisdo estratégica das organiza¢des”, que procuram na
qualidade “pequenas oportunidades que visam reduzir a complexidade desnecessaria, 0
desperdicio e o trabalho em véo.”

No contexto atual, poder-se-a referir que a gestdo da qualidade na saude, pode estar
relacionada a sustentabilidade, pois as organizacdes “mais preparadas e com processos
estruturados serdo capazes de garantir aos seus utentes uma melhor assisténcia.” Todos
esses processos organizados originam “mudancas na gestdo das organizagées, que passam
a considerar a reestruturacdo e a inovacao como caminhos para a obtencdo da exceléncia,
por meio de praticas mais racionais e focadas na procura dos clientes. No caso dos
hospitais e organizacbes de salde, por serem prestadoras de servicos de grande
importancia social, a pratica de gestdo de qualidade atua como um diferencial

competitivo.”

Todos temos conhecimento, que atualmente, os hospitais possuem sistemas de avaliacao
da qualidade, adotados para alcancar a competitividade e a eficiéncia dos processos, de
modo a cumprir a legislagéo e os requisitos de acreditacao.

Duarte (2017, p.2) expressa que “com a finalidade de atingir os seus objetivos as
organizacfes hospitalares tém de aperfeicoar os seus metodos de gestdo, inovar e
racionalizar, de modo a proporcionar uma maior qualidade e rendibilidade dos recursos.
Neste contexto, uma boa gestdo hospitalar ndo passa apenas pelo esforco e dedicacdo dos
profissionais de salde, como médicos ou enfermeiros, mas sim por uma equipa

organizada que trabalha em diversas vertentes com um mesmo objetivo comum.”

12 Disponivel em https://www.cmtecnologia.com.br/qualidade-saude/
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Contudo, um desafio constante para o gestor na satde “é compreender como se efetiva a

qualidade e como ela é avaliada na &rea” refere 0 mesmo site da cmtecnologia.

Ainda referindo, o site cmtecnologia®, a avaliacdo da qualidade na area da saude,
originou que todos os profissionais comecassem a “constatar que 0s servi¢os de salde sO
se realizam a partir de uma boa revisdo de processos, planeamento, acompanhamento e
melhorias constantes (...)” devendo o gestor “entender o conceito de qualidade que dirige
0S processos assistenciais” e por sua vez, como é que estes sao avaliados e por fim
monitorizados, para a existéncia de uma melhoria continua. Certamente, que “a
acreditacdo e a certificacdo ISO sdo os procedimentos mais comuns de avaliacdo do nivel
de qualidade da assisténcia das instituicdes de satde” e que tendo em consideracao “as
varias transformac@es tecnoldgicas em que as organizagdes foram submetidas, o gestor
deve incentivar a partilha de informacgdes.” Por certo, hd que referir que numa
organizacdo, a gestdo de pessoas € um elemento importantissimo, porque séo elas que se
preocupam mais com a qualidade, e também sdo as dinamizadoras de todo este sistema

da gestéo da qualidade.

Segundo Duarte (2017, p. 2) “face as transformacfes sentidas na gestdo, torna-se,
portanto, oportuno que as organizacdes hospitalares passem a dar resposta ndo s ao
cumprimento e controlo orcamental, como também a disponibilizar informac&o sobre a

utilizagdo eficiente dos recursos.”

Conclui-se, que se existirem cada vez mais Hospitais em Portugal, com uma qualidade
excelente na prestacdo de cuidados de salde, que obtiveram através de processos de
Certificacdo ou de Acreditacdo, os utentes confiardo ser atendidos nessas mesmas
entidades. E isto deve-se a um trabalho exaustivo, que partiu de todos os profissionais de
salide e que quiseram seguir as boas praticas e conseguiram cumprir com todos 0s

procedimentos inerentes a modelos de certificacdo e/ou acreditacéo.

13 Disponivel em https://www.cmtecnologia.com.br/qualidade-saude/
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1.3. Plano Nacional de Saude Portugués

Com a publicitacdo do Despacho n.° 14223/2009, de 24 de junho, foi mencionado que o
Ministério da Satude como coordenador do sistema de salde portugués, tinha “como uma
das suas missdes potenciar a coesao e qualidade da prestacao de cuidados de saude, para
garantir os direitos dos cidadaos na sua relacdo com o sistema de saude.” Neste diploma
legal foi, também, referido o Plano Nacional de Saude 2004-2010, cujo propdsito era a
orientacdo estratégica e intervencdo necessaria para a melhoria da qualidade
organizacional dos servicos de saude. No entanto, a definicdo da estratégia nacional para
a promocéo da qualidade dos cuidados prestados pelas unidades do SNS, e até com este
contratualizadas, era essencial para que as atividades inerentes a sua execucao pudessem
ser orientadas para os objetivos que presidiam a cultura de melhoria continua da qualidade

que se pretendia sedimentar e difundir.

O Plano Nacional de Saude 2004-2010 desenvolvido pela DGS, atraveés do seu
Departamento da Qualidade na Saude assumiu um papel central de coordenador da
Estratégia Nacional para a Qualidade na Saide, em que partilhou a missdo, as prioridades,
os valores e o0s principios, que promovessem as relagdes com o0s destinatarios e a
realizacGes das acdes que a concretizassem. Este plano nacional tinha um horizonte
temporal de cinco anos, cuja necessidade futura era a adaptacao as condi¢6es do tempo e

lugar proprios.

Com a existéncia de uma Estratégia Nacional para a Qualidade na Salde e com o Plano
Nacional de Saude 2004-2010 encontravam as condic@es ideais, para a qualificacdo das
unidades prestadoras de cuidados de satde e assim, criar-se um modelo de acreditacéo
nacional, completamente adaptado a populagdo e aos servicos a que se destinava,
salientando que a adesdo a esse modelo seria de carater voluntario, por parte das unidades

dos sistema de saude.

Contudo, com o Despacho n.° 14223/2009, de 24 de junho, foram determinados cinco
pontos essenciais para a Qualidade na Saude em Portugal, 0s quais sdo aqui citados:

1. “Foi aprovada a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude;

2. O Departamento da Qualidade na Saude tinha que criar um programa nacional
de acreditacdo em saude baseado num modelo de acreditagdo sustentavel e
adaptavel as carateristicas do sistema de saude portugués, com o objetivo de

garantir a qualidade das organizacGes prestadoras de cuidados de saude e assim,
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promover o empenho voluntario na melhoria continua, de modo a que fosse
consolidado com a cultura da qualidade integral;

3. Era completamente voluntaria a aplicagdo do um programa nacional de
acreditacdo em saude nas unidades prestadoras de cuidados do sistema de salde;
4. A DGS tinha de promover formas de reconhecimento publico da qualidade e
melhorias conseguidas nas unidades prestadoras de cuidados de satde acreditadas,
que concedessem aos cidaddos e aos profissionais de salde maior confianga no
acesso aos cuidados;

5. Por fim, anualmente deveria ser enviado a DGS, o relatério de progresso da
operacionalizacdo da Estratégia Nacional para a Qualidade na Satde com vista a

sua avaliacdo periddica.”

1.3.1. Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude

No site da DGS**encontra-se referenciada a Estratégia Nacional para a Qualidade na
Salde 2015-2020, atualmente vigente, que “ao garantir e reforcar a anterior Estratégia
Nacional 2009 - 2014, visa assegurar que as funcdes de governacao, coordenacao e acdo
local, centradas no doente, estdo devidamente alinhadas pelo mesmo diapasdo, com
respeito pelas dimensbGes da efetividade, eficiéncia, acesso, seguranca, equidade,
adequacdo, oportunidade, continuidade e respeito pelo cidaddo. Tem, assim, como
principal missdo, potenciar e reconhecer a qualidade e a seguranca da prestacdo de
cuidados de saude, para garantir os direitos dos cidadaos na sua relacdo com o sistema de

saude.”

Anteriormente, a Estratégia que vigora, o Despacho n.° 14233/2009, de 24 de junho,
anexava a Estratégia Nacional para a Qualidade na Salde 2004-2010 (Anexo 2)

descrevendo em sete pontos, o seguinte:
I. Enquadramento;
I1. Missé&o;
I11. Prioridades Estratégicas;

IV. Destinatarios;

14 https://www.dgs.pt/qualidade-e-seguranca/estrategia-nacional-para-a-qualidade-na-saude.aspx
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V. Valores;
VI. Principios;
VII. Agéo;

VIII. Horizonte temporal.

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015 — 2020 (Anexo 3), publicada
através do Despacho n.° 5739/2015, de 27 de maio “pretende contribuir para o reforco da
equidade como dimensdo essencial do Servico Nacional de Salde, entendida como a
garantia de que 0 acesso a prestacdo de cuidados de saude se realiza em condigdes
adequadas as necessidades, impondo o desafio, aos servicos prestadores de cuidados, de
incorporarem, num quadro de melhoria continua da qualidade e da seguranga, as a¢des de
promocdo da saude e de prevencdo das doencas, da mesma forma que incorporam 0s

cuidados curativos, de reabilitacdo e de paliacdo.”

Antes da Estratégia 2015 — 2020, existiu a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude
2009 — 2014, que de acordo com os relatérios anuais de avaliagdo da implementacdo desta
Estratégia, a nivel nacional, existiu um avanco no ambito da qualidade na saude, dos quais

se destacam:

e “A vasta elaboracdo de normas clinicas com a colaboracdo da Ordem dos
Médicos e a respetiva verificacdo de conformidades da sua aplicacdo, através da
realizacao de auditorias clinicas;

¢ O lancamento, a nivel nacional, dos projetos da Organizacdo Mundial de Saude
“Cirurgia Segura Salva Vidas”, em fase de implementacdo nos blocos operatorios
e o “Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes e Eventos Adversos”,
denominado “Notific@”, para comunicacdo e gestdo de incidentes e eventos
adversos, ocorridos nas unidades prestadoras de cuidados de satde, com base numa
filosofia ndo punitiva;

e A integracdo dos programas de controlo de infecdo e de resisténcia aos
antibioticos num Unico programa nacional prioritario;

e A criacdo de regras para a identificacdo inequivoca dos doentes nos hospitais e

para a sua adequada contencao fisica ou quimica;

11
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e A criacdo de sistema de informacéo de apoio ao médico e ao doente com doenca
rara, como instrumento de melhoria da seguranca clinica em emergéncia ou
urgéncia;

e O inicio de recuperagdo do atraso verificado em matéria de acreditagdo dos
servigos que prestam cuidados no &mbito do Servico Nacional de Saude, através da
implementacdo do modelo de acreditacdo de unidades de saude do Ministério da

Saude.”

Independentemente, dos pontos atrés referidos, recuando a 2013, quando existiu a
obrigatoriedade dos Hospitais, Unidades Locais de Saude e Agrupamentos de Centros de
Saude possuirem uma Comissdo da Qualidade e Seguranca (CQS), “com o fim de se
propagar em rede, continua e permanente, a todos os profissionais de saude, as melhores

praticas clinicas e a interioriza¢do da cultura de seguranca.”

As Comissoes da Qualidade e Seguranca, de acordo com o Despacho n.° 5739/2015, de
27 de maio “estdo obrigadas a elaboracgéo de planos de ac¢do anuais e respetivos relatorios,
que explicitem o planeamento e as atividades desenvolvidas em respeito pelas prioridades
definidas na Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude.” No entanto, “os planos de
acdo anuais, elaborados segundo modelo definido pela Direcdo-Geral da Saude, séo
anualmente homologados pelo Diretor-Geral da Saude e devem ser incluidos nos

contratos programa acordados com cada organizacao.”

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Salde 2015 — 2020 redefiniu as suas
prioridades estratégicas (5) e as a¢fes (19) que destas decorrem, as quais sdo referidas

aqui:
Prioridade 1. Melhoria da qualidade clinica e organizacional

1. Reduzir a variabilidade da préatica clinica, nomeadamente através de normas

clinicas nacionais e da disseminacéo das boas préaticas.

2. Assegurar e verificar a qualidade das prescri¢des de tratamentos, medicamentos e

meios complementares de diagnostico.

3. Aumentar a integracao dos niveis de prestacdo de cuidados, criando, por exemplo,
orientacbes organizacionais de integracdo das respostas assistenciais as

necessidades dos doentes no nivel de prestacdo de cuidados onde se encontram,

12
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assegurando, quando necessario, a sua referenciacdo adequada, informada e

atempada.

4. Auditar regularmente os critérios da qualidade e seguranca a que devem obedecer

0s servicgos prestadores de cuidados de salde.

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, privilegiando o seu intercambio.
7. Implementar mecanismos para a melhoria continua da qualidade.

8. Promover a investigacdo clinica enquanto instrumento de melhoria da qualidade

assistencial e institucional.

Prioridade 2. Aumento da adesdo a normas de orientacéo clinica
9. Aumentar a clinica reflexiva, através do habito de realizacdo sistematica de

auditorias clinicas internas e avaliacao dos resultados a nivel nacional.

10. Verificar o grau de conformidade de aplicacdo das normas clinicas nacionais,

através de auditorias externas efetuadas por pares.

Prioridade 3. Reforco da segurancga dos doentes

11. Implementar os objetivos estratégicos do Plano Nacional de Seguranca do Doente.

12. Reforgar os mecanismos e melhorar as respostas ao reporte de efeitos adversos e

acidentes em cuidados de saude.

Prioridade 4. Monitorizacédo permanente da qualidade e seguranca
13. Avaliar a qualidade clinica e organizacional e da seguranca dos doentes, através
de painel de indicadores.
14. Criar sede de observacdo da qualidade e seguranca dos cuidados prestados no
Servigo Nacional de Saude.

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

13
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Prioridade 5. Reconhecimento da qualidade das unidades de saude
16. Auditar, certificar e propor a acreditacdo da qualidade da prestacdo dos cuidados
de saude primérios, hospitalares, continuados e paliativos pelo modelo de

acreditacdo do Ministério da Saude.

Prioridade 6. Informacéo transparente ao cidadao e aumento da sua capacitacao
17. Divulgar informacdo comparavel de desempenho com enfoque em indicadores

internacionalmente reconhecidos.

18. Promover a educacdo e a literacia em salde para que tenhamos cidaddos mais

saudaveis e doentes mais participativos na tomada de decisdo.

19. Promover uma cultura de uso adequado das reclamagdes na perspetiva do
utilizador, enquanto reclamante, e do prestador, enquanto alvo da reclamacéo, através
da melhoria de um sistema nacional de avaliacdo de reclamacgdes e de retorno

informativo sobre as consequéncias da reclamagéo.

E através da Estratégia Nacional para a Qualidade na Sadde 2015 — 2020, que o Ministério
da Saude, entende valorizar, “a criacdo de condicGes, no Servico Nacional de Saude, que

propiciem o reconhecimento da qualidade dos seus servi¢os com vista a sua acreditacdo.”

Assim, no Programa Nacional de Acreditacdo em Salde portugués, “o processo de
acreditacdo promove o empenho voluntario dos profissionais de saldde na melhoria
continua dos cuidados que sdo prestados ao cidaddo ajudando a consolidar, mais
rapidamente, a cultura da qualidade integral no interior dos servigos”, bem como
“promover e garantir a qualidade e a melhoria continua dos servigos de satde” sendo “um
imperativo de todos os que dedicam a sua vida profissional ao servi¢o publico dos
cidadédos que os procuram, para receberem os cuidados globais, integrados e seguros de

gue necessitam e aos quais tém direito.” (Anexo 4)

Com o Despacho n.° 5613/2015, de 27 de maio, foi aprovada a Estratégia Nacional para

a Qualidade na Saude 2015-2020, impulsionada pelos pontos seguintes:

e Teve em conta os resultados alcancados nos 5 anos de implementacdo da
Estratégia Nacional para a Qualidade na Satde 2004-2010;

e Houve a necessidade de adequar as a¢des propostas no Programa de Acdo para
a Saude da Unido Europeia para 2014-2020;

14
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e Existiram as recomendacbes da Revisdo sobre a Qualidade dos Cuidados
efetuada, em Portugal, pela OCDE;
e Por ultimo, as recomendac6es inseridas no Relatorio “Um Futuro para a Saude

— Todos temos um papel” da Fundacdo Calouste Gulbenkian.

Assim, o ponto V, da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 passou
a designar-se “Ac0es”, que ndo sao mais, que recomendacdes existentes em cada uma das
“Prioridades Estratégicas” de 2015-2020.

1.4. Entidades portuguesas ligadas a gestdo da qualidade em
saude

Em Portugal, a Direcdo-Geral da Saude foi a entidade relacionada com a gestdo da
qualidade em saude, que integrou a administracdo direta do Estado, no ambito do
Ministério da Saude, de acordo com a alinea c), do artigo 4.° do Decreto-Lei n.° 124/2011,
de 29 de dezembro. Neste mesmo diploma, “sé@o reforgadas as atribuicdes da Direcdo-
Geral da Saude, que passa a incluir a coordenacdo nos dominios do planeamento
estratégico, da monitorizacdo e avaliacdo da qualidade e acessibilidade aos cuidados de
salde prestados e das relagdes internacionais, acolhendo, desta forma, as atribuicoes até
agora cometidas ao Alto Comissariado da Saude.”

Tendo em consideracdo o reforco das atribuicbes da DGS, este organismo “reforca
igualmente as suas competéncias no dominio da monitorizacao e controlo da qualidade e
da seguranca das atividades dos servigos de sangue e colheita, analise e manipulacdo de
tecidos e células de origem humana em resultado da extin¢do da Autoridade para 0s

Servicos do Sangue e da Transplantacdo.”

Nas subseccdes seguintes, pretendeu-se elucidar o leitor deste projeto, relativamente, a

existéncia de algumas entidades ligadas ao sistema de gestdo da qualidade dos hospitais.

1.4.1. Instituto da Qualidade em Saude (1QS)

O Instituto da Qualidade em Saude, também designado 1QS foi criado, através da Portaria
n.. 288/99, de 27 de abril, possuia autonomia cientifica, técnica e administrativa, e

funcionava na direta dependéncia da Direcao-Geral da Saude.
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De acordo, com o seu regulamento, o 1QS tinha como principais objetivos:

e “Promover a investigacdo e desenvolvimento de métodos, instrumentos e
programas de melhoria continua da qualidade dos cuidados de satde”;

e “Promover o desenvolvimento de metodologias de certificacdo da qualidade
das unidades promotoras de cuidados de salde que permitam a sua
acreditacdo”;

e “Promover o enquadramento da investigacdo e da formacdo profissional
continua”;

e “Prestar apoio técnico as instituices e profissionais de satude, no ambito da

melhoria da qualidade da prestacdo de cuidados.”

Simultaneamente, o IQS teve como missdo “promover a melhoria continua do
desempenho nos cuidados de sadde”, como visdo, foi “ser reconhecido como a
organizacdo de referéncia no desenvolvimento da qualidade na saldde, assumindo-se
como parceiro privilegiado, centro de recursos e conhecimento e polo dinamizador da
politica de qualidade em saude” e como valores:
o “Transparéncia nos processos de decisdo: Processos de decisdo baseados em
critérios explicitos e disponiveis;
o Desempenho norteado pela competéncia técnico-cientifica: Processos de
decisdo baseados na melhor evidéncia cientifica disponivel,
o Compromisso com a melhoria continua: Baseado na monitorizacao e revisdo
sistematica do desempenho;
o Respeito pelos principios  éticos: Integridade, participacdo e
confidencialidade”.

Este Instituto contribuiu para a qualidade organizacional das institui¢cGes de salde, através
de programas e iniciativas que possuiam a colaboracdo de organismos internacionais,
nomeadamente:

e Normas de orientacéo clinica (NOC);

e Qualigest;

e Programa de melhoria continua da qualidade (MCQ);

¢ Qualidade organizacional Hospitalar — 1QS e KF;
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e Instrumento de Avaliacdo e Monitorizacdo da Qualidade Organizacional
(MoniQuor);
¢ Projeto de Qualificacdo dos Servigos de Aprovisionamento;

¢ Manual da Qualidade na Admissao e Encaminhamento.

Mais tarde, o 1QS foi extinto, e atualmente a Direcdo Geral de Saude (DGS) tornou-se a

dinamizadora da atividade existente na area.

1.4.2.Qualigest /Associacdo Portuguesa da Qualidade

A designacado Qualigest, sindbnimo de Qualidade na Saude tratou-se de uma “metodologia
de acreditacdo em saude” cujo “modelo de autoavaliacdo” foi “desenvolvido em parceria
com a APQ, baseado no modelo de exceléncia da EFQM”. (Marques, 2010, p. 13)

Segundo Novo (2013, p.55) a Qualigest foi um “programa elaborado para a modernizacéo
global da gestdo de servigos de saude, com base em principios de qualidade total” sendo
0 seu “objetivo fazer com que a administragdo, ou direcdo dos servi¢os de saude,
evoluissem no sentido de uma gestdo verdadeiramente integrada da qualidade nas
diversas atividades e ao nivel de todos os servicos.” Esta metodologia “serviu de
instrumento de autoavaliagdo voluntaria destinada a gestdo de topo das instituigdes. A
utilizagdo (...) veio permitir a avaliagdo dos meios e dos resultados que os 6rgdos de
gestdo utilizam no cumprimento da sua missdo de acordo com a gestdo total da

qualidade”.

Esta metodologia de acreditacdo em salude ““foi utilizada pela primeira vez em 1999 na

sub-regido de Aveiro, abrangendo todos os Centros de Saude.” (Baylina, 2007)

1.4.3.Direcdo-Geral da Saude (DGS)

A organica da Direcdo-Geral da Saude foi definida através do Decreto-Regulamentar n.°
14/2012, de 26 de janeiro, que reforcou as atribui¢cdes da DGS incluindo “a coordenacgéo
do Ministério da Saude nos dominios do planeamento estratégico, da monitorizacao e
avaliacdo da qualidade e acessibilidade aos cuidados de saude prestados e das relacdes

internacionais, acolhendo, desta forma, as atribuicGes até agora cometidas ao Alto
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Comissariado da Saude. Paralelamente, a Direccdo-Geral da Salde recebe as atribuicdes
da Autoridade para os Servicos do Sangue e da Transplantacdo nos dominios da
qualidade, da seguranca e da autorizacdo de unidades, servigos e processos em relacdo as
atividades de dadiva, colheita, analise, processamento, preservacdo, armazenamento e
distribuicdo de sangue humano, de componentes sanguineos, de 6rgdos, tecidos e células
de origem humana.” Estas atribuicdes da DGS, ja tinham sido citadas na alinea c), do
artigo 4.° do Decreto-Lei n.° 124/2011, de 29 de Dezembro, referente a Lei Orgénica do

Ministério da Saude.

A DGS ¢ um servico central do Ministério da Saude, integrado na administracdo direta
do Estado, dotado de autonomia administrativa, assume-se como um organismo de
referéncia para todos aqueles que pensam e atuam no campo da salde, sendo as suas

principais areas de intervencao, de acordo com o seu site’®, centradas em:

« “Coordenar e desenvolver Planos e Programas de Saulde;

« Coordenar e assegurar a vigilancia epidemioldgica;

« Analisar e divulgar informacdo em saude;

 Regular e garantir a qualidade em saude;

« Gerir as emergéncias em Saude Publica;

« Apoiar o exercicio das competéncias da Autoridade de Satde Nacional;

« Coordenar a atividade do Ministério da Saude, no dominio das relacGes

europeias e internacionais;
« Acompanhar o Centro de Atendimento do Servi¢o Nacional de Salde;

e Coordenar e acompanhar o Subsistema de Avaliacdo de Desempenho dos
Servicos da Administracdo Publica (SIADAP 1) do Ministério da Saude.”

1.4.3.1. Departamento da Qualidade na Saude

O Departamento da Qualidade na Satde (DQS) teve a sua exigéncia legal em 16 de
fevereiro de 2009, através da Portaria n.° 155/2009, publicada em Diario da Republica,

n.° 28, de 10 de fevereiro.

15 www.dgs.pt
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Este departamento integrado na DGS, em gque no &mbito da sua autonomia técnica, detém
competéncias nas areas do planeamento e programacdo da politica nacional para a
Qualidade no sistema de Salde, as quais se consubstanciam na Estratégia Nacional para

a Qualidade na Saude, ja referido atras.

Com a Portaria n.° 159/2012, de 22 de maio, o DQS foi considerado uma das quatros
unidades organicas nucleares da Direcdo-Geral da Saude. Neste diploma foram
igualmente estabelecidos os ndmeros maximos de unidades orgénicas flexiveis e
matriciais da DGS, bem com as competéncias das unidades organicas nucleares criadas e

aqui supramencionadas:

a) Departamento da Qualidade na Saude;

b) Direcédo de Servicos de Prevencdo da Doenca e Promocéo da Salde;
c) Direcdo de Servicos de Informagdo e Analise;

d) Direcéo de Servigos de Coordenagéo das Relagdes Internacionais.

Quer na Portaria citada quer no site *® encontram-se definidas as atribuicbes e

competéncias do Departamento da Qualidade na Saude (DQS), nomeadamente:

“a) Emitir normas e orientacGes, quer clinicas quer organizacionais, incluindo
programas na area da promoc¢édo da seguranca do doente, em matéria de salde
publica e para melhoria da prestacdo de cuidados em areas relevantes da saude,
nomeadamente nos cuidados de salde primarios, hospitalares, continuados e

paliativos;

b) Promover e coordenar o desenvolvimento, implementacéo e avaliacdo de
instrumentos, atividades e programas de melhoria continua da qualidade clinica

e organizacional das unidades de saude;

c) Analisar, certificar e divulgar a qualidade da prestacdo de cuidados de salde
nos cuidados de saude primarios, hospitalares, continuados e paliativos,

coordenando o sistema de qualificacdo das unidades de salde;

d) Gerir os sistemas de monitorizacéo e percec¢édo da qualidade dos servicos pelos

utentes e profissionais de salde, designadamente o sistema nacional de

16 https://www.dgs.pt/wwwbase/raiz/mIklmprimir_v3.aspx?codigoms=
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reclamacdes, sugestdes e comentarios dos utentes do Servi¢co Nacional de Saude,

designado «Sim Cidaddo», e promover a avaliacdo sistematica da satisfacao;

e) Definir e monitorizar indicadores para avaliagdo do desempenho, acesso e
pratica das unidades do sistema de salde na &area da qualidade clinica e

organizacional, incluindo a gestdo do Portal da Transparéncia;

f) Coordenar os fluxos de mobilidade de doentes portugueses no estrangeiro e

de doentes estrangeiros em Portugal e avaliar o seu impacto no sistema de saude;

g) Autorizar unidades, servicos e processos em relacdo a dadiva, colheita,
analise, processamento, preservacdo, armazenamento e distribuicdo de sangue
humano, de componentes sanguineos, de 6rgaos, tecidos e células de origem

humana;

h) Exercer as funcGes de autoridade competente atribuidas a Autoridade para 0s
Servicos de Sangue e Transplantacdo na Lei n.° 12/2009, de 26 de marco, e no
Decreto-Lei n.° 267/2007, de 24 de julho, sem prejuizo da articulagdo com a

Inspecdo-Geral das Atividades em Saude, em matéria de fiscalizagdo e inspecéo;

i) Regulamentar e controlar o cumprimento dos padrdes de qualidade e
seguranca das atividades relativas a dadiva, colheita, analise, processamento,
preservacao, armazenamento e distribuicdo de sangue humano, de componentes

sanguineos, de 6rgaos, tecidos e células de origem humana.”

As nove alineas, do artigo 2.°, da Portaria n.° 159/2012, de 22 de maio, foram aqui
transcritas, pela importancia que cada uma delas possui para a qualidade na saude,
designadamente em todos processos existentes que subsistem em qualquer unidade de
salde. Isto é, para haver qualidade na saude tém que existir estratégias clinicas e
organizacionais que se interliguem, que definam circuitos de informacgdo através de
procedimentos, e que depois de implementados e desenvolvidos sejam auditados
internamente para a permanéncia de uma melhoria continua da qualidade clinica e
organizacional, pois uma sem a outra, nao refletem a exceléncia que todos os profissionais

esperam que haja na qualidade de prestacdo de cuidados.
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Posteriormente, através do Despacho n.° 7763/2012, de 5 de julho, foi criada a Divisao
de Gestdo da Qualidade (DGQ), unidade organica flexivel, com equipas
multidisciplinares, pertencente ao Departamento da Qualidade na Saude.

De acordo, com 0 mesmo Despacho, a Divisdo de Gestdo da Qualidade passou a ter as

seguintes competéncias:

“a) Propor a emissdo de orientacBes e normas técnicas com base na melhor

evidéncia cientifica disponivel e monitorizar a sua aplicacao;
b) Gerir o sistema de auditorias clinicas;
c) Gerir rede de governacéo clinica;

d) Gerir sistemas de monitorizacdo e perce¢do da qualidade dos servicos pelos
utentes e profissionais de salde, designadamente o sistema nacional de
reclamacdes, sugestdes e comentarios dos utentes do Servico Nacional de Salde,
designado ‘Sim Cidadao’, e promover a avaliacdo sistematica da satisfacdo dos

utentes e profissionais das unidades de salde.

e) Coordenar as medidas de prevencgéo e o controlo das infe¢cdes associadas aos

cuidados de saude e das resisténcias aos antimicrobianos;
f) Gerir a notificacao de incidentes e de eventos adversos;

g) Coordenar sistemas de monitorizacéo e vigilancia da doenca, que permitam a

gestdo integrada da doenca;

h) Coordenar a gestdo de projetos de prestacdo de cuidados de saude complexos,

com elevada diferenciacdo, acompanhando e avaliando a sua execuc¢ao;

i) Promover a racionalizacdo da utilizacdo dos recursos da salde, propondo
medidas de melhoria no controlo e tratamento da doenca;

J) Validar, divulgar e planear a expansdo de experiéncias inovadoras na area da

organizacdo e prestacao de cuidados de saude;

k) Avaliar os resultados em salde, através do acompanhamento de centros de
observacdo especificos, criados pela comunidade cientifica e ou académica

nacional.”
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Considerando estas doze alineas, a opinido que prevalece € a importancia da
monitorizacdo nos procedimentos inerentes as orientagdes e normas técnicas, e
consequentemente, a tomada de medidas e/ou a¢fes, que advém das recomendacdes das

auditorias internas planeadas anualmente.

Com o passar dos anos e com a constante evolucdo na area da saude, a Tutela sentiu
necessidade de agregar alguns organismos dependentes da DGS, e assim reorganizar a

respetiva estrutura nuclear desta Direcdo, como ja mencionado anteriormente.

Assim, a Portaria n.° 247/2017, de 4 de agosto, procedia a primeira alteracdo a Portaria
n. 159/2012, de 22 de maio, mencionando que “por forca da alteracdo organica da
Direcdo-Geral da Saude efetuada pelo Decreto-Lei n.° 69/2017, de 16 de junho”, tinha
existido uma transferéncia de competéncias, de modo a “assegurar o funcionamento do
Centro de Atendimento do Servigo Nacional de Saude e do Centro de Contacto do Servico
Nacional de Saude para a SPMS — Servicos Partilhados do Ministério da Saude, EPE.” e
assim “determinada a alteracdo da estrutura matricial da Direcdo-Geral da Saude, que”
com esta nova portaria passava “a contemplar as areas de apoio e acompanhamento a
Autoridade de Saude Nacional incluindo o Centro de Emergéncias em Saude Publica, e

de Avaliacdo e Gestdo de Riscos Associados a Radiacdes.”

Assim, tendo em consideracdo, as competéncias e as atribuicdes definidas pela Portaria
n.° 159/2012, de 22 de maio, o Departamento da Qualidade na Salde, possuiu como
instrumento essencial e adaptado a realidade portuguesa, o “Manual de Standards baseado
no Modelo de Acreditacdo de Unidades de Salde da Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia” (também designado de Modelo ACSA INTERNATIONAL), definido como
“modelo oficial de acreditacdo de unidades de satde do Sistema de Salude portugués.”
Este modelo possui um manual, “que coloca a pessoa no centro do sistema de saude e pde
a tonica na acreditacdo da gestdo clinica,” tendo sido “concebido como uma ferramenta
evolutiva de trabalho, que guiard os profissionais de salde durante o processo de
acreditacdo dos servigcos onde trabalham na procura da melhoria continua,” e assim

“atravessando todas as dimensdes da qualidade em saude.”

Por certo, que quaisquer cidadaos que se tenham deslocado a uma unidade de saide em
Portugal, e que tenham tido conhecimento que essa unidade foi reconhecida, por um
modelo de acreditacdo, com normas internacionais, que exigiram uma constante melhoria

nos processos clinicos, originando assim, um elevado nivel de qualidade e seguranca do
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profissional e do utente, certamente conferiram “aos cidaddos maior confianca no sistema

de saude.”

1.5. Modelos da acreditacdo aplicados a saude

Com frequéncia, no setor da saude as palavras “certificacdo” e “acreditacdo” sdo enumera
vezes referidas pelos profissionais dos Hospitais, podendo originar a dedugdo ndo muito
correta de serem processos idénticos, mas ndo o sdo. Segundo Negrdo (2014, p.10) a
certificacdo e a acreditacao “trata-se de processos distintos quer quanto aos objetivos quer

no que se refere aos respetivos referenciais.”

Segundo o mesmo autor (2014, p.9) a certificacdo € considerada “uma atividade de
avaliacdo da conformidade” e a acreditacdo “consiste na avaliagdo e reconhecimento da
competéncia técnica de entidades para efetuar atividades especificas de avaliacdo da
conformidade.” Assim, conclui-se, que a acreditacdo, citando Negrdo € um processo
“inteiramente voluntario, ou seja, a intencdo de uma melhoria continua esta dependente
da vontade prépria e empenho dos profissionais, permitindo a transmisséo de confianca,
através do reconhecimento publico da qualidade inerente a determinados processos
técnicos, uma vez que compromete a existéncia de um minimo de qualidade exigido a

nivel internacional.”

Quer na certificagdo quer na acreditacdo existem normas e modelos a seguir. Quanto a
certificacdo, a norma subjacente foi a NP EN ISO 9001 (atualmente, em vigor a ISO
9001:2015) aplicada a qualquer organizacdo seja industrial ou de servigos. Quanto a
acreditagdo existem varios modelos relacionados com a saide, nomeadamente: o King’s
Fund Health Quality Service (KFHQS), o Joint Commission International (JCI) e a
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA).

No entanto, para Negréo (201, p. 11) “merecem, entretanto, referéncia outras referéncias
genéricas tais como a norma NP EN ISO 9001:2000, a qual especificava requisitos para
um sistema de gestdo da qualidade numa organizagédo, tendo como base o0s principios de
gestdo da qualidade expostos na ISO 9000. Fomenta a ado¢do de uma abordagem por
processos e a importancia da aproximacao dos requisitos. Todos 0s requisitos desta norma
s&0 genéricos, sendo de facil aplicagdo a todas as organizagdes. E utilizada na certificagio
de servigos, podendo ser aplicada a servigos de saude. Uma vez que, é necessario adequar

0s principios genéricos da norma a realidade da Saude, Filipa Homem de Christo,
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integrante da equipa do DQS, elaborou o “Guia interpretativo para a aplicacdo da norma
NP EN ISO 9001:2000 para servicos de satde.”

Foi referido no site do SNS*’, no que diz respeito aos programas de acreditagdo que até
janeiro de 2017, o Ministério da Saude possuia 156 entidades em processo de certificacado,
assim como pretendia recuperar de um atraso assinalavel, a existéncia de mais servicos
prestadores de cuidados de salde, com modelos e programas de certificacdo e de

acreditacdo em curso.

No mesmo site, foi mencionado que “o reconhecimento da qualidade clinica no Servico
Nacional de Saude (SNS), de acordo com os padrdes internacionais predefinidos, esta a
sofrer um forte impulso, constituindo-se uma prioridade estratégica do Ministério da
Saude, que tem como objetivo primordial ganhar, cada vez mais, a confianca dos
cidadéos.”'® No entanto, no site do SNS verifica-se que “o processo de certificacdo e de
acreditacdo promove o empenho voluntario dos profissionais de saude na melhoria
continua dos cuidados que sdo prestados ao cidaddo e contribui para incrementar a

eficiéncia, reduzindo os custos da ndo qualidade.”

Nas noticias sobre “Programa de Acreditacdo — SNS” foi descrito que “um programa
publico de acreditacdo de unidades de salde tutelado pelo Ministério da Saude permite,
por um lado, a articulacdo harmoniosa com os diferentes eixos prioritarios da Estratégia
Nacional para a Qualidade na Salde, desenhada para promover e desenvolver a qualidade
nas unidades de saude do sistema de saude portugués e, por outro, a possibilidade do
Ministério da Satde cumprir a obrigacdo de pugnar, ele proprio, pela melhoria da

qualidade dos servigos que tutela e de a auditar continuamente por pares portugueses.”

Conclui-se assim, que o proprio site do SNS referiu que “este modelo, ao permitir, para
além da acreditacdo de hospitais ou centros de salide no seu todo, a acreditacdo por servico
hospitalar ou unidade de saude familiar individualmente, introduz, nas instituicGes de
salide aderentes ao programa, um movimento de melhoria continua da qualidade, com

elevado potencial motivador nos restantes servicos.”

Relativamente aos modelos de acreditacdo, existem varios relacionados com a salde,

nomeadamente: o King’s Fund Health Quality Service (KFHQS), o Joint Commission

17 https://www.sns.gov.pt/noticias/2017/01/06/programa-de-acreditacao/
18 jdem
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International (JCI) e a Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA). Em Portugal,
varias foram as unidades de salde acreditadas por estes modelos, e que mais a frente se

identificam.

1.5.1. King’s Fund Health Quality

O King’s Fund (Fundo do Rei)® foi criado em 1897 pelo Principe de Gales (George
Frederick Ernest Albert) para permitir a contribuicéo e distribui¢cdo de fundos, com o
objetivo de apoiar os hospitais de Londres. O objetivo principal era guardar dinheiro,
através de um fundo, para os hospitais voluntéarios de Londres, que na época prestavam
0s Unicos servicos de saude disponiveis para a populacdo desfavorecida da capital

Londrina.

No inicio do século XX, mais precisamente em 1902, o Fundo Hospitalar do Principe de
Gales para Londres (the Prince of Wales Hospital Fund for London) foi rebatizado de
Fundo Hospitalar Rei Eduardo para Londres (the King Edward’s Hospital Fund for
London) apds a ascensdo ao trono ao Principe. Passado cinco anos, em 1907, o King
Edward’s Hospital Fund for London foi incluido numa lei do Parlamento, permitindo
assim, desenvolver as suas atividades, como inspecionar hospitais e incentivar uma
distribuicdo mais racional dos servicos de saude em toda a capital londrina. Passou,
também, assumir a responsabilidade por um servico de camas de emergéncia e
consequentemente, incitou os hospitais a abrirem os canais de pagamento como forma de

aumentar a renda extra.

No final do século XX, o The King’s Fund colheu e apoiou uma ampla gama de projetos
de desenvolvimento para melhorar a qualidade dos cuidados de satde. Na década de 80,
criou uma unidade de pesquisa e analise de politicas de salde e langou um respeitado

servico de auditoria para as organizacGes de saude.

Atualmente e, com um mundo em constante mudanca, o The King’s Fund pretendeu
garantir a melhor satde e cuidado para todos, aumentando a qualidade em saude permitiu
desempenhar um papel primordial na formulacdo de politicas, no desenvolvimento de

préticas eficazes e no apoio a individuos e organizacdes.

19 Traduc3o livre
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Segundo Negrao (2014, p.10) “a metodologia do Health Quality Service assenta num
conjunto de padrdes e critérios desenvolvidos essencialmente para a realidade hospitalar.
Este é utilizado como prop6sito de avaliar a qualidade dos servicos de salde e divide-se
em trés categorias: obrigatérios para a acreditacdo, recomendacGes e padrbes de

exceléncia.”

Em Portugal, foram varios os Hospitais que obtiveram Acreditacdo, através do KF/HQS,

nomeadamente:

e Hospital de Séo Jodo (Porto);

e Hospital Pedro Hispano (Matosinhos);

e Hospital de Santa Cruz (Oeiras);

e Hospital Dr. José Maria Grande (Portalegre);
e Hospital Fernando Fonseca (Amadora/Sintra);
e Hospital Sdo Teotonio (Viseu);

e Hospital Barlavento Algarvio (Portimé&o);

e Instituto Portugués de Oncologia do Porto;

e Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra.

1.5.2. Joint Commission International (JCI)

A Joint Commission? foi fundada nos Estados Unidos da América (EUA), em 1951,
organizacdo independente, sem fins lucrativos, sendo 0 mais antigo e o maior 6rgéao de
definicdo de padrdes e credenciamento em salde deste pais. Nos EUA, a Joint
Commission avaliou e credenciou mais de 21.000 organizagbes e programas de

assisténcia médica.

De acordo com o site, esta organizacdo tem procurado melhorar continuamente os
cuidados de saude para o publico, em colaboracdo com outras partes interessadas, de
modo a avaliar as organizagdes de cuidados de salde e inspirando-as a sobressair na

prestacdo de cuidados seguros e eficazes da mais alta qualidade e valor.

20 Site da JCI, disponivel em https://www.jointcommission.org/about_us/history.aspx
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Uma organizacdo de salde para adquirir e manter o selo de aprovacdo da Joint
Commission Gold tem que passar por uma pesquisa in loco, através de uma equipa da

Joint Commission, pelo menos a cada trés anos.

Segundo Novo (2013, p. 35) a Joint Commission International foi o “modelo de
acreditacdo da qual faz parte a seguranca e qualidade da satde através de procedimentos
e criacdo de normas. A organizacgéo que escolhe a JCI como modelo de acreditagdo tem
em conta as carateristicas sociais, politicas, religiosas e economicas da organiza¢do bem

como do Pais onde se encontra.”

De acordo com a CBA/JCI?!, ha que referir, “o objetivo do programa é estimular a
demonstracdo de uma melhoria continua e sustentada nas instituigdes de saude, através
do emprego de padrées de consenso internacional, de Metas Internacionais de Seguranca
do Paciente, e de assisténcia ao monitoramento com indicadores. Além dos padrdes

contidos nesta quarta edicdo, a JCI desenvolveu padrdes e programas de acreditacdo para:

e Cuidados Ambulatoriais

e Laboratdrios de Analises Clinicas

e Centros de Atencdo Primaria

¢ Cuidados Continuados (atencdo domiciliar, assisténcia a realizacao de atividades
diarias, cuidados prolongados, cuidados em asilos)

¢ Instituicdes de Transporte Médico.”

Em Portugal, em ambiente hospitalar foram acreditados pela JCI, oito hospitais/centros

hospitalares:

e Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE. — Covilhg;

e Centro Hospitalar de Tras-0s-Montes e Alto-Douro, EPE. — Vila Real,

e Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE. - Guimaraes;

e Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE., nomeadamente o Hospital Padre
Américo — Vale do Sousa, EPE.;

e Centro Hospitalar de Leiria— Pombal, EPE., nomeadamente o Hospital de Santo
André, EPE.;

2L CBAV/ICI — Padrdes de Acreditacdo da Joint Commission Internation para Hospitais — 4.2 edicdo 2011
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e HPP Algarve — Hospital Sdo Gongalo de Lagos;
e HPP Hospital da Boavista, SA;
e HPP Hospital de Cascais — Dr. José de Almeida.

1.5.3. Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA)

Em agosto de 2009, através do Despacho n.° 69/2009, de 31 de agosto foi aprovado por
deliberacdo da Ministra da Saude, os designados Modelos de Acreditacdo ACSA
(Andaluzia), considerado modelo oficial e nacional de acreditacdo das instituicdes de

salide portuguesas e de opcao voluntaria. (ACSS, 2011)

No entanto, o site da DGS?* referiu que “o processo de certificagdo é conduzido pelo
Departamento da Qualidade na Saude, da DGS, que possui como referéncia a Estratégia
Nacional para a Qualidade na Saude, legislada através do Despacho n.° 5613/2015, de 24
de junho e, os procedimentos documentados em vigor no Departamento.” Estratégia essa,
que neste projeto, ja foi mencionado na subsecdo 1.3.1.

Por conseguinte, no mesmo site “o certificado outorgado pelo DQS a um determinado
servico ou unidade de saude assegura a conformidade com as especificacbes e 0s
standards estabelecidos nos Manuais de Standards e demais requisitos do Modelo de
Acreditacdo de Unidades de Saude do Ministério da Sadde.” Assim, “a certificacdo
circunscreve-se a um determinado &mbito de atuacdo, que esta referido de forma clara e
precisa no respetivo certificado, de modo que esta especificacdo seja proporcionada, sem

ambiguidades, ndo s6 a organizacdo-cliente como a outras partes interessadas.”

No site da DGS, é de referir, que “no &mbito do Modelo de Acreditagdo do Ministério da
Salde, a certificacdo de unidades de salde poderad ser solicitada por todo o tipo de
instituicdes prestadoras de cuidados de salde integradas no Sistema de Saude Portugués,

sejam publicas ou privadas.”

22 Disponivel em
https://www.dgs.pt/ms/8/pagina.aspx?js=0&codigoms=55218&codigono=02090249AAAAAAAAAAAAAA
AA
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Segundo Christo, F.H. (2010), o Modelo de Acreditacdo ACSA baseia-se em trés tipos
de gestdo: 1.°) numa gestdo de todos 0s processos; 2.°) numa gestdo de competéncias
acreditadas e; 3.°) numa gestdo clinica com processos assistenciais integrados.

Assim, a acreditacdo de uma unidade de salde pressupde, “que essa organizacao conhece,
adere, e pratica o respeito pelos direitos dos cidaddos e dos seus utentes e cria mecanismos
que lhes facilitem o exercicio desses direitos; que essa organizacgdo identifica, conhece,
implementa, pratica boas praticas clinicas baseadas na melhor evidéncia cientifica e/ou
validadas por entidades de referéncia do sector e as avalia; que as competéncias instaladas
sd0 as necessarias, adequadas e suficientes para o bom desempenho em todos o0s
processos, e que se encontram em permanente desenvolvimento; que essa organizagao
demonstre que a sua direcao/gestdo se rege por principios de ética e transparéncia, de
partilha de conhecimentos, de envolvimento dos profissionais, de trabalho em equipa
efetivo, de gestdo por objetivos e de beneficios partilhados; que essa organizacdo
demonstre que tem todos 0s requisitos basicos, estruturais, de instalacdes, de
equipamentos, de seguranca para o fim para que serve, e que os gere de forma eficaz e
segura; que a organizacdo demonstre que os sistemas de informacgéo e comunicacao entre
profissionais e com as partes interessadas sdo eficazes e permitem a acessibilidade e
continuidade de cuidados; que a organizacdo demonstre que gere 0s Sseus processos de
forma eficaz e eficiente, baseados nos principios basicos da qualidade, da gestdo da
seguranca, do respeito ambiental e dos preceitos legais; que a organizacdo demonstre que
gere 0s seus recursos de forma efetiva de modo a garantir que os resultados que esta a
obter séo esperados e contratualizados, assegurando a sua sustentabilidade e os outcomes
de salde desejados,” e por ultimo, “que 0 mapa de indicadores de qualidade e de gestao
demonstram uma tendéncia positiva numa base de trés anos consecutivos.” (Christo,
F.H.,2010)

No site do Departamento da Qualidade na Salde foi disponibilizado o “Manual de
Acreditacdo das Unidades de Salde ?”. “Este Manual, em especial, destina-se a
acreditacdo daquilo que convencionamos designar por Unidades de Gestdo Clinica. Nao

existindo no Servigo Nacional de Sadde (SNS) unidades organicas com esta terminologia,

23 Manual de Acreditagdo das Unidades de Satde, MS 1.02, 22 Edicéo, junho 2014, Edigdo e Adaptacéo do
Departamento da Qualidade na Salde, adaptado de Manual de Estandares de Unidades de Gestién Clinica

ME 5 106 sob autorizagdo da Agéncia de Calidad Sanitaria de  Andalucia,
http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria
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ha que explicitar o que se entende por Unidades de Gestdo Clinica no ambito da
acreditacdo de unidades de satde segundo o modelo nacional e oficial do Ministério da
Saude (modelo ACSA). Nao se trata, portanto, de novas unidades orgénicas, mas sim de

unidades que integram na sua pratica diaria a gestdo clinica tal como adiante explicitado.”

De acordo, com Christo, F. H. (2010), o Modelo de Acreditacio ACSA possuia um

manual cuja estrutura foi apresentada, conforme quadro 1.1.:

Quadro 1.1 - Estrutura do Manual de Acreditagdo

1. Utentes: satisfacdo, participacéo e direitos (17)

2. Acessibilidade e continuidade na prestacdo de
cuidados (13)

3. Documentacao clinica (6)

4. Gestdo dos processos (5)

Il — Organizacdo da atividade - ’
g ¢ 5. Atividades de promocéao e programas de saude (7)
centrada no utente .
6. Direccdo (11)

IV — Areas de Suporte 8. Estrutura, equipamentos e fornecedores (11)

| — O Cidadao, como centro do
Sistema de Saude

9. Sistemas e tecnologias de informacao,
comunicacéo (9)

10. Sistemas da qualidade (12)

V - Resultados 11. Resultados chave da organizacéo (7)

Fonte: Christo, F.H., 2010

Assim, “os standards deste Manual e os padrdes a eles associados tém total aplicacéo:

e Em unidades funcionais dos Agrupamentos de Centros de Saude (UCSP,
USF, UCC);

e Em servigos clinicos dos hospitais dedicados a prestacdo direta de cuidados

de saude ao doente;
e Em servicos hospitalares que prestam atendimento direto ao cliente;

e Em unidades de saude especializadas na prestacdo de cuidados a grupos de

doentes especificos.”
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De acordo, com o Manual “a gestdo clinica tal como aqui é entendida corresponde a:
» Uma organizacdo de prestacdo de cuidados mais descentralizada e centrada na
pessoa, nas suas necessidades e expetativas e nos direitos dos utentes;

» Uma organizagdo que promove ativamente a participagdo dos utentes e seus
cuidadores nas decisdes sobre a sua salde;

» Uma organizagdo que motiva todos os profissionais de saude a fazer uso das suas
capacidades na gestdo integrada da préatica clinica e os implica nas respostas
organizacionais que permitem responder a efetiva oferta de servigcos

correspondentes a sua carteira de servicos;

« Uma organizacdo que promove a definicdo das competéncias profissionais para
todas as atribuicdes de tarefas e todos os postos de trabalho, ndo apenas em termos
de formacdo basica e formacao continua, mas também em termos de experiéncia,

pericia e atitudes;

*Uma organizacdo na qual o desenvolvimento profissional continuo é estimulado e
decorre da avaliacdo do desempenho diretamente relacionado com a estratégia da
unidade para responder as necessidades de salde identificadas na populacdo de

utentes que serve;

» Uma organizacdao empenhada em garantir todos os niveis de prevenc¢do, bem como

a continuidade de cuidados em qualquer fase do processo assistencial,

» Uma organizacao de prestacdo de cuidados em que os profissionais de salde e 0s
seus responsaveis clinicos diretos se envolvem e comprometem com a avaliacao

interpares e com a sua propria autoavaliacao;

» Uma organizacao de prestacdo de cuidados na qual se estabelecem objetivos
assistenciais a partir dos seus processos assistenciais, objetivos esses que séo

monitorizados continuamente e cujas metas a unidade se compromete a cumprir.”

Tendo em consideragdo, o que foi referido do Manual, pode concluir-se que “tratar-se-a,
por isso, de uma organizacdo da prestacdo dos cuidados sustentada na competéncia
profissional e na adesao as melhores praticas baseadas na evidéncia cientifica, incluindo
as da seguranca dos doentes e dos profissionais, comprometida com a implementagéo e
melhoria dos processos assistenciais, com o0 estabelecimento de indicadores da qualidade

relacionados com os resultados assistenciais e 0 uso racional de medicamentos e de
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tecnologias da saude, tendo como fim Gltimo a satisfacdo dos utentes e a melhoria da

eficécia, da efetividade e da eficiéncia da pratica assistencial.”

1.5.3.1. Caraterizacdo do modelo ACSA

O modelo ACSA possui “uma série de carateristicas que lhe sdo proprias®*:

« E coerente com Estratégia Nacional para a Qualidade na Satde e com os planos
e ferramentas de gestdo que estdo em desenvolvimento com vista a melhoria
continua do SNS, designadamente a gestéo clinica, a gestdo por processos incluindo
0S processos assistenciais integrados, a gestdo por competéncias e a gestdo do

conhecimento.

e Tem como referéncia, entre outros, os diferentes Programas de Salde, 0s
processos assistenciais integrados, os processos de suporte, 0s contratos de gestao,
as recomendac0es sobre as melhores préaticas clinicas conhecidas, a seguranca do

utente e dos profissionais e as necessidades e expetativas dos cidad&os.

e Aborda a qualidade de uma forma integral através de programas de acreditacdo
direcionados para as diferentes areas que compdem os cuidados de saude,
nomeadamente: hospitais e centros hospitalares, servicos ou unidades de gestdo
clinica, unidades funcionais, farmécias, unidades de hemodialise, centros de
investigacao, laboratorios clinicos, centros de formacao continua e programas de

acreditacdo de competéncias profissionais, entre outros.

e Tem um carater progressivo, pois identifica os passos que sdo dados
progressivamente até a exceléncia. Trata-se de um processo dindmico, continuo e
evolutivo, que reflete ndo apenas o momento atual de desenvolvimento da

qualidade na organizacdo, como o seu potencial de evolugéo e crescimento.”

24

https://www.dgs.pt/ms/8/pagina.aspx?js=0&codigoms=55218&codigono=02090249AAAAAAAAAAAAAA

AA
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De acordo, com o “Documento Geral de Certificacdo de Unidades de Saude” a
certificacdo pode ser pedida “por unidades, entre outras, com a seguinte estrutura

organizacional:

e Centros Hospitalares.

e Hospitais.

e Servigos especializados (farmécias hospitalares, imunohemoterapia,
laboratorios clinicos, imagiologia, etc).

e Unidades funcionais dos cuidados de satde primarios.

e Unidades de convalescenca de curta, média e longa duragédo integradas na
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados.

e Unidades de saude integradas em parcerias publico-privadas e unidades de
salide com contratos ou parcerias com 0 Servi¢co Nacional de Saude.

e Unidades de saude privadas.”

Atualmente, as unidades de salde encontram-se adaptaveis ao Manual de Standards — ME
5 1 07 — Unidades de Gestdo Clinica (também designado Manual de Standards), foi
editado em setembro de 2017, como anteriormente referido, este Manual foi baseado no
Modelo de Acreditacdo de Unidades de Saude da Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia - Modelo ACSA INTERNATIONAL.

O modelo ACSA expde varias carateristicas, que lhe sdo préprias, designadamente:

e Coerente — encontra-se conexo com a Estratégia Nacional para a Qualidade na
Salde e “com as ferramentas e normas de gestdo clinica e organizacional
desenvolvidas para 0 SNS.”%

o Referéncia — utiliza “as determinac@es dos diferentes Programas de Saude, a
metodologia e conceitos dos Processos Assistenciais Integrados (PAL), as boas
praticas da qualidade recomendadas para 0s processos de suporte e de gestao, as
recomendacBes sobre as melhores praticas clinicas e as normas clinicas, as

recomendacOes e normas sobre a seguranca do utente e dos profissionais, as

25> Manual de Standards, set.2017, pag. 14
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determinac@es do Programa de Prevencao e Controlo da Infecdo e Resisténcias
Antimicrobianas (PPCIRA), as recomendacdes de carater regulamentar e legal e
a analise das necessidades, dos direitos e das expectativas dos cidadaos.”

e Integral — a qualidade inclui “as diferentes areas e tipologias de unidades que
compdem os cuidados de saude (hospitais e centros hospitalares, servigos
hospitalares (...) entre varias outras.”

e Progressivo - 0 modelo ACSA tém este carater, porque “identifica todos 0s
passos que terdo de ser dados, progressiva e sistematicamente, até a obtencéo de
um estado de verdadeira exceléncia organizacional.”

e Dinamico, continuo e evolutivo — é assim o processo da certificacdo, “que
reflete ndo apenas o grau de desenvolvimento da qualidade na organizagdo no

momento atual, com todo o seu potencial de evolucédo e melhoria da qualidade.”

Depois de citadas estas carateristicas, no Manual de Standards é citada uma frase que,
define corretamente a certificacdo pelo modelo ACSA. Ora, ‘“‘a_certificacdo € um

reconhecimento expresso e publico de cumprimento dos requisitos necessarios ao

desenvolvimento de uma prestacdo de cuidados de qualidade pelas unidades de

salde, que implementaram uma linha de melhoria continua.”2 Pode concluir-se que,

a certificagéo trata-se de “uma ferramenta e ndo um fim em si mesma”, porque “facilita e

impulsiona processos de melhoria e avaliacédo nas instituicdes.”

E de referir que “os diferentes Manuais de Standards cobrem as mesmas areas-chave da
gestdo da qualidade em salde, as quais correspondem os cinco blocos de standards que

se encontram em todos eles.” Esses cincos blocos séo evidenciados na figura 1.1.:

0 cidad3o como centro do sistema de saide
Organizacio da atividade centrada na pessoa
0s profissionais

Processos de suporte

Resultados

Figura 1.1 — Os cinco blocos de standards das areas-chave da gestdo da qualidade em satde

Fonte: Manual ACSA

26 Sublinhado e negrito sio da autora do projeto.
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A metodologia utilizada pelo Modelo de Acreditacdo do Ministério da Saude (modelo
ACSA) é a autoavaliacdo. A autoavaliacdo “assume um papel relevante, pois permite
identificar aos envolvidos a sua posicao atual face aos standards do modelo da qualidade,
determinar onde querem chegar e planificar as a¢cGes necessarias para o conseguir, criando
um espaco de producdo de consensos e de melhoria partilhada na qual intervém diferentes

atores:

e Os gestores responsaveis da instituicio?’, para que estejam reunidas as condicoes

favordveis & gestdo clinica em termos de estrutura, recursos, tecnologias,
condicdes de conforto e seguranca das instalagbes, bem como enquanto elementos
capazes de envolver diferentes sectores da organizagdo e garantir a
sustentabilidade das decisGes estratégicas;

e Os gestores clinicos e restantes profissionais de salide?® como responsaveis pela

avaliacdo interpares do seu desempenho, do ponto de vista clinico e da satisfacéo
das necessidades e expectativas dos seus utentes e das respostas aos problemas de
salde da populacdo que servem, baseando as escolhas na melhor evidéncia

cientifica disponivel.”

Numa instituicdo hospitalar, estes dois intervenientes, que sao diferentes nas funcées que
exercem, interligam-se entre si, porque tém como funcao “identificar as &reas de melhoria

necessarias e o plano de a¢des para a sua concretizacdo.” 2

Identificam as areas de melhorias e implementam planos de acéo, atraves da metodologia
do modelo ACSA, o processo de autoavaliacdo, “os profissionais de salde analisam 0s
standards e o0 seu propdsito” preocupando-se sobre “o que se esta a fazer” e “como se
pode demonstrar”, resultando dai as evidéncias positivas, e sobre “que resultados se tém
obtido e como se podem melhorar”, surgindo desta analise a identificacdo de areas de

melhoria que irdo ser desenvolvidas e apresentadas.”

De acordo com o Manual de Standards, é na fase de autoavaliacdo que as competéncias

profissionais e as boas préaticas sdo identificadas e analisadas. O porqué de acontecer nesta

27 Sublinhado da autora do Projeto
28 Sublinhado da autora do Projeto
29 Manual da ACSA, pagina 18
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fase? Porque se se, implementarem as novas competéncias profissionais e/ou boas
praticas no dia-a-dia, estas de certeza, que poder-se-ao evidenciar nos bons resultados de
cada um, e consequentemente no servico onde desempenham funcGes e assim atingir a

organizagdo num todo.

Outro método utilizado é a avaliacdo externa, considerado um “dos elementos comuns a
todos os processos de certificacio. E realizada por equipas de avaliadores qualificados do
Modelo de Acreditacdo do Ministério da Saude, que avaliam as evidéncias apresentadas

durante os processos de certificacdo.”

A avaliacao externa vai verificar o nivel de certificacdo obtido pela unidade de satde, em
fungédo do grau de cumprimento dos standards avaliados, e assim identificar “os pontos
fortes e as areas de melhoria da unidade de satde.”

Neste processo de Acreditacdo Contudo, ha que ter acesso a plataforma informatica
@Qredita, porque “cada uma destas fases do processo de certificacdo, em particular a
autoavaliacdo, é sustentada por uma série de aplicacfes informaticas em ambiente web
(...) que permite conduzir com segurancga e com o apoio dos profissionais qualificados

do Modelo de Acreditacdo do Ministério da Saude cada processo de certificacdo.”

Em concluséo, este modelo colocou a disposi¢do de qualquer Hospital, um conjunto de

ferramentas de apoio ao processo de certificagdo, nomeadamente:

e “Responsavel do DQS: Profissional designado pelo DQS, ap6s aceitacdo da
candidatura, que fara o acompanhamento ao longo do tempo de todo o
processo de certificacdo. A comunicagdo da Unidade de Gestdo Clinica com
este responsavel é continua e permanente (contactos telefénicos, comunicagao
eletrénica através da web, visita de apresentacao, etc.).

e Plataforma @Qredita: Destinada a facilitar o desenvolvimento de todo o
processo de certificacéo, especialmente a fase de autoavaliacdo, a Unidade
dispBe da aplicacéo informéatica @Qredita em meio web. Esta permite que a
Unidade de Gestdo Clinica possa refletir sobre os standards da qualidade,
colocar as evidéncias positivas necessarias e relacionadas com a sua
atividade, identificar melhorias, colocar documentos, tirar ddvidas com o
responsavel do DQS e pesquisar o estado da sua certificacdo em qualquer fase

do processo.
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1.6.

Guia de utilizacdo da aplicacdo informética @Qredita: Documento de apoio
destinado a proporcionar aos profissionais da Unidade de Gestdo Clinica
informacao sobre a utilizacao e funcionalidades da aplicacdo que d& suporte
ao processo de certificagao.

Guia de apoio a autoavaliagdo: Documento de apoio destinado a
proporcionar aos profissionais da Unidade de Gestao Clinica ferramentas de
trabalho, conselhos, orientacGes e solucBes para que se possa realizar um
adequado diagnostico interno da situacao e estabelecer um ponto de partida
para iniciar o seu trabalho com vista a certificagéo.

Documento Geral de Certificagdo de Unidades: Documento onde estdo
estabelecidas as regras para a concessao, manutencdo e renovacdo da
certificacdo de unidades de acordo com todos os Manuais de Standards
definidos pela ACSA e traduzidos e adaptados pela DGS.

Glossario de termos: Defini¢cdo de termos utilizados no Manual de Unidades
de Gestéo Clinica.”*°

Normas ISO

Segundo o Instituto Portugués da Qualidade (IPQ) “uma norma é um documento

estabelecido por consenso e aprovado por um organismo reconhecido, que fornece regras,

linhas diretrizes ou carateristicas, para atividades ou seus resultados, que garanta um nivel

de ordem 6timo num dado contexto.”

Ora a aplicacdo de normas torna-se assim voluntaria, por parte de qualquer organizacao

e s0 se podem tornar obrigatorias, se existir legislacdo que determine o seu cumprimento.

Em Portugal, o Instituto Portugués da Qualidade (IPQ) é o organismo a nivel nacional

reconhecido para a Normalizagdo. Bem como, € o organismo responsavel pela

coordenacdo, gestdo geral e desenvolvimento do Sistema Portugués da Qualidade (SPQ).

Neste ambito, o IPQ é o responsavel pelas atividades de Acreditacdo de Entidades, de

Normalizacdo e de Metrologia.

30 Manual de Standards, 2017
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As normas aplicadas a nivel nacional sdo as possuem as seguintes nomenclaturas: NP,
NP EN, NP EN 1SO, NP HD, NP ENV, NP ISO, NP IEC e NP ISSO/IEC. Na grande
maioria s&o conhecidas entre os profissionais da saude e do meio hospitalar, como por

exemplo:

e 1S0O 9001 - Certificacdo de Sistemas de Gestdo da Qualidade;

e HACCP/ISO 2200 - Certificacdo da Seguran¢a Alimentar;

e 1SO 14001 - Certificacédo de Sistemas de gestdo Ambiental;

e NP 4457 — Certificacdo do Sistema de Gestédo da Investigacdo, Desenvolvimento

e Inovacdo;

1.6.1. Certificacdo pela NP EN I1SO 9001:2015

Em primeiro lugar, pretende-se explicar que a 1SO 9001 foi considerada a norma que
certifica os Sistemas de Gestdo da Qualidade (SGQ) e por sua vez, definiu todos os
requisitos para a implementacdo desse sistema. Na grande maioria das vezes, uma
organizacéo seja ela de que setor for, ao ter “adotado e desenvolvido um SGQ, foi uma
decisdo estratégica tomada que permitiu potenciar continuamente o desempenho geral e

manter o foco na oferta de produtos e servicos de qualidade ao cliente.”!

Pois, a ISO 9001 com as suas ferramentas padronizadas, permitiu que fosse considerado
um dos modelos mais seguros da implementacdo da Gestdo da Qualidade numa
organizacgéo, isto porque, apoia 0s seus objetivos e pretende que o cliente tenha plena
confianca nos produtos e/ou servicos fornecidos. A ferramenta da qualidade mais célebre
foi o ciclo PDCA (Plan-Do-Check-Action) que traduzido quer significar, planear-
executar-verificar-atuar. Assim sendo, “Planear (plan)” tem a ver em “estabelecer 0s
objetivos do sistema e 0s seus processos, bem como 0s recursos necessarios para obter
resultados de acordo com os requisitos do cliente e a politicas da organizacao e identificar
e tratar riscos e oportunidades”; “Executar (do): implementar o que foi planeado”;
“Verificar (check): monitorizar e (onde aplicavel) medir 0s processos e os produtos e

servicos resultantes por comparacdo com politicas, objetivos, requisitos e atividades

81 Site da SGS. Disponivel em https://www.sgs.pt/pt-pt/health-safety/quality-health-safety-and-
environment/quality/quality-management-systems/iso-9001-certification-quality-management-systems
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planeadas e reportar os resultados”; “Atuar (act): empreender acbes para melhorar o

desempenho, conforme necessario.”3?

Este ciclo tornou-se bastante conhecido, sendo aplicado na melhoria continua dos

processos de gestdo. O referido ciclo evidenciado pela figura 1.2.:

o= T E Em w omm o s v Em w—,

A organizasin e . Sistema de Gestio da Qualidade (4) ~

Satisfacdn
do
chente
Bequisitos . Resultados
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NOTA: Os niimeros entre paréntesis focem referéncia a segdes nesia Normua.

Figura 1.2 - Ciclo PDCA

Fonte: Adaptado da NP EN 9001:2015, p.10

A norma ISO 9001 como j& referido, tanto certifica produtos como servicos,
independentemente do setor. Particularmente, no meio hospitalar tem sido pratica comum
os Laboratorios terem sido um dos primeiros servigos a serem acreditados e certificados,
garantindo ao cliente uma maior confianca, nas analises clinicas realizadas. Neste

exemplo dos Laboratorios, existem requisitos em comum entre a norma de referéncia da

32 Adaptado da NP EN 1SO 9001:2015, p. 9 e 10
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Acreditacdo de Laboratérios, a norma ISO/IEC 17025 e a norma ISO 9001que tem

servido de base para o desenvolvimento das normas de sistemas de gestdo e respetiva
certificacdo de empresas.

Corroborando o referido anteriormente, segundo Novo (2013, p.48 e 49) “a certificacéo
das instituicdes de salde € importante porque transmite aos utilizadores do servico a
concordancia da organizagdo com normas e regras estruturadas de acordo com 0s
principios da Gestdo da Qualidade.” Bem como, mencionando 0 mesmo autor, que
“quando uma instituicdo pretende obter a certificagdo 1SO (International Organzation for
Satandardization) € sujeita a um intenso escrutinio por parte de auditores devidamente
especializados no sentido de verificarem o cumprimento face a um referencial escolhido

para o processo de certificagédo.”

A norma ISO 9001 para além do ciclo PCDA, como uma das ferramentas importantes no
seu sistema, possui ainda, oito principios da gestdo da qualidade inerentes a qualquer
organizacdo, que pretenda ser certificada. Para uma melhor compreensdo dos oito
principios, aqui sdo descritos, através do quadro 1.2.:

Quadro 1.2 - Oito principios da gestdo da qualidade

Os trabalhadores da organizagdo devem trabalhar para atender o
Foco no cliente cliente de forma satisfatoria e agradavel, pois sem os clientes a|
organizagdo ndo obteria a sua fidelizagdo.

A organizacdo deve ter solidez e estar por dentro dos avangos do
mercado. Além disso, a organizacdo deve oferecer as
ferramentas necessarias para que todos os trabalhadores
executem 0s processos com eficacia.

Conforme explica o conceito de Gestdo da Qualidade, a equipe
de trabalho é um dos principais recursos da empresa.

Trata-se da relagdo entre funciondrios e as tarefas que séo
executadas na organizagdo, além da relacdo entre a entrada e
saida desses processos e a oferta de recursos para que a
atividade seja bem desempenhada.

Os processos devem ser visualizados como um sistema, onde
Contexto organizacional tudo que faz parte do sistema interaja. A partir disso, 0s
processos poderdo ser avaliados e organizados.

Nesse principio, a equipa adquire o conhecimento de como 0s
processos devem ser realizados para atingirem a qualidade.

Lideranca

Compromisso das pessoas

Abordagem por processo

Melhoria

Através dos indicadores, das auditorias e analises feitas através
do Sistema de Gestdo da Qualidade, a gestdo de topo podera
verificar as oportunidades e desafios da empresa, e assim tomar|
decisfes que auxiliardo na melhoria dos servicos e produtos.

Tomada de decisdo baseada em evidéncias

O raciocinio baseado no risco assegura que estes riscos sdo
Gestdo das relagdes identificados, considerados e controlados ao longo do design €
uso do sistema de gestdo da qualidade.

Fonte: Elaboracédo propria, adaptado da NP EN 9001:2015, p.8
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De acordo, com uma das linhas de orientacéo sobre processos, emanada pela organizacéo
ISO/IAF, “a seccdo 4.4 da ISO 9001 estabelece requisitos abrangentes para uma
organizacao determinar e aplicar 0s processos necessarios para o seu SGQ considerando
também o ciclo PDCA (Plan — Do — Check — Act) para a melhoria continua e integrando

0 “pensamento baseado no risco”.33

Um Servigo hospitalar que queira ser certificado pela norma NP EN ISO 9001:2015, para
além de ter que cumprir com todos os requisitos existentes na norma, tem que avaliar o
desempenho dos requisitos. Essa avaliacdo esta prevista, na norma, mais propriamente,
no ponto 9. Avaliacdo do Desempenho, pois aqui 0 Servigo hospitalar vai determinar “o
que deve ser monitorizado e medido, que métodos de monitorizacdo, medicédo, analise e
avaliacdo sdo necessarios para assegurar resultados validos, quando se deve proceder a
monitorizacdo e a medicdo e quando se deve proceder a andlise e a avaliacdo dos
resultados da monitorizagio e da medicdo.”3* Uma ferramenta que auxilia nesta avaliagdo
de desempenho sdo as auditoria internas, previstas no ponto 9.2. da norma, que ao serem
“realizadas em intervalos planeados” vdo “proporcionar informacao sobre se 0 SGQ esta
em conformidade com os proprios requisitos da organizacdo para o seu SGQ e com 0s
requisitos da presente Norma”, assim como, poderem verificar se também “esta
eficazmente implementado e mantido.”* Para que, as auditorias internas corram como
planeadas, a organizacdo (o Hospital) “deve:

a) planear, estabelecer, implementar e manter um programa de auditorias que inclua
frequéncia, métodos, responsabilidades, requisitos de planeamento e reporte, o
qual deve ter em consideracdo a importancia dos processos envolvidos, alteragdes
que tenham impacto na organizagao e os resultados das auditorias anteriores;

b) definir os critérios da auditoria e 0 &mbito para cada auditoria;

c) selecionar auditores e conduzir auditorias de modo a assegurar a objetividade e a
imparcialidade do processo de auditoria;

d) assegurar que os resultados da auditoria sdéo comunicados a gestdo relevante;

e) empreender as correcdes e as a¢des corretivas apropriadas sem atrasos indevidos;

31SO/IAF. Disponivel em
http://www1.ipg.pt/PT/Normalizacao/FerramentasPME/Documents/DocumentosISO/Doc10%20-
%201S0%209001%20-%20Processos. pdf

34 NP EN 1SO 9001:2015, 9. Avaliagdo do Desempenho, 9.1. Monitorizagdo, medicéo, andlise e avaliacdo
35 NP EN ISO 9001:2015, 9.2. Auditoria interna
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f) reter informacdo documentada como evidéncia da implementacdo do programa

de auditoria e dos resultados.”

Por ultimo, os resultados das auditorias internas devem ser comunicados, quer a Direcdo
do Servigo quer a gestdo de topo (Conselho de Administracdo), de modo a desencadear
as acoes corretivas para eliminar as ndo conformidades e implementar as oportunidades

de melhoria, continuando o processo de melhoria continua.

Conclui-se, que uma organizacdo que queira certificar varios servicos, 0s 0ito principios
do sistema de gest&o da qualidade tém que estar bem definidos. E de extrema importancia,
que 0s recursos existentes num Hospital, nomeadamente os recursos humanos possuam
uma interligacao entre si, na aplicacdo das boas praticas. Nada se faz sozinho, o trabalho
em equipa é fundamental para que um Hospital, possa prestar cuidados de satde com
qualidade. Essa qualidade vai-se refletir na fidelizacdo dos utentes, na confianga entre as
partes (Fornecedores => Hospital => Utentes, que vai permitir que essas partes continuem
a fornecer o Hospital ou os utentes recorram ao mesmo para serem prestados cuidados de
salde), haja uma gestdo eficaz e eficiente dos recursos, permitir uma otimizagdo dos
processos para alcangar os resultados esperados, existir uma motivacdo das pessoas na
sua participacdo na melhoria permanente do desempenho e por Gltimo, gerar valor para o

Hospital e para as partes interessadas.

Portanto, nenhum ciclo respeitante a implementacdo do SGQ nos Servigcos do Hospital,
para a obtencdo da certificagdo pela NP EN ISO 9001:2015, ficou completo sem ter
havido uma monitorizag&o, através da realizacdo de auditorias internas, que permitiram

assim, a continuidade do sistema, em busca da melhoria continua.
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2. AUDITORIA INTERNA

Segundo, Valencio & Ngueve (2013, p.20) “sdo varios os indicios de que a auditoria,
remonta acerca de 4000 a.C, em que que ja eram feitas auditorias na Babilonia, China e
Egipto. Nesses tempos as auditorias relacionavam-se com a cobranca de impostos e com

o0 controlo dos stocks de alimentacao.”

Em 1314, de acordo com Silva (2016, p.4), “o cargo de Auditor do Tesouro € criado em

Inglaterra e é neste mesmo pais que a auditoria passa por grandes desenvolvimentos.”

No século XIX, a 11 de dezembro de 1854 foi fundado The Institute of Chartered
Accountants of Scotland (ICAS®) considerado como o primeiro corpo profissional do
mundo de Revisores Oficiais de Contas. E em 1880 foi criada Institute of Chartered
Accountantes in England and Walles (ICAEW) 3", um instituto relacionado com a
profissdo de contabilista, reunindo os profissionais de negocios mais famosos e os lideres
empresariais de Londres, cuja missdo do instituto era garantir a confianga nos negocios

através dos seus membros, consideradas pessoas do mais alto nivel empresarial.

Ainda, segundo Silva (2016, p.4) “no decorrer desta década, na Franca é criada a figura
do Comissario de contas, em Italia é reconhecida a figura do auditor independente e na

Alemanha é promulgado um codigo com referéncias especificas da revisao das contas.”

Como se pode verificar, a figura do auditor era muito relacionada as contas, a

contabilidade, isto &, prevalecia a figura de auditor financeiro.

Entretanto, segundo o mesmo autor vdo surgindo organismos ou associacdes que
introduzem os “primeiros documentos técnicos sobre auditoria”, nomeadamente em
1887, “o American Institute of Accountants (AlA), e teve o seu sucessor em 1957, o
American Institute of Certified Public Accountants (AICPA), que foi decisivo para a
pratica de auditoria, pois foi este o primeiro 6rgdo a publicar normas de auditoria em
1948.”

Em 1929, surge a Grande Depressédo, também conhecida mundialmente, como a Crise de
1929, causada por uma grande depressdo econémica que somente terminou com a 2.2
Guerra Mundial. A Crise de 1929 foi considerada a pior a mais longa recessao econémica

que existiu em pleno século XX, provocando altas taxas de desemprego, quedas drasticas

36 Site www.icas.com
87 Site www.icaew.com
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do PIB de diversos paises e na producao industrial, bem como nos precos das a¢des. Esta
queda brutal dos precos das acgoes, foi conhecido como o Crash da Bolsa de Valores de
Nova lorque, dia em que milhares de acionistas perderam, de um momento para o outro,
todo o dinheiro que possuiam em bolsa. Para Silva (2016, p.5) foi “apds este Crash criado
nos EUA, o May Committee cujo objetivo consiste na imposi¢ao de regras de auditoria e
de contabilidade para todas as empresas que possuissem a¢fes para negociacao na Bolsa
de Valores, e que segundo Taborda (2015, p.13) “tornava-se assim obrigatoria a auditoria
independente das demonstracdes financeiras dessas empresas, procurando a protecao dos

investidores.”

Ainda na década de 30, era segundo Taborda (2015, p.14) “criada nos EUA a Securities
and Exchange Commission (SEC) com o intuito de restabelecer a confianga dos
investidores atraves da criacdo de um sistema de supervisdo governamental para instituir

padrdes para a responsabilidade legal do auditor.”

Mais uma vez, estamos a assistir a existéncia de auditorias financeiras, que
consequentemente passaram a ser certificadas legalmente em Portugal, através da figura

do Revisor Oficial de Contas.

Em 1941, segundo Silva (2016, p.6) “é criada a entidade responsavel pela criacéo,
divulgacdo e promocdo de melhores préaticas de auditoria interna, o Institute of Internal
Auditors (11A).” E em 1951, “surgiu a Union Européenne des Experts Comptables
Economiques et Financiers (UEC) atraveés de um acordo assinado por varias entidades
profissionais representantes de varios paises da Europa, sendo que Portugal estava entre

0S VArios paises.”

Com o evoluir da economia mundial e com 0 avango tecnoldgico, existiu um grande
desenvolvimento nas empresas e consequentemente uma maior complexidade destas. Isto

originou uma maior preocupacao sobre a credibilidade da informacéo financeira.

Devido a esta grande preocupacao sobre a informagéo financeira, surgiu a necessidade de
serem criados organismos que publicassem normas que auxiliassem a preparacdo das
demonstragGes financeiras, assim foi, segundo Silva (2016, p.6) “criado o International
Accounting Standards Committee (IASC) em junho de 1973, que mais tarde, em 2001
passou a International Accounting Standards Board (IASB). Em 1977 é criada a
International Federation of Accountants (IFAC) e a primeira norma de auditoria por esta
langada data de 1980.
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A definicdo de auditoria evoluiu ao longo de varios anos, tendo em conta a dimensao das
organizacOes e a complexidade destas. Antigamente, associava-se a palavra auditoria,
segundo Silva (2016, p. 1) “a detecdo de erros, irregularidades e fraudes, mas com o
decorrer do tempo, o seu papel comec¢ou a abranger também outras areas, como € o caso,

mais especificamente, da Auditoria Interna.”

Em pleno século XXI tornou-se comum ouvir e também referir a palavra auditoria, quer
seja nas auditorias realizadas pelas designadas “Big Four3®”, pelo Tribunal de Contas ou

pelas Entidades Pablica Empresariais.

Ultimamente, através da comunicacao social, tem se ouvido mencionar que, o Tribunal
de Contas realizou auditoria no setor da salde, no setor dos transportes, et cetera., aqui
sdo realizadas auditorias externas, sendo este, um 6rgdo de soberania a sua grande
preocupacao, tem a ver com o controlo do dinheiro e valores publicos, garantindo a boa
gestdo dos mesmos, contribuindo para “a clarificagdo da natureza do controlo, atraves da
consagracao expressa da apreciacdo da gestdo, segundo critérios de economicidade,
eficiéncia e eficacia, bem como da possibilidade de realizacdo de auditorias de qualquer

tipo ou natureza.”°

Foi interessante observar como a palavra auditoria se tornou tdo mencionada nos tempos
atuais. Qualquer entidade que possua situacdes que nao cumpram as boas praticas, 0s
cddigos de conduta, os codigos de ética deontoldgica ou que também indiciem fraudes,
corrupcdes ou outro tipo de irregularidades, sugere a realizacdo de auditorias internas para

conhecer os factos que originaram tais infracdes.

Segundo Morais & Martins (2013, p.20-23) existem varios tipos de auditorias, que
“podem ser classificadas atendendo a diferentes critérios”, nomeadamente, “quanto ao
contetdo e afins”, que incluem “uma vasta gama de auditorias, financeiras e néo
financeiras, tendo, estas ultimas, registado um maior desenvolvimento e diversificacao,
dependendo do seu objetivo.”. Sucintamente, 0 exposto anteriormente foi explanado para
melhor compreensdo, através do quadro 2.1:

%8 KPMG, EY, PWC e Deloitte.
39 Site do tribunal de Contas. Disponivel em https://www.tcontas.pt/pt/apresenta/actualidade/sit_act.pdf
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Quadro 2.1 - A Auditoria classificada segundo diferentes critérios

Quanto ao conteudo e fins

Auditoria das demonstracdes financeiras: consiste num exame as
demonstragdes financeiras com o objetivo de expressar uma opinido sobre a
conformidade, ou ndo, de acordo com os critérios pré-estabelecidos, 0s
principios contabilisticos geralmente aceites e as normas de contabilidade.

Os resultados da auditoria sdo comunicados a uma vasta gama de
utilizadores.

Auditoria de conformidade : consiste na verificacdo do cumprimento, pela

entidade auditada, das condi¢Bes, regras e regulamentos especificados por
diversas fontes, externas ou internas.

Os resultados de uma Auditoria deste tipo sdo, geralmente, comunicados a
autoridade que estabeleceu os critérios a cumprir.

Auditoria operacional : consiste numa revisdo sistematica das areas

operacionais da entidade, com o objetivo de avaliar a economia, eficiéncia e
eficicia das atividades e, ou operacoes.

Os resultados de uma Auditoria deste tipo sd@o comunicados somente a
entidade que a solicitou.

Auditoria de gestdo: consiste na avaliagdo da ““performance” da entidade e

0 desempenho dos gestores.

Auditoria estratégica : consiste na avaliacdo da conformidade das decisdes
com as politicas estratégicas previamente estabelecidas.

Qualquer destes tipos de Auditoria pode ser desenvolvida pela atividade de
auditoria interna.

Quanto a amplitude

Auditoria geral : envolve a entidade na sua globalidade.

Auditoria parcial : envolve apenas a uma parte da entidade. Pode referir-se
a uma atividade, operagao ou um projeto.

Quanto a frequéncia

Auditoria permanente : realizada de forma regular, permitindo um

acompanhamento continuado.

Auditoria ocasional : realizada de forma esporadica, por solicitagdo pontual.

Quanto ao periodo temporal

Auditoria da informacao historica : 0 objeto é o conjunto da informagao

histérica, cuja auditoria ¢ elaborada ““a posteriori”.

Auditoria da informacdo previsional ou prospetiva : 0 objeto é o conjunto

da informacao previsional ou prospetiva, cuja auditoria é elaborada “a
priori”’. Baseia-se em técnicas de avaliacdo acerca da validade de previsdes.

Quanto a obrigatoriedade

Auditoria de fonte legal : baseada em normativo legal. Por exemplo, em

Portugal, a revisdo legal de contas é uma auditoria exclusivamente financeira
de fonte legal (regulamentada pelo cédigo das Sociedades Comerciais (CSC)
— Decreto — Lei n.° 76-A/2006 e Estatutos da Ordem dos Revisores Oficiais de
Contas — Decreto — Lei n.° 224/2008, de 20 de novembro), sendo obrigatoria.
Nos hospitais E.P.E. as auditorias internas sdo obrigatorias (Decreto - Lei n.°
18/2017, de 10 de fevereiro).

Auditoria de fonte contratual : baseada num contrato de prestacao de

servicos, sendo facultativa.

Quanto ao sujeito que a efetua

Auditoria externa : se efetuada por profissionais externos ndo subordinados a
entidade. Normalmente s&o auditorias ocasionais.

Auditoria interna : se efetuada por quadros da entidade ou nao,
normalmente organizados num departamento, subordinados a autoridade
maxima. S&o sempre auditorias permanentes.

Fonte: Elaboracdo propria, adaptado de Morais & Martins (2013, p.20-23)
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2.1. Defini¢do da auditoria interna

Em 1941, em Nova lorque, foi criado o Institute of Internal Auditors (I1A), organizacdo
sem fins lucrativos de Auditoria Interna, “que contribuiu para o desenvolvimento da
atividade dos auditores internos a nivel mundial.” A auditoria interna foi definida pelo
I1A, como uma atividade independente, de garantia e de consultoria, destinada a aumentar
a qualidade e melhorar as operacdes de uma organizacdo. Assim, acompanha a
organizacdo na consecucdo dos seus objetivos, através de uma abordagem sistematica e
disciplinada, para a avaliacdo e melhoria da eficacia dos processos de gestdo de riscos,

controlo e governacao (traducao livre).

O Instituto Portugués de Auditoria Interna, também designado por IPAI, traduziu
auditoria interna como “uma atividade independente, de garantia (assurance) e de
consultoria, destinada acrescentar valor e a melhorar as operacdes de uma organizacao.
Ajuda a organizacao a alcancar os seus objetivos, atraves de uma abordagem sistematica
e disciplinada na avaliacdo e melhoria da eficacia dos processos de gestdo de risco, de
controlo e de governagédo.”

A auditoria interna, segundo Taborda (2015, p. 15), foi definida “como uma técnica de
controlo de gestdo que incide na andlise, verificacdo e avaliacdo das atividades da
entidade e da eficacia e conformidade do funcionamento de outras técnicas de controlo.”
Quando se refere ao Servigo de Auditoria Interna, 0 mesmo autor esclarece que “consiste
num servico criado pela (e para a) prépria entidade, contribuindo para o auxilio do érgéo

de gestdo no cumprimento dos objetivos organizacionais.”

Varios, sdo os autores, Rubio, A., Silva, J. & Guimaraes (2014, Revista) que definem “a
funcdo da auditoria interna como continua, ela atua na organizacdo para garantir e
preservar a “salde” da mesma, pois somente atraves de exames periodicos e sucessivos é

que podera apresentar um parecer/relatorio confiavel, seguro, completo”.

Para Pinheiro (2010, p. 23), “a funcdo da auditoria interna dentro de uma organizagéo
passa por efetuar um plano de agfes de auditoria em fungdo do risco, solucionar
problemas e efetuar as devidas recomendacdes tendo em conta a relacdo entre o custo que
essas recomendacOes acarretam e o respetivo beneficio.” O que quer isto dizer, € que uma
entidade deve em primeiro lugar identificar os riscos existentes em cada servico, avalia-

los e de seguida realizar uma auditoria interna, de modo a concluir onde se devem
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implementar medidas. Estas, podem ser preventivas, corretivas e/ou detetivas, para

minimizar riscos que afetem, a eficiéncia, a eficacia e a economia de qualquer entidade.

Entretanto, para as autoras Morais & Martins (2013, p. 309), “a auditoria interna é hoje
uma atividade com responsabilidade social, enfrentando um constante desafio devido as
mudancas das entidades, ao desenvolvimento e surgimento de novas tecnologias, as
diferentes e novas areas de atuacdo. O seu principal objetivo é acrescentar valor a
organizacgéo e o sucesso da sua atividade depende sempre da competéncia e boa utilizacéo

dos recursos, das decisbes adequadas e da transparéncia de informacéao.”

Mas, segundo Almeida (2017, p.19), “a auditoria interna € uma funcdo de avaliacdo
independente, tradicionalmente efetuada por profissionais que sdo funcionarios da
organizagao, estabelecida dentro da mesma com o intuito de examinar e avaliar as suas
atividades. Como parte de uma organizacéo, o objetivo de uma auditoria interna é assistir
0s seus membros no desempenho efetivo das suas fungées, sendo-lhes fornecido analises,
avaliacoes, recomendacdes, conselhos e informacGes relacionadas com as atividades

analisadas.”

No que diz respeito, ao Sistema de Gestédo da Qualidade, pode-se fazer o paralelismo com
anorma NP EN 1SO 9001:2015, que refere no seu ponto 9. “Avaliacdo do desempenho”,
subponto “9.2. Auditoria Interna: proporcionar informacao sobre se o sistema de gestdo
da qualidade estd em conformidade e eficazmente implementado e mantido (quem faz a
avaliacdo se tal sucede é a revisdo pela gestdo).Continua-se assim, com as auditorias
internas para avaliar o desempenho da entidade e sO através destas verificar se 0 SGQ
esta a ser corretamente cumprido, e por fim permitir uma melhoria continua por parte dos

Servigos e Hospital num todo.

No ambito geral, a auditoria interna foi sempre uma analise de processos, que ndo foram
ou ndo sdo mais, que etapas definidas para averiguar a conformidade e eficiéncia da
gestdo e, assim melhorar esses mesmos processos, e consequentemente os controlos

internos existentes na organizacao.
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2.2. Codigo de Etica, a sua aplicabilidade

Qualquer organizacdo seja publica ou privada deve possuir um codigo de ética para que
os seus trabalhadores saibam quais os principios a manter na fungdo que exercem dentro

da organizacédo que o0s contratou.

Ora, 0 mesmo acontece, com os profissionais da auditoria interna, aquelas pessoas que
exercem a funcdo de auditores internas dentro da organizagdo que 0s contratou,

independentemente do vinculo contratual.

De acordo, com o A% todos os seus membros possuam ou ndo as certificacoes

profissionais, “devem aplicar e manter os seguintes principios:

1. Integridade
A Integridade dos auditores internos estabelece confianca e, portanto, fornece a

base para a confianga em seu julgamento.

2. Objetividade

Os auditores internos exibem o mais alto nivel de objetividade profissional na
recolha, avaliacdo e comunicacao de informac6es sobre a atividade ou processo que
estd sendo examinado. Os auditores internos fazem uma avaliacdo equilibrada de
todas as circunstancias relevantes e ndo séo indevidamente influenciados por seus
préprios interesses ou por outros na formacao de julgamentos.

3. Confidencialidade

Os auditores internos respeitam o valor e a propriedade das informacgfes que
recebem e ndo divulgam informagGes sem a devida autoridade, a menos que haja
uma obrigacdo legal ou profissional de fazé-lo.

4. Competéncia

Os auditores internos aplicam o0s conhecimentos, habilidades e experiéncia

necessarios no desempenho dos servigos de auditoria interna.”

Estes principios sdo considerados Regras de Conduta que os auditores internos no

exercicio da sua fungdo devem cumprir. Assim, o 1A no seu site descreve essas regras:

40 Site do I1A. Disponivel em
https://na.theiia.org/standards-guidance/mandatory-guidance/Pages/Code-of-Ethics.aspx
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1. Integridade
Auditores internos:
1.1. Devera realizar seu trabalho com honestidade, diligéncia e responsabilidade.
1.2. Devera observar a lei e fazer divulgacOes esperadas pela lei e pela profissao.

1.3. Ndo deve conscientemente ser parte de qualquer atividade ilegal ou se
envolver em atos que sejam desacreditaveis para a profissdo de auditoria interna
Ou para a organizagao.
1.4. Deve respeitar e contribuir para os objetivos legitimos e éticos da
organizacao.

2. Objetividade

Auditores internos:

2.1. Nao deve participar em qualquer atividade ou relacionamento que possa
prejudicar ou presumir que prejudique sua avaliacdo imparcial. Essa participacdo
inclui as atividades ou relacionamentos que possam estar em conflito com os

interesses da organizagéo.

2.2. Ndo aceitard nada que possa prejudicar ou presumir que prejudique seu
julgamento profissional.

2.3. Devem divulgar todos os fatos relevantes conhecidos que, se néo

divulgados, podem distorcer o relato de atividades sob revis&o.
3. Confidencialidade
Auditores internos:

3.1. Deve ser prudente no uso e protecdo das informagdes adquiridas no curso

de suas funcdes.
3.2. Néo usara informacdes para qualquer ganho pessoal ou de qualquer maneira
que seja contrario a lei ou que prejudique os objetivos legitimos e éticos da
organizacao.

4. Competéncia

Auditores internos:

4.1. Envolva-se apenas nos servigos para os quais eles tenham o conhecimento,

habilidades e experiéncia necessarios.

50



A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da
Auditoria Interna: o caso do HDFF, EPE

4.2. Devera realizar servicos de auditoria interna de acordo com as Normas

Internacionais para a Pratica Profissional de Auditoria Interna.

4.3. Melhorara continuamente sua proficiéncia e a eficacia e qualidade de seus

Servigos.

Portanto, aqui foi descrito toda a conduta ética e deontoldgica que um profissional de

auditoria interna deve possuir.

2.3. Normas internacionais para a pratica da auditoria interna

A prética da auditoria interna possui normas que sdo aplicaveis em todo o mundo,
designadas de Normas Internacionais para a Pratica Profissional de Auditoria Interna
(NIPPALI), que segundo Morais & Martins (2013, p. 55), “registaram uma reforma
substancial em outubro de 2008 e revistas em outubro de 2012.” Estas normas
internacionais, quer isto dizer, que quem pratica a profissdo de auditor interna, aplica as
mesmas normas quer em Portugal quer nos EUA ou noutro pais qualquer. Para isso,
segundo as mesmas autoras “o desenvolvimento e emissdo de normas € um processo
continuo, sujeito previamente a uma consulta e discussao exaustiva, a nivel internacional,
antes da sua emissdo. E sempre publicada uma versdo rascunho, na pagina Web do 1A, a

fim de serem obtidos os comentarios e sugestdes.”

No site do IlA, “os propoésitos das Normas sao:
1. Orientar a aderéncia com os elementos mandatodrios da Estrutura Internacional de
Praticas Profissionais.

2. Fornecer uma estrutura para a execucdo e promogdo de um amplo espectro de

servigos de auditoria interna de valor agregado.
3. Estabelecer as bases para a avaliacdo de desempenho da auditoria interna.

4. Promover a melhoria dos processos e operagdes organizacionais.”*

41 Site do 11A. Normas Internacionais para a Pratica Profissional de Auditoria Interna. Disponivel em
https://na.theiia.org/translations/PublicDocuments/IPPF-Standards-2017-Portuguese.pdf
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Mas, & que referir, que é descrito no 1A, que “as Normas sdo um conjunto de requisitos

obrigatorios, com base em principios consistidos de:

eDeclaracdes dos requerimentos fundamentais para a pratica profissional de
auditoria interna e para a avaliagdo da eficacia do desempenho que séo

internacionalmente aplicaveis as organizages e aos individuos.

eInterpretacdes esclarecendo termos ou conceitos contidos nas Normas.”

Portanto, qualquer auditor interno no exercicio das suas funcdes deve ter em consideragédo
as NIPPAI e 0 Codigo de Etica, estando assim em conformidade “com todos os elementos

obrigatorios da Estrutura Internacional de Praticas Profissionais.”

2.4. A importéncia da auditoria interna

A auditoria interna tem por fim, desenvolver planos de a¢do que auxiliem a administracao
de uma organizacdo a atingir os seus objetivos, através da avaliacdo dos controlos
internos, quer sejam contabilisticos, econdmico-financeiros quer operacionais da

organizacéo.

A importancia da existéncia da auditoria interna numa organizacdo, permite efetuar a
revisdo, a avaliagdo e a monitorizagdo dos controlos internos, de modo a verificar o
cumprimento das politicas definidas pela administracdo da organizacdo e se, estas foram

ou ndo conformes com a legislacéo existente.

Além disso, a auditoria interna depende das informacdes existentes do controlo interno,
porque se focaliza em examinar os procedimentos documentais existentes e verificar se
estes foram cumpridos no dia-a-dia, dando assim conhecimento a gestdo do que se passa

efetivamente na organizacao.

Com um mundo totalmente globalizado, e com enormes avangos tecnologicos, a
competitividade no mercado é cada vez mais acentuada, sendo de extrema importancia o
papel da auditoria interna para melhorar todos os processos e toda a seguranga nas
informacdes das organizacOes, de forma a capacitar a gestdo de topo na tomada de

decisOes assertivas. O Servico de Auditoria Interna esta diretamente ligado ao Conselho
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de Administracédo, para fornecer maior seguranca nas informacdes, e contribuir para um

melhor desempenho nas atividades de toda a organizagé&o.

No final de 2005, foi legislado para os hospitais E. P. E. a fungdo de auditor interno,
através do Decreto —Lei n.° 233/2005, de 29 de Dezembro, cujo ponto n.° 1 referia “No
hospital E. P. E. deve existir um auditor com a devida qualificacdo, designado pelo
conselho de administracdo, a quem compete proceder ao controlo interno nos dominios
contabilistico, financeiro, operacional, informatico e de recursos humanos.” Este Decreto
—Lei foi tendo alteragGes ao longo destes anos, e de funcéo de auditoria interna passou a
designar-se um Servigo de Auditoria Interna, constituido por um Diretor e no minimo por

trés técnicos superiores, de acordo com o Decreto-Lei n.° 244/2012, de 9 de novembro.

Mas, no inicio de 2017, foram estabelecidos os novos Estatutos dos Hospitais, Centros
Hospitalares e Institutos Publicos de Oncologia, EPE., através do Decreto — Lei n.°
18/2017, de 10 de fevereiro (Anexo 5), sendo referido no artigo 19.°, o Servico de
Auditoria Interna com as suas competéncias e funcdes, da qual se transcreve neste projeto,

através do quadro 2.2.:

Quadro 2.2 - Decreto-Lei n.° 18/2017, 10/2 — Estatutos dos Hospitais, CH e IPQ’s

Decreto — Lei n.° 18/2017, de 10 de fevereiro

Artigo 19.° - Servico de Auditoria Interna

1 — Ao servico de auditoria interna compete a avaliagio dos processos de controlo interno e
de gestdo de riscos, nos dominios contabilistico, financeiro, operacional, informético e de
recursos humanos, contribuindo para o seu aperfeigopamento continuo.

2 — Ao servico de auditoria interna compete em especial:

a) Fornecer ao conselho de administragdo analises e recomendagdes sobre as atividades
revistas para melhoria do funcionamento dos servigos;

b) Receber as comunicagdes de irregularidades sobre a organizagédo e funcionamento do
hospital, E. P. E., apresentadas pelos demais Orgdos estatutarios, trabalhadores,
colaboradores, utentes e cidaddos em geral;

c) Elaborar o plano anual de auditoria interna;

d) Elaborar anualmente um relatério sobre a atividade desenvolvida, em que se refiram
os controlos efetuados, as anomalias detetadas e as medidas corretivas a adotar;

e) Elaborar o plano de gest&o de riscos de corrupcao e infragdes conexas e 0s respetivos
relatdrios anuais de execugéo.

()
11 — No ambito da sua atividade, o servico de auditoria interna colabora com a ACSS, I.
P., a Administracdo Regional de Saude respetiva e a IGAS.

12 — O plano anual de auditoria e o relatério anual de auditoria sdo aprovados e
submetidos pelo conselho de administragdo as entidades referidas no n.° 8, respetivamente,
até 15 de dezembro e 15 de margo de cada ano.

13 — O plano de gest&o de riscos de corrupgao e infragdes conexas e os respetivos relatorios
anuais de execugdo sdo aprovados e submetidos pelo conselho de administragéo ao conselho
de prevengdo da corrupcdo e aos membros do Governo responsaveis pelas areas das
finangas e da saude.

14 — O servigo de auditoria interna depende, em termos organicos, do presidente do
conselho de administragéo.

15 — No sentido de obter informag&o adequada para o desenvolvimento das suas
competéncias, o servico de auditoria interna tem acesso livre a registos, documentacao,
computadores, instalaces e pessoal do hospital, E. P. E., com exce¢éo dos registos clinicos
individuais dos utentes.

Fonte: Elaboracdo propria, adaptado do diploma citado
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Nos Hospitais EPE., o Servi¢o de Auditoria Interna (SAI), deve possuir uma estreita
relacdo com o Conselho de Administracdo (CA), no que se refere a existéncia de um
Sistema de Controlo Interno eficaz e eficiente, e a existéncia de um Regulamento interno
de comunicacéo de irregularidades, previsto no artigo 20.° do Decreto — Lei n.° 18/2017,
de 10 de fevereiro, porque o SAI deve avaliar o conjunto de estratégias, as politicas, 0s
processos, as regras e procedimentos que estejam estabelecidos no Hospital e o CA deve
assegurar a implementacdo das medidas propostas pelo SAI depois de avaliado o Sistema

de Controlo Interno.

Para uma melhor compreensdo do que atrds referido, transcreve-se o artigo 20.° do

diploma ja referido, para o seguinte quadro 2.3:

Quadro 2.3 - Estatutos dos Hospitais, CH e IPO’s — SCI e comunicacéo de irregularidades

Decreto — Lei n.° 18/2017, de 10 de fevereiro

Artigo 20.° - Sistema de controlo interno e de comunicacéo de irreqularidades

1 — O hospital E. P. E., dispde de um sistema de controlo interno e de comunicacéo de
irregularidades, competindo ao conselho de administragdo assegurar a sua
implementacdo e manutencdo e ao auditor interno a responsabilidade pela sua avaliagdo.

2 — O sistema de controlo interno compreende o conjunto de estratégias, polticas,
processos, regras e procedimentos estabelecidos no hospital E. P. E., com vista a
garantir:

a) Um desempenho eficiente da atividade que assegure a utilizacdo eficaz dos
ativos e recursos, a continuidade, seguranca e qualidade da prestacdo de cuidados de
saude, através de uma adequada gestdo e controlo dos riscos da atividade, da prudente
e correta avaliagdo dos ativos e responsabilidades, bem como da definicho de
mecanismos de prevencdo e de protecdo do servigo publico contra atuagdes danosas;

b) A existéncia de informacéo financeira e de gestdo que suporte as tomadas de
decisdo e os processos de controlo, tanto no nivel interno como no externo;

c) O respeito pelas disposicdes legais e regulamentares aplicaveis, bem como
pelas normas profissionais e deontolégicas aplicaveis, pelas regras internas e estatutarias,
regras de conduta e de relacionamento, orientagdes tutelares e recomendagdes
aplicaveis de entidades externas como o Tribunal de Contas.

3 — O sistema de controlo interno tem por base um adequado sistema de gestéo de
risco, um sistema de informag&o e de comunicacdo e um processo de monitorizagéo que
assegure a respetiva adequagdo e eficacia em todas as areas de intervengéo.

4 — Mediante proposta do servico de auditoria interna, deve ser aprovado pelo
conselho de administracdo do hospital E. P. E., um regulamento que defina as regras e
procedimentos de comunicagédo interna de irregularidades, através do qual possam ser
descritos factos que indiciem:

a) Violagdo de principios e disposicdes legais, regulamentares e deontolégicas
por parte dos membros dos drgdos estatutarios, trabalhadores, fornecedores de bens e
prestadores de servicos no exercicio dos seus cargos profissionais;

b) Dano, abuso ou desvio relativo ao patriménio do hospital E. P. E., ou dos
utentes;

¢) Prejuizo a imagem ou reputacéo do hospital E. P. E.

Fonte: Elaboragdo propria, adaptado do diploma citado
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Conclui-se, que o Servico de Auditoria Interna, através do exposto em diploma legal, foi,
é, e serd, sempre muito importante para a entidade hospitalar, porque avalia todo o
Sistema de Controlo Interno (SCI), da qual pode emitir recomendacdes para o Conselho
de Administracdo implementar. Ou seja, 0 SAI partindo da avaliacdo do SCI do Hospital
e da identificacdo de riscos organizacionais, deve auditar atividades, processos,
procedimentos, et cetera quer sejam da gestdo econdmico-financeira quer sejam da gestao
da qualidade, para poder emitir solu¢es ou recomendacgdes ao CA, de modo que este
implemente no Hospital e por fim, se faca uma monitorizacdo para uma melhoria continua

de toda a organizacdo em si.
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3. A IMPLEMENTACAO DO SISTEMA DE GESTAO DA
QUALIDADE NO HDFF, EPE. E O PAPEL DA AUDITORIA
INTERNA

3.1. Caraterizacdo do HDFF, EPE.

Em 5 de dezembro de 1839, foi fundada a primeira unidade de tratamentos hospitalares,

que surgiu integrada na Santa Casa da Misericordia.

O atual Edificio Hospitalar, encontra-se construido em terrenos cedidos em 1839, para a
instalacdo de Pavilhdes para a Colonia Balnear, mas que em 1959 foram cedidos, a titulo
precério e gratuito, para a construcao do Sanatério Hélio-Maritimo da Figueira da Foz.

A Junta Distrital de Coimbra, em 1970, propds que o Edificio Hospitalar fosse cedido ao
Ministério da Saude e Assisténcia, situacdo que ocorreu em mar¢o de 1971, com a criacao
do Centro Hospitalar de Coimbra, que integrava o Hospital Ortopédico e de Recuperacao
e o0 designado Sanatorio Hélio-Maritimo.

Em marco de 1972, por despacho do secretario de Estado da Saude e Assisténcia, o
Hospital Concelhio da Figueira da Foz, a funcionar na Santa Casa da Misericérdia, foi

qualificado de Hospital Distrital.

O edificio do Hospital Ortopédico e de Recuperacdo, que esteve encerrado mais de dez
anos apos a sua construcdo, foi desvinculado do Centro Hospitalar de Coimbra, em
novembro de 1974 e convertido em Hospital Distrital Polivalente. Assim, foi possivel a
fusdo da ex-casa da Mée (Maternidade) ao ex-Hospital da Misericordia, o que permitiu

um suporte juridico indispensavel a regularizacdo da situacgao.

Em maio de 1975 procedeu-se a transferéncia de todos os servicos da Santa Casa da

Misericordia para o estabelecimento hospitalar.

Passados vinte e sete anos, mais precisamente a 10 de dezembro de 2002, o Hospital
Distrital da Figueira da Foz, SPA passa a sociedade anénima (S.A.), mas com capitais

exclusivamente publicos e assim permanece até 2005.

Através do Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de dezembro, de sociedade anonima é
convertido a entidade publica empresarial, e passa a designar-se Hospital Distrital da
Figueira da Foz, EPE, também designado de HDFF, EPE.

O HDFF, EPE situa-se na Gala, Freguesia de Sdo Pedro, Concelho da Figueira da Foz.
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De acordo, com o Relatério e Contas de 201642, aprovado pelos acionistas (Ministério da
Saude e Ministérios das Finangas) e publicado, quer site do HDFF, EPE quer no portal
do SNS, o Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE possuiu um modelo organizativo
que “assenta numa filosofia departamental, com uma lotacdo de 154 camas, distribuidas
por Area Cirdrgica (70), Area Médica (63), pediatria e Unidade de Internamento de Curta
Duracgéo (12).”

No que diz respeito, & “capacidade instalada conta ainda com 43 gabinetes de Consulta
Externa, 1 sala de pequena cirurgia da Consulta Externa, 1 sala de Bloco Operatério —
Cirurgia Urgente, 2 sala de Bloco Operatério — Cirurgia Convencional, 1 sala de Bloco
Operatorio — Cirurgia de Ambulatério, 1 sala de pequena cirurgia da Urgéncia, 3 camas
e 10 cadeirdes em Hospital de Dia e 3 camas da Unidade de Recobro.”

No referido Relatorio e Contas de 2016, a lotacdo em termos de nimero de camas no

HDFF, EPE estava distribuida, como evidencia a figura 3.1.:

Lotagao
Servigo
¢ [N.2 Camas)
Especialidade
Area Cinirgica
Cirurgia Geral 28
Ortopedia 32
Especialidades Cirdrgicas
Ginecologia 4
Oftalmologia 1
Otorring 1
Urologia 4
Area Mé dica
Medicina Interna 38
Especialidades Médicas
Cardiologia 4
Gastrenterologia 2
Meurologia 4
Oncologia Médica 3
Pneumaologia 12
Pediatria
Pediatria 8
Pediatria Meonatal 1
Unidade de Internamento de Curta Duragao (UICD) 12
154

Figura 3.1 — Capacidade instalada em 2016

Fonte: Relatério e Contas de 2016, p. 20

42 Relatério e Contas do HDFF, EPE do ano 2016 encontra-se publicado no site do Hospital. Disponivel
em
http://www.hdfigueira.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/12/2018/12/Relatorio-e-Contas-

2016_dez18.pdf
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O HDFF, EPE possui “Urgéncia Médico-Cirurgica, com urgéncia de adultos e de pediatria,
funciona 24/24 horas e integra a VMER.”

No ano de 2016, a atividade assistencial do Hospital, distribuiu-se, como se evidencia no quadro
3.1.

Quadro 3.1 — Atividade assistencial

Indicador 2013 2014 2015 2016 Nar-%

20152016
M.2 Doentes Saidos £135 6. 190 E.301 E.102 -3,
M.2 Doentes 5aidos por cama 35 40 41 40 -2 %
Dias de Internamento |Dtes saidoz) 42 663 42 552 44 518 4 627 -0 B34
Demora Média (dias) £,58 6,87 7,13 7,34 0,21
Taxa de Ocupacdo (%) 74,5% 75, 7% 75.1% 75, 0, B2
Taxa de Mortalidade (%) 7.7% B,6% £, 3% 7,.8% 0, 5%
M. 2 Doentes | nte rve nci onados 4286 4764 5.151 5.301 2,59
M. 2Episédios de Urgénda 71E7S 71088 72,451 75470 4 2%
M. 2 Sgssdes Hdia L.9EE 6510 7.150 B.OSS 12 s

Fonte: Relatério e Contas de 2016, p. 22

O quadro 3.1. resume a atividade do HDFF, EPE, nas suas grandes areas de produg&o:
internamento, bloco operatdrio, urgéncia e hospital de dia, a exce¢do das consultas
externas. No que diz respeito, ao internamento”® foram tratados 6.102 doentes (houve
uma diminuicdo de 3,2% face a 2015); relativamente ao n.° de doentes intervencionados
foram 5.301 (o que correspondeu a 7.098 intervengdes cirurgicas); quanto ao n.° de
episddios de urgéncias foram atendidos 75.470 doentes (sendo 27,8% da Urgéncia
Pediatrica e 72,2% da Urgéncia Geral) e por ultimo, o n.° de sessdes de Hospital de Dia
foram de 8.055, realizadas a 2.961 doentes (correspondeu a uma média de 32 sessdes por
dia atil). Em 2016, as Consultas Externas foram realizadas 95.466 consultas, como

demonstra o quadro 3.2.:

Quadro 3.2 — Numero de Consultas Externas

. Var. %
Indicador 2016 e
Primeiras Consultas Médicas 23.756 26.360 8412 30487 7.3%
Conzultas Médicas Subzequentes 57.25% 57764 B).862  50.852 -1,7%
Consultas Mao Meédicas 2316 2580 3.451 5.127 46,5%

Total de Consultas:: 83371  87.084 9765 95466  2,9%

Fonte: Relatorio e Contas de 2016, p. 34

43 Sublinhado a autora do projeto, para se distinguirem as areas de produgéo
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Quanto a atividade financeira, 0 HDFF, EPE apresentou os resultados expostos no quadro 3.3.:

Quadro 3.3. — Indicadores econémico-financeiros

Indicadores Econdmico - Financelros

Racios de Situacio ou Cstrutura

Fundo de Maneio

Dutros Ridos

Valor Acrescentado Bruto [VAB)

(relativo a dez n-1)

[4.486.147,73 €)

[4.083.169,59 €)

M GFFIGEIGE 1791804141 €

Indicadores 204 205 MG

Contas de Resultados
Volume de negocios 27973 54554 € 2538746031 € 26921148 79€
Subsidios a Exploracio 7244894 € 82 873,60 € 055250 €
Resultados Operacionais 3173803, 55 € 383,343 41 € 222 948 29 €
EBITDA 388509187 € 958,549 69 € B2 756,51 €
Resultados Financeiros 000 € 403 € 29,14 €
Resultado Liguido do Exercicio 2738 010,97 € 375 876,84 € 203.038,60 €
Meios Libertos Brutos Exploracao 4. 287 33543 € 1050.409,.41 € 841 208,05 €
Meios Libertos Brutos Totis 4.998 623,75 € LG625.615,69 € 1.447.016,30 €
Meios Libertos Ligui dos 3852442 85 € 1042932 83 € 821 208 45 €

Estrutura do Bal anco™
Ativo N3o Corren te 9.124.117.25€ 9086994 80€ 9.029.170,62 €
Ativo Corrente 10516232 FF€ 11797 27049€ 14.093.771 82 €
Ativo Total 19,640 350,02 € 20884 265 29€ 23122042 49€
Capital Propric 4145 IFETOE  ASSF1ZRA0E A.737.050 47 €
Passivo MN3o Comente 488.690,82 € 44569681 € 281 606,81 €
Passivo Come nte 15002 380,50 € 1588044008 € 18.104.185 16 €
Passivo Total 1549107132 € 16327.13689€ 18 385882 9F €

[4.010.414,34 €)

liguidez Geral 0,70 0,74 o7
liguidez Reduzida 0,67 0,70 o7
Endividamento Total [26) 0,76 0,76 o.7a
Endividamento Remunerado [36) 0,00 0,00 0,00
Racios de Gestio ou Atividade
Prazo Médio Recebimento de Utentes (dias) 140 149 148
Prazo Meédio Pagamento (dias) %% 1Y 133 164
Rotaciodo Ativo 1,42 1,22 1,16
Prazo Médio de Rotacio de Inventdri os (dias) 33,3 44,7 59,4
Racios de Solvabilidade & Autonomia
Autonomia Financeira 0,21 0,22 0, M
Imobilizacio dos Capi @is Permanentes 0,45 0,50 o522
Solvabilidade Geral 027 0,28 0,25
Racio de Rendibili dade
Rendibilidade Lguidada Prestacio de Servigos [246) 0,10 0,01 o0l
EBITDA &em percentagem do Volume Negooos (26) 0,14 0,03 0,03
Rendibili dad e do Ativo [26) 0,20 0,05 (1R
Rendibili dad e dos Capitais Proprios [26) 0,66 0,08 0,03

18 .656.752 62 €

Prestactes de Servigos per Capita™ ™™~ 43 504,74 € IR 52422 € 41 100,99 €
VAR per Capita®==™ X2 AET65 € IF. A0, FAE€ 28 408 86 €
Peso dos CHRWIVMC nos Proveitos Operad onais 14,9% 17, 9% 16,99
Peso dos Custos ofPessoal nos Proveitos Operadonai s 55.8% 62, 2% [ W
Acréscimo de Divida Vencida a forne cd ores externos (2.029.809,21 € 87351911 € (28.430,97 €]

* Oz valore s de balango para o ano de 201 4, foram recxpressos com o ¢feltos da transicio de POCMS para SNC ¢ oom o< impactos

dos omos nos termos na NORF 4.

** Conversdo de Flano Oficial de Contabllidade do Minktério da Sadde (POCMS) para Sktema de Norm alizacio Contabilistica.
*** D¢ acordo com a ROM n.2 342008, de 22 de fevereiro, com as alteragBes introduzidas pelo Despadho n.2 3870,/2009, de 13

de abril.

*&++ Fol considerado o pessoal em “ETC™, excluindo os que pertencem a0 gquadro mas em fungbes noutras institulgbes.

Fonte: Relatorio e Contas de 2016, p. 23

No que se refere aos recursos humanos do HDFF, EPE, a 31 de dezembro de 2016, “o

hospital tinha um total de 608 efetivos, 42 trabalhadores independentes, 13 trabalhadores
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afetos a empresas externas e ainda 2 protocolos.” Sendo, “do total de efetivos, 48,5%

possuiam contrato em fungdes publicas e 44,2% contrato individual de trabalho.”**

3.1.1. Missao, Visao, Valores

A Missdo do HDFF, EPE tem a ver com “a prestagdo de cuidados de satde diferenciados,
de qualidade, em articulagdo com os cuidados de saude primarios e demais hospitais
integrados na rede do Servico Nacional de Salde, utilizando adequadamente 0s seus
recursos humanos e materiais de acordo com os principios de eficacia e eficiéncia,
procurando a melhoria continua dos cuidados tendo em conta as necessidades e as

expetativas dos utentes.”

Quanto a visdo “o Hospital e os seus profissionais exercem a sua atividade, através de
procedimentos e atitudes assentes em praticas humanistas e principios estruturais, num
quadro de permanente e atuante disponibilidade, de dignificacdo humana e profissional,
de responsabilizacdo e de didlogo. Tornar o Hospital numa unidade de referéncia na
regido pela prestacdo de cuidados de saude diferenciados e de qualidade e

autossustentavel econémico-financeiramente, com urgéncia médico-cirurgica.”
O HDFF, EPE ainda possui como valores e principios:

a) Respeito pela dignidade humana, diversidade cultural e pelos direitos dos

utentes;
b) Universalidade no acesso a cuidados de saude e equidade no tratamento;
c) Primazia a pessoa do utente;

d) Honestidade, sinceridade e franqueza no relacionamento com os utentes, seus

familiares e entre os profissionais;

e) Elevados padrées de humanizacéo, qualidade e competéncia técnica e cientifica

dos servicos prestados;
f) Espirito de equipa, integridade, confidencialidade, privacidade e cordialidade;

g) A mudanga como motor do desenvolvimento, focada nos seus profissionais;

4 Relatério e Contas do HDFF, EPE do ano 2016, p. 62
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h) Eficécia e eficiéncia na utilizacdo de todos 0s recursos ao seu dispor;

i) Respeito pela tradi¢do historica e cultural do HDFF, EPE assumindo cada

profissional o dever de contribuir positivamente para o seu engrandecimento;
J) Responsabilidade social; e

k) Respeito pelo ambiente.”

3.1.2. Area de influéncia

A éarea de influéncia do HDFF, EPE “abrange os concelhos da Figueira da Foz e de
Montemor-o-Velho e parcialmente, os concelhos de Soure, Cantanhede, Mira e Pombal,
sem prejuizo do disposto pelas redes de referenciacdo hospitalar, no contexto do Servigo
Nacional de Satude (SNS).”

Além disso, “o HDFF, EPE encontra-se integrado na rede de prestadores de cuidados de
salde do Servi¢co Nacional de Saude devendo, portanto, assumir 0S compromissos no
contexto do SNS, garantir o cumprimento das leis de base para a salde e alcancar as metas

e objetivos estabelecidos com a Tutela.”

Assim, “a base de atuacdo do Hospital é centrada no doente, pois tem como objetivo
central a prestacdo de cuidados de salde de qualidade a populacdo em geral, acessiveis
em tempo oportuno. Pretende-se, igualmente, garantir a sustentabilidade econdmica e
financeira do Hospital, através da promocao da eficiéncia na utilizacdo dos recursos e da

eficécia nos resultados.”

E de referir que “a politica de qualidade do Hospital assenta na melhoria continua dos
cuidados, que devera ser adequada as necessidades e expetativas dos utentes.”

No que diz respeito, ao “desenvolvimento da atividade do Hospital estdo presentes os
critérios subjacentes a rede de referenciacdo dos doentes, a continuidade de cuidados, a
articulagdo funcional com os cuidados de satide primarios e outras instituicdes do Servico
Nacional de Saude, tendo-se como objetivo garantir um melhor acesso aos cuidados de
salide, mais qualidade na prestacdo, maior satisfacdo dos utentes, aumento de eficiéncia

e, consequentemente, melhores resultados em salde e a sustentabilidade do HDFF, EPE.”

Contudo, “dado que a regido Centro do pais é caraterizada por multiplas unidades de

salde publicas e privadas que concorrem diretamente com o Hospital, é fundamental a
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afirmacdo do HDFF, EPE na regido enquanto unidade de saude de referéncia, prestadora

de cuidados diferenciados, de qualidade e em tempo oportuno.”

3.1.3. Estrutura organica

O HDFF, EPE possui um “modelo organizativo que suporta a estrutura de
funcionamento” e que “assenta numa filosofia de departamento, estruturado pela

afinidade de especialidades.” A figura 3.2. representa o organograma.
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Figura 3.2 — Organograma do HDFF, EPE.

Fonte: Relatério e Contas 2016. Disponivel em http://www.hdfigueira.min-saude.pt/wp-
content/uploads/sites/12/2018/12/Relatorio-e-Contas-2016_dez18.pdf
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Para um melhor entendimento do organograma do HDFF, EPE passa-se a explicar a

estrutura organizacional deste Hospital.
O HDFF, EPE possui trés areas:

e Servicos prestadores de cuidados;
e Servigos de suporte a prestacdo de cuidados;

e Servigos de gestdo e logistica.

No que diz respeito, aos Servicos prestadores de cuidados, “desenvolvem as suas
atividades nas seguintes linhas de producdo: internamento, urgéncia médico-cirargica,
hospital de dia, ambulatorio cirurgico, consulta externa e servi¢co domiciliario.

A estrutura organizacional do HDFF, EPE é composta pelos seguintes servicos:

o Medicina Interna;

o Cirurgia Geral;

« Ortopedia;
o Pediatria;
« Especialidades Cirurgicas (Ginecologia/Obstetricia, Oftalmologia,

Otorrinolaringologia, Dermatologia e Urologia);

« Especialidades Médicas (Pneumologia, Neurologia, Cardiologia,

Gastrenterologia e Oncologia Médica);
« Anestesiologia;

« Medicina Fisica e Reabilitagdo.”

No HDFF, EPE “existem também unidades funcionais que resultam da agregacéo
especializada de recursos humanos e tecnoldgicos, com ganhos de qualidade técnica e
assistencial, podendo existir por agregacdo de recursos de um Unico servico ou por

congregar recursos oriundos de diversos servigos. Sao elas:
« Unidade funcional de cirurgia de ambulatorio;
« Unidade funcional de hospital de dia;
« Unidade de internamento de curta duragéo;

« Unidade funcional de servico domiciliario.”
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Relativamente, aos Servigos de suporte a prestacdo de cuidados, sao:

Bloco operatério;

Imagiologia;

Medicina laboratorial;

Servicos farmacéuticos;

Servico de esterilizacéo;

Unidade de nutricdo e dietética;

Unidade hospitalar de gestao de inscritos para cirurgia;
Equipa de gestdo de altas;

Unidade de consulta a tempo e horas;

Servico social;

Gabinete do utente.

Por fim, os Servicos de gestdo e logistica, sdo:

Servico de gestdo de doentes;

Servi¢o seguranca, higiene e saude no trabalho;
Gabinete da qualidade e gestdo de risco;
Arquivo clinico e administrativo;

Servico de gestédo financeira;

Servico de aprovisionamento;

Servico de gestdo de recursos humanos;
Servigos gerais;

Servico de instalagGes e equipamentos;
Gabinete de gestdo de sistemas de informacao;
Gabinete juridico e contencioso;

Gabinete de planeamento e controlo de gestéo;
Gabinete de formacéo continua e biblioteca;

Gabinete de comunicagédo e imagem.
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3.1.4. Comissdo da Qualidade e Seguranca do Doente

Este 6rgdo de apoio técnico, referido na estrutura organica do HDFF, EPE. possui um

Regulamento Interno, aprovado em Conselho de Administracao, a 5 de fevereiro de 2013.

A Comissdo da Qualidade e Seguranca do Doente do HDFF, EPE. foi constituida, de
acordo com o Despacho n.° 3635/2013, de 7 de margo (Anexo 6), trata-se de um érgdo de
carater consultivo nomeado pelo Conselho de Administracédo, de acordo com o art.° 25.°
do Regulamento Interno do Hospital Distrital da Figueira da Foz, aprovado em 5 de

fevereiro de 2013, e com autonomia técnica.

Esta Comissdo, como mencionado no seu Regulamento é constituida por uma equipa
pluridisciplinar com o méximo de cinco elementos de diferentes setores profissionais,
integrando-a por ineréncia um membro do Gabinete da Qualidade e Gestdo de Risco
(GQGR), o Coordenador do Grupo Coordenador Local do Programa de Prevencao e
Controlo de Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos (GCL-PPCIRA) e o Auditor
Interno. E presidida pelo Presidente do Conselho de Administragdo ou por outro
profissional de reconhecido mérito em que ele delegue. Tem como érgdo executivo desta
Comissdo, o Gabinete da Qualidade e Gestdo de Risco (GQGR) e 0 mandato dos membros
da CQSD tem a duracdo de trés anos. (Anexo 7)

Atualmente, no site®® do HDFF, EPE, esta publicada a renomeacdo da Comissdo para a
Qualidade e Seguranca do Doente, que ocorreu em 8 de novembro de 2018, sendo

constituida por trabalhadores que integram os Servicos atras referidos.

De acordo com o Regulamento Interno da CQSD, a Miss&0% pressupde “a promogao e o
desenvolvimento da qualidade e da seguranca de forma a satisfazer os objetivos
estratégicos do HDFF, EPE, dinamizando, sustentando e coordenando o processo de
organizacdo e producéo de cuidados com base na melhoria continua da qualidade.” Assim
como, a Visdo*’ deve “ser reconhecida pelo seu funcionamento e organizacio bem
estruturados e que trabalha em articulagdo com os varios Servigos para a prestacao de
cuidados de saude de exceléncia e satisfacdo do utente.” Por fim, os seus Valores®®

“subjacentes a sua pratica sdo, de acordo com o Regulamento Interno:

5 hitp://www.hdfigueira.min-saude.pt/category/servicos/comissoes-de-apoio-tecnico/
46 Sublinhado da autora do projeto
47 Sublinhado da autora do projeto
48 Sublinhado da autora do projeto
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a) Respeito pela dignidade humana, diversidade cultural e pelos direitos dos

utentes;
b) Universalidade no acesso a cuidados de saude e equidade no tratamento;
c) Primazia a pessoa do utente;

d) Honestidade, sinceridade e franqueza no relacionamento com o0s utentes e seus

familiares e entre os seus profissionais;

e) Elevados padrbes de humanizagdo, qualidade e competéncia técnica e cientifica

dos servigos prestados;

f) Espirito de equipa, integridade, confidencialidade, privacidade e cordialidade;
g) A mudanca como motor do desenvolvimento, focada nos seus profissionais;
h) Eficécia e eficiéncia na utilizacdo de todos 0s recursos ao seu dispor;

1) Responsabilidade social;

J) Respeito pelo ambiente;

k) Simplicidade e funcionalidade.”

E relevante referir que no seu Regulamento, “a CQSD, no &mbito da promocéo e
desenvolvimento da politica de qualidade e seguranca do doente e também tendo em conta
as orientacOes da Estratégia Nacional para a Qualidade na Salde e do Plano Nacional
para a Seguranca dos Doentes para o periodo 2015-2020, tem as seguintes atribuicdes:

a) Definir a politica da Qualidade e Seguranca do HDFF, EPE e os respetivos
critérios de avaliacdo da sua implementacao;

b) Promover o acesso universal e equitativo a prestacdo de cuidados de salde
seguros e de qualidade;

c) Colaborar na definicdo dos objetivos estratégicos do HDFF, EPE;

d) Colaborar com o Encarregado da Protecdo de Dados (EPD), na elaboracao do
cédigo de conduta, enquanto instrumento adequado a assegurar a

consciencializacdo para os temas da privacidade e protecdo de dados, bem como na

monitorizacao do seu cumprimento;

e) Fazer um levantamento regular das necessidades dos utentes e profissionais ndo
satisfeitas, através da aplicacdo de um questionario de satisfacdo e respetivo

tratamento de dados;
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f) Promover a informacdo, comunicacdo e cooperacdo entre  0S
servicos/profissionais, através de reunides periddicas (4 por ano) do seu 6rgdo
executivo - GQGR - com os seus interlocutores, da pasta na intranet e outras vias

consideradas pertinentes;

g) Impulsionar a identificacdo e monitorizagdo de indicadores de qualidade que
permitam a avaliacdo e planeamento de agOes a desenvolver, de acordo com 0s

objetivos estratégicos do Hospital;

h) Promover uma articulacdo regular com o Agrupamento dos Centros de Saude do

Baixo Mondego;

1) Dinamizar todas e quaisquer ac6es de sensibilizacdo que possam contribuir para

a qualidade e seguranca do utente;

J) Criar grupos de trabalho, sempre que se considere necessario, para tratamento de

assuntos especificos.”

Como elemento constituinte da CQSD, o Servico de Auditoria Interna, através da figura
do Auditor Interno, participou nas seguintes atividades que foram referenciadas no Plano
de Atividades de 2018:

a) Auxiliou a divulgar, pelos profissionais intervenientes, as normas da DGS ou
de outras entidades, quando aplicavel — recai na Prioridade 1 — Melhoria da
qualidade clinica e organizacional, da Estratégia Nacional para a Qualidade
na Salde 2015-2020;

b) Sugeriu algumas formacdes, que recaissem no ambito da Estratégia Nacional
para a Qualidade na Saude 2015-2020, que deveriam ser obrigatorias para
todos os trabalhadores do HDFF, EPE - recai na Prioridade 1 — Melhoria da
gualidade clinica e organizacional, pontos 3 e 7, da Estratégia Nacional para
a Qualidade na Saude 2015-2020;

c) Sugeriu alguns indicadores estratégicos, para que a Comissao sensibilizasse o
Conselho de Administracdo a integrar na contratualizacdo interna, esses
indicadores, como indicadores da qualidade - recai na Prioridade 1 -
Melhoria da qualidade clinica e organizacional, ponto 5, da Estratégia
Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020;
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d) Participou no levantamento dos critérios a auditar, para além do que ja é
habitual realizar - recai na Prioridade 2 — Aumento da adesdo a normas de
orientacdo clinica, ponto 9, da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude
2015-2020;

e) Participou na andlise de posters, no &mbito da realizagdo de campanha de
sensibilizacdo junto dos profissionais - recai na Prioridade 6 — Informacéo
transparente ao cidaddo e aumento da sua capacitacdo, ponto 18, da
Estratégia Nacional para a Qualidade na Satde 2015-2020;

f) Participou também, na promocdo da seguranca da comunicagdo, atraves da
analise de posters para as campanhas de sensibilizacdo e informacdo para o0s
utentes - recai na Prioridade 6 — Informacéo transparente ao cidadéo e
aumento da sua capacitacdo, ponto 18, da Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saude 2015-2020.

Portanto, o Servico de Auditoria Interna conseguiu ter a percecdo das melhorias continuas
que foram surgindo nos Servicos, através destas atividades e, que por sua vez, se
refletiram no dia a dia do HDFF, EPE.

3.1.5. Gabinete da Qualidade e Gestdo de Risco

De acordo com, 0 n.° 4 do artigo 1.° do Regulamento da CQSD, do HDFF, EPE., o
Gabinete da Qualidade e Gestao de Risco (GQGR) € considerado o 6rgdo executivo desta

Comissao.

Neste Regulamento (Anexo 8) séo definidas as competéncias do Coordenador do GQGR,
nomeadamente:
“a) Elaborar o seu Regulamento Interno;

b) Coordenar e divulgar a politica de qualidade e seguranca do doente, definida pela

Tutela, pelo Conselho de Administracéo e pela CQSD;

c) Coordenar a estratégia de gestdo de risco global, planeando e integrando a gestdo

do risco clinico e a gestao do risco ndo clinico;
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d) Assegurar a humanizacéo dos servicos prestados, promovendo a centralidade do
utente no sistema, o respeito pela vida e pela morte bem como a dignidade e

solidariedade humanas e institucionais;

e) Realizar, promover e monitorizar projetos de qualidade e seguranca do doente,
estudos, auditorias, inquéritos e outras informacdes relevantes, ndo descurando as

questdes da privacidade e protecdo de dados pessoais;

f) Apoiar e acompanhar a¢des de melhoria da qualidade e seguranca do doente,

equipas de projetos da qualidade e prestacao de servicos nesta area;

g) Promover a articulagdo com outras comissdes e servigos, relativamente aos

aspetos da qualidade e seguranca do doente;

h) Colaborar na definicdo e avaliacdo de indicadores da qualidade e de seguranca

do doente;

1) Sensibilizar e formar os profissionais e outros intervenientes, no &mbito da gestao

da qualidade e seguranca do doente;

j) Elaborar e divulgar documentos, estratégias e politicas relativas ao Sistema de
Gestdo da Qualidade (SGQ), a Certificacdo /Acreditacdo e a gestdo do risco do

HDFF, EPE, bem como, apoiar a sua monitorizacdo nos Servicos;

k) Colaborar na elaboracdo do Relatorio e Plano de Atividades Anual da Comissédo

para a Qualidade e Seguranca do Doente e noutros sempre que solicitado.”

Em conclusdo, a CQSD e o GQGR articulam-se e colaboram entre si, no ambito do
Sistema de Qualidade no Hospital, ao planearem auditorias internas, que promovam a
melhoria continua dos Servi¢os do HDFF, EPE. Para que isso aconteca, 0 GQGR elabora
todos os anos, um Plano de A¢do do HDFF, EPE. (Anexo 9), que se encontra de acordo,

com o Plano Nacional para a Seguranc¢a dos Doentes 2015-2020.

3.1.5.1. Ainteracdo do Servico de Auditoria Interna com 0 GQGR

A interacdo entre o Servico de Auditoria Interna e 0 Gabinete da Qualidade e Gestéo de
Risco existe desde a criacdo deste, em 2009. Nesse ano, 0 HDFF, EPE dava 0s primeiros
passos para a implementacdo de um Sistema de Gestdo da Qualidade nalguns Servicos

Clinicos e Néo Clinicos do Hospital. Um dos primeiros passos foi a formacao intensiva
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sobre a ISO 9001, oferecida a dezoito trabalhadores de diversos Servigos. Esse grupo de
trabalhadores possibilitou a criacdo de uma Bolsa de Auditores Internos da Qualidade no
HDFF, EPE, cujo objetivo seria realizar auditorias internas no ambito da Qualidade, aos

Servigos que se tinham proposto a este tipo de Certificagéo.

Assim, o SAIl acompanhou e participou nas auditorias internas que estavam planeadas
anualmente pelo GQGR, facto que se deve, a vontade expressa, dos varios Conselhos de
Administracdo e do proprio Gabinete da Qualidade e Gestdo de Risco. Esta participacdo
ativa nas auditorias internas da Qualidade, pelo Servico de Auditoria Interna,
independentemente, deste Servico estar abrangido pelas fungdes inerentes ao artigo 19.°
do Decreto — Lei n.° 18/2017, de 10 de fevereiro, permitiu um valor acrescentado
relativamente a informacao que possuia, nomeadamente ficando com mais evidéncias dos
pontos fortes e fracos dos Servigcos do Hospital. Pois, 0 SAI ao ter conhecimento destes
pontos fracos e fortes, podia e devia contribuir, através das suas auditorias internas
realizadas (implicitas nas funcdes do diploma atrés citado) também a estes Servicos,
recomendar solucdes, sobre as quais implicassem planos de acdo que permitissem a

melhoria continua do Servic¢o auditado e consequentemente do HDFF, EPE.

Durante estes anos todos, o Servi¢o de Auditoria Interna acompanhado por Auditores
Internos, afetos a Bolsa realizou auditorias internas no ambito da NP EN ISO 9001:2015

aos seguintes Servicos:

e Servigo de Imagiologia (um dos primeiros Servi¢os de Suporte a Prestacdo de
Cuidados a possuir a Certificacdo, no ambito da 1SO 9001);

e Servico Social;

e Servigo de Aprovisionamento;

e Gabinete de Gestéo de Sistemas de Informacao;

e Gabinete da Qualidade e Gestédo de Risco;

e Medicina Fisica e de Reabilitacéo.

Por exemplo, a auditoria interna a0 GQGR realizada a 23 de novembro de 2018, teve os

procedimentos seguintes:

e envio do Plano de Auditoria para o Servigo auditado (Apéndice 1);
e no dia da auditoria interna, fez-se acompanhar da Lista de Verificacdo, que
constou da transcricdo da NP EN ISSO 9001:2015 para ficheiro word, constando

anotacdes de questdes que se pretendeu colocar ao Responsavel da Qualidade e
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aos Colaboradores, que estiveram naquele dia a exercer as suas fun¢ées como
profissionais de satde (Apéndice 2);

e depois da auditoria realizada, a equipa auditora reuniu-se para chegar a
conclusbes e emitir o Relatério de auditoria interna, no ambito da Qualidade
(Apéndice 3);

e por fim, a Equipa Auditora reine-se novamente com o Servi¢co auditado para
comunicar as Nao Conformidades ou Oportunidades que foram evidenciadas no

decurso da auditoria.

Durante estes dez anos, houve sempre, uma area que se destacou na interacdo existente
entre estes dois Servicos, foi a do Imobilizado. A &rea do Imobilizado, incluiu sempre
diversos processos gque podiam ser auditados internamente numa entidade. Como se sabe,
0 imobilizado existente num Hospital corresponde contabilisticamente aos ativos da
entidade, que séo representados por bens e direitos adquiridos pelo Hospital para manter
a sua atividade essencial, a prestacdo de cuidados de saude, em pleno funcionamento,

designadamente:

e 0s edificios (onde o Hospital esta instalado);

e 0s terrenos (onde se localiza o Edificio e as areas envolventes);

e 0s equipamentos medicos (aparelhos tensdo arterial, bombas infusoras e
perfusoras, desfibrilhadores, TAC #®, aparelhos de Raio-X, outros tipos de
equipamentos médicos especificos das Especialidades Cirlrgicas e Médicas
existentes nos Hospitais);

e 0s mdveis (secretarias, cadeiras, estantes, macas, bancos);

e 0s utensilios (instrumentos cirurgicos, ferramentas);

e 0s veiculos automaveis;

e ctcetera.

4 TAC é uma tomografia axial computadorizada ¢ um exame que utiliza um equipamento com Raios-X
para obter dados de varios segmentos do corpo (aquisicGes “de volume™) que depois sdo processados por
um computador para obter imagens de seccdes do corpo no plano transversal ou noutros planos. Fonte:
http://www.imi.pt/pt/content/17-servios/83-0-que-a-tac?main=18&current=69

71


http://www.imi.pt/pt/content/17-servios/83-o-que-a-tac?main=18&current=69

A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da
Auditoria Interna: o caso do HDFF, EPE

Atualmente, de acordo com o novo Sistema de Normalizacdo Contabilistica da
Administracdo Puablica (SNC -AP)*°, a designacio correta desta area sio Ativos

Intangiveis (imoveis) e Ativos Fixos Tangiveis (moveis).

Esta area dos Ativos® (antiga designacéo, imobilizado) também se encontra explicito na

norma NP EN ISO 9001:2015, no ponto 7.1.3. Infraestrutura - “A organizacdo deve
determinar, providenciar e manter a infraestrutura necessaria para a operacionalizacao
dos seus processos e para obter a conformidade dos produtos e servi¢os. Nota: A

infraestrutura pode incluir:

a) edificios e meios associados;
b) equipamentos, incluindo hardware e software;

C) recursos de transportes;

d) tecnologia de informagéo e comunicagéo.”

E nesta area particularmente, que o Servico de Auditoria Interna intervém ao realizar
auditorias internas planeadas pelo Gabinete da Qualidade e Gestdo de Risco, permitindo
conhecer, mais pormenorizadamente, outras realidades existentes nos Servi¢os do HDFF,
EPE, gue no ambito das suas funcgdes, isto €, atraves do artigo 19.° do Decreto-Lei n.°
18/2017, de 10 de fevereiro, s6 conhecia uma parte dos factos. Isto porque, o SAl ao
realizar as suas auditorias internas, na maioria das vezes, é atraves de amostras aleatorias
quantificaveis e ndo num todo. As auditorias internas no ambito do diploma referido,
prevé no seu Plano Anual de Auditoria (alinea c), do n. °2, do artigo 19.°), pelo menos
quatro areas por ano a auditar e somente por meio de amostragem se conseguiu sempre

atingir o objetivo planeado.

No Plano Anual de Auditoria Internas elaborado pelo GQGR para o0 ano 2018, no Risco
Né&o clinico, area dos Equipamentos foram planeadas duas auditorias semestrais, cuja
equipa foi construida por um elemento do Servico de Auditoria Interna e um elemento do
Servigo de Instalagdes e Equipamentos. Estas auditorias internas sdo realizadas ao

processo de manutencao e organiza-se da seguinte maneira:

50 Setor Publico, incluiu-se as Entidades Piblicas Empresarias (EPE), o Normativo aplicavel aos periodos
que se iniciavam a partir de 01/01/2018.
%1 Sublinhado da autora do Projeto.
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¢ Existe um ficheiro em excel designado “Listagem — Equipamentos”, onde estdo

registados todos os equipamentos médicos sugestos a manutencdo preventiva sejam

estes pertencentes a Servigos Certificados ou ndo, pela NP EN 1SO 9001:2015.

Neste ficheiro, além da descri¢do do equipamento médico, encontra-se registado, o

n.% inventario, a marca, o0 modelo, o n.° série (Apéndice 4);

e Amostragem aleatéria é realizada pelas ferramentas do Excel, onde foram

selecionados 5 a 10 equipamentos por Servigo, pois existem Servigos, como o

Bloco Operatério, as Urgéncias e as Consultas externas que tém muitos

equipamentos afetos, e verificarem-se somente 5 equipamentos é muito pouco. De

seguida evidenciam-se os Servicos no HDFF, EPE que possuem equipamentos

médicos que necessitam de manutencdo preventiva, quadro 3.4:

Quadro 3.4 — Servigos do HDFF, EPE que possuem equipamentos médicos

1 |Bloco Operatério

2 |Cirurgia de Ambulatorio

3 |Consultas Externas, inclui todas as especialidades

4 Especialidades Cirurgicas (Ginecologia/Obstétricia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Dermatologia e Urologia)

5 Especialidades Médicas (Pne_umolog_Jia, Neurologia, Cardiologia,
Gastroenterologia e Oncologia Médica)

6 |Cirurgia Geral

7 |Ortopedia

8 |Pediatria

9 |Medicina Interna

10 |Medicina Fisica e de Reabilitagéo

11 |Servigos Farmacéuticos

12 |Urgéncia Geral

13 |Urgéncia Pediatrica

14 |Unidade de Internamento de Curta Duragéo

15 |Imagiologia

16 |Medicina Laboratorial

Fonte: Elaboracao propria.
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¢ Os equipamentos selecionados aleatoriamente sdo primeiro verificados no Plano
de manutencdo da empresa que presta o servico (Apéndice 5), por exemplo, o
equipamento designado Eletrobisturi, marca CONMED, modelo 60-8005-002, n.°
série 09AG0132, com o n.° de inventario do HDFF 11382, pertence ao Bloco
Operatério. De acordo, com o Plano de manutencdo da empresa IBERDATA séo
realizadas duas verificacbes preventivas, nos meses de marco e setembro de 2018.

Assim, se processou para os restantes equipamentos selecionados aleatoriamente;

e Sem avisar os Servigos, a Equipa Auditora deslocou-se aos Servigos dos
equipamentos selecionados e foi verificar se estes possuiam a manutencdo
preventiva, que se evidencia atraves de uma etiqueta da empresa que é colada no
equipamento. Essa etiqueta, contém o n.° de inventario do equipamento, se foi uma
manutencdo preventiva ou corretiva (esta ultima é realizada pela empresa externa,
quando algum aparelho avaria fora do plano e origina, na maior parte das vezes, um
pedido de orgcamento, para a sua reparacdo), a data da verificacdo e a futura data, e

a rubrica do Técnico de Manutencdo externa.

Nestas auditorias podem existir condicionalismo, por exemplo, 0s equipamentos nao se

encontrarem naquele momento no Servico onde esta localizado, ou por o doente se ter

deslocado para outro Servigo (Bloco, Imagiologia) ou ter havido um empréstimo entre
Servigos do HDFF, EPE.

No que diz respeito, aos trés Servi¢os que possuem a Acreditacdo pelo modelo ACSA, o

Servico de Auditoria Interna participou em janeiro de 2019, na Auditoria Externa

realizada pela DGS, ao Servi¢go de Medicina Interna. A Auditoria Externa iniciou com

uma reunido de abertura estando presentes:

Responsavel do DQS (tratava-se de um Médico, designado)

Diretora do Servigo da Medicina Interna;

Enfermeiro Chefe do Servico da Medicina Interna;

Administrador Hospitalar com o pelouro do Servigco da Medicina Interna;
Coordenadora do GQGR;

Presidente da CQSD;

Auditor Interno.
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De seguida, o Responsavel do DQS, aqui como Auditor Externo comunicou alguns
pontos que tinha analisado na plataforma informatica @Qredita, porque o processo de
Acreditacdo pelo modelo ACSA foi todo registado online, como o préprio modelo obriga.
Isto quer dizer, que toda a informacéo, inerente aos cinco blocos deste modelo, foi
carregada na plataforma informaética, para que posteriormente, o Responsavel do DQS
analise tal informacé&o e no dia da auditoria externa ao Hospital, comunique e/ou esclareca
alguns pontos que nédo ficaram bem elucidativos e que possam ndo cumprir na integra, o

gue o modelo ACSA exige.

Como referido, na subsecdo 1.5.3. este modelo ACSA encontra-se muito voltado para os
profissionais de saude, para a aplicacéo das boas préaticas clinicas e como estes elementos
se interrelacionam entre si, com 0 objetivo de existir sempre, qualidade e segurancga do
doente. Os recursos humanos e a sua autoavaliacdo foram também, mencionados pelo

Auditor Externo.

Posteriormente, ao referido anteriormente, o Responsavel do DQS foi visitar as
instalacbes do Servico de Medicina Interna, para possuir evidéncia da informacéo

registada online.

Finalmente, realizou-se a reunido de fecho.

75



A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da
Auditoria Interna: o caso do HDFF, EPE

3.2. Sistema de Gestao da Qualidade do HDFF, EPE.

Desde 2008, que o HDFF, EPE. tem promovido a melhoria continua da qualidade através
da consolidacao dos processos de Acreditacdo, de Certificagdo, do LEAN-KAIZEN e do
processo transversal de implementacdo do Sistema de Gestdo da Qualidade (SGQ)
aprovado em todos os Servicos, do Hospital (Manual da Qualidade, 7.2 edicdo, GQGR,
HDFF, EPE).

O HDFF, EPE possui um Manual da Qualidade (MQ), que j& se encontra na sua 7.2 edicao.
Este manual “cumpre com os requisitos dos referenciais da qualidade adotados, nas suas
atividades diarias” e “demonstra como estes referenciais sdo aplicados a todas as
atividades relevantes do Hospital, identificando as politicas e procedimentos utilizados
no Sistema de Gestdo da Qualidade (SGQ), implementado, com base na filosofia de

Melhoria Continua da Qualidade.” No Hospital, independentemente dos Servigos

existentes no organigrama da entidade hospitalar estejam ou ndo Certificados, “a
conformidade com o SGQ é obrigatoria para todos os colaboradores do HDFF, EPE,

como garantia e promocao da satisfacdo de todos os utentes e dos profissionais.”

No que diz respeito, ao ambito do Sistema de Gestdo da Qualidade, “no HDFF, EPE
promove-se a melhoria continua da qualidade através da consolidacdo dos processos de
Acreditacdo, de Certificagdo, do processo LEAN-KAIZEN e do Processo transversal de

implementacdo do SGQ aprovado no Hospital, em todos os Servigos.”

No Processo de Acreditacdo, através do modelo ACSA, da DGS, encontram-se em

processo de acreditacdo trés Servicos Clinicos, designadamente, Medicina Interna,
Cirurgia Geral e Pediatria Geral (inclui trés areas de producdo, o internamento, as
consultas externas e a urgéncia pediatrica). Estes Servicos Clinicos aderiram
voluntariamente ao processo de Acreditacao, através do modelo ACSA, da Direcdo Geral
de Saude. Em janeiro de 2017, estes trés Servicos foram acreditados com a classificacdo
de Bom. Como, j& mencionado em todo o documento, este processo de Acreditacdo ndo
foi estanque, pois no passado més de janeiro, 0 HDFF, EPE teve a Auditoria Externa de
Acompanhamento, por parte do Departamento da Qualidade e Saude, da Direcdo Geral

da Saude, aos Servicos de Pediatria, Cirurgia Geral e Medicina Interna.

No Processo de Certificacdo através da NP EN 1SO 9001:2015 encontram-se

certificados pelas atividades de: Servico de Especialidades Cirurgicas, Servigo de
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Especialidades Médicas, Hospital de Dia, Medicina Fisica e de Reabilitacdo, Servico de
Esterilizacao, Servico Social, Servigo Farmacéuticos, Servico de Imagiologia, Servigo de
Gestdo de Recursos Humanos, Servigcos Gerais, Servi¢co de Seguranca, Higiene e Salde

no Trabalho, Servico de Medicina Laboratorial e Servigo de Aprovisionamento.

No Processo LEAN-KAIZEN encontram-se integrados o Bloco Operatério, 0s Servicos

Farmacéuticos e o Servico de Cirurgia Geral.

O Sistema de Gestdo de Qualidade (SGQ) implementado no HDFF, EPE, tem como
referenciais o Regulamento Interno, os principios das boas praticas de prestacdo de
cuidados e os referenciais especificos da Qualidade, nomeadamente 0s processos de
Acreditacdo (modelo ACSA), da Certificacdo (1SO 9001) e do LEAN-KAIZEN.

Mas estes processos sdo monitorizados através de auditorias internas, por Auditores
Internos pertencentes ao GQGR do HDFF, EPE, assim como, por Auditorias Externas
efetuadas por empresas acreditadas, que se deslocam ao Hospital, para realizar auditorias

aos processos ja referidos anteriormente.

Ora, aqui se encontra novamente um exemplo da importancia da auditoria interna, no que
se refere a monitorizacdo dos processos da SGQ através de auditorias internas, tendo sido,
implicitamente, aplicadas as NIPPAI, nomeadamente a “1310 — Requerimentos do
Programa de Garantia da Qualidade e Melhoria®?, o programa de garantia de
qualidade e melhoria deve incluir tanto avaliagfes internas quanto externas”, tendo sido
também, aplicada a norma “1311 — Avaliacdes internas, estas devem incluir:
monitorizacgdo continua do desempenho da atividade de auditoria interna e autoavaliacdes
ou avaliacGes periddicas realizadas por outras pessoas da organizagdo com conhecimento
suficiente das préticas de auditoria interna.” Portanto, “a monitorizacdo continua é uma
parte integrante da rotina diaria de supervisdo, revisdo e avaliacdo da atividade de

auditoria interna.”

No HDFF, EPE, o Sistema de Gestdo de Qualidade (SGQ) ““abrange as atividades
desenvolvidas nos seguintes Servigos, cujos Manuais da Qualidade (MQ)” foram

elaborados pelos seguintes Servicos, como se pode visualizar pelo quadro 3.5.:

52 Normas Internacionais para a Pratica Profissional de Auditoria Interna (NIPPAI), janeiro 2017, p. 7
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Quadro 3.5 - Servigos do HDFF, EPE que possuem Manuais da Qualidade, independentemente sejam

certificados ou ndo

Areas

Servigos

Servigos de Prestacéo de Cuidados

Servigo de Pediatria (PED)

Servico de Especialidades Médicas (EM)

Servico de Especialidades Cirlrgicas (EC)

Hospital de Dia (HDIA)

Medicina Fisica e de Reabilitacdo (MFR)

Servigo de Medicina Interna (MI)

Servigo de Cirurgia Geral (CIR)

Servico de Ortopedia (ORT)

Servigo de Consulta Externa (CEXT)

Servico Domicilidrio (DOM)

Servigo de Urgéncia Geral (URG)

Unidade de Internamento de Curta Duragdo (UICD)
Unidade Funcional de Hospital de Dia da Diabetes (HDIAD)
Servico de Imagiologia (IMA)

Medicina Laboratorial (ML)

Servigos Farmacéuticos (SF)

Servico de Bloco Operatério (BO)

Unidade de Cirurgia do Ambulatério (UCA)

Servigo de Esterilizagdo (SE)

Servico Social (SS)

Unidade de Nutricdo e Dietética (UND)

Gabinete de Gestéo de Servigos de Informagdo (GGSI)

Servicos de Gestdo e Logistica

Gabinete da Qualidade e Gestéo de Risco (GQGR)
Servigo de Seguranca, Higiene e Saude no Trabalho (SHST)
Servico de Gestéo de Recursos Humanos (GRH)
Servicos Gerais (SG)

Gabinete de Planeamento e Controlo de Gestdo (GCG)
Gestdo de Doentes (GD)

Arquivo Clinico (ARQC)

Gabinete de Gestéo Financeira (GF)

Servico de Aprovisionamento (APR)

Servigo de Instalagdes e Equipamentos (SIE)

Gabinete Juridico e Contencioso (GJC)

Orgaos de Apoio Técnico

Comisséo para a Qualidade e Seguranca do Doente (CQSD)

Grupo Coordenador Local do Programa de Prevencdo e
Controlo de Infe¢do e Resisténcia aos Antimicrobianos (GCL
PPCIRA)

Comissao de Etica (CE)
Comissdo de Farmacia e Terapéutica (CFT)
Comissdo de Consulta Oncoldgica (CCO)

Outros Orgfos

Gabinete de Comunicag&o e Imagem (GCI)
Gabinete de Formagdo Continua e Biblioteca (GFCB)

Fonte: Elaboracdo propria, adaptado ao Manual da Qualidade (MQ.7), GQGR.
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No Manual da Qualidade (MQ.7) foi referido, que no @mbito do Sistema da Gestdo da
Qualidade, o HDFF, EPE, “considera o Utente, a Tutela e 0s Servicos como partes
interessadas relevantes, para 0 SGQ. A Politica da Centralidade do Utente na Prestagdo
de cuidados, a Satisfacdo do utente, as reclamacdes e notificagbes, conhecidas, bem como,
a contratualizacdo dos indicadores de desempenho, com a Tutela, constitui o pilar de

melhoria continua do SGQ.”

O Sistema de Gestdo da Qualidade existente no HDFF, EPE possui dez elementos
estruturais, que se encontram formalizados em Procedimentos da Qualidade (PQ), cujo
seu enquadramento concedem o cumprimento dos referenciais ja mencionados. Esses
elementos estruturais encontram-se exemplificados em anexos a este projeto e divididos
da seguinte forma:

e Sistema Documental (Anexo 10);

e Comunicacdo (Anexo 11);

e Ac0es Corretivas e Preventivas (Anexo 12);

¢ Revisdo e Planeamento do Sistema de Gestdo da Qualidade (Anexo 13);

e (Gestdo dos Recursos Humanos (Anexo 14);

e Aprovisionamento (Anexo 15);

e Produto N&o Conforme (Anexo 16);

e Gestdo de Equipamentos (Anexo 17);

e Auditorias Internas da Qualidade (Anexo 18);

e Medigdes (Anexo 19).

Os dez elementos estruturais sdo apresentados no quadro 3.6. para melhor visualizacao e

compreensdo dos mesmos.
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Quadro 3.6 — Elementos estruturais do Sistema de Gestdo de Qualidade do HDFF, EPE

Elementos Estruturais

Procedimentos da Qualidade

Sisterma Documental

O funcionamento do sistema de gestdo da qualidade esta apoiado num sistema documental
que se pretende da maxima consisténcia e simplicidade, para isso, dispde de um
procedimento documentado (PQ.01) onde é definida a estrutura, gestdo e controlo dos
documentos e registos.

Comunicagéo

A melhoria do funcionamento do HDFF, EPE esta apoiada em instrumentos de registo e
andlise da informacdo relevante. Para o efeito desenvolveu procedimentos documentados que
descrevem os suportes Utilizados para uma efetiva comunicagéo, quer interna quer externa

(PQ.02).

Acdes Corretivas e Preventivas

De modo a eliminar as causas de ndo conformidades, evitar a sua recorréncia ou
simplesmente para as prevenir, foram definidos e documentados instrumentos de gestdo para
o efeito (PQ.03)

Revisdo e Planeamento do
Sistema de Gestdo da Qualidade

De modo a assegurar a capacidade de renovagdo e otimizagdo do sistema, este é
periodicamente revisto, sendo definidos e planeados objetivos consistentes com a politica da
qualidade e com os processos desenvolvidos (PQ.04).

Gestdo dos Recursos Humanos

Encontra-se documentada a forma como sdo identificadas e mantidas atualizadas, as
exigéncias dos postos de trabalho, as competéncias de todos os seus funcionarios
assegurando a perfeita compatibilidade entre ambos. Procede também a determinacéo das
necessidades de formacéo, a sua realizagdo e respetiva avaliagdo da eficacia (PQ.05).

Aprovisionamento

O HDFF, EPE dispde de procedimentos documentados que enquadram a metodologia de
selecdo, avaliagdo e reavaliagdo dos seus fornecedores, dos processos de compra,
verificagdo dos materiais e das operacOes de armazenamento e gestdo de stocks (PQ.06).

Produto Ndo Conforme

Os materiais comprados sdo verificados, de acordo com a importancia que possam ter nos
processos nos quais estéo integrados, antes da sua utilizagéo.

Os servigos produzidos sdo cuidadosamente verificados de modo a evitar eventuais ndo
conformidades. O processamento do produto ndo conforme estd documentado em
procedimento proprio (PQ.07).

Gestdo de Equipamentos

O estado de operacionalidade dos equipamentos utilizados é monitorizado e identificado.
S8o realizadas e registadas, de um modo planificado, as verificagBes, manutencdes e
calibragdes consideradas adequadas (PQ.08).

Auditorias Internas da Qualidade

O SGQ do HDFF, EPE é, de forma planeada, auditado de acordo com a metodologia
descrita em procedimento préprio (PQ.09).

MedicBes

O HDFF, EPE dispde de procedimentos documentados que enquadram um sistema de
medicOes. Este sistema visa integrar, de um modo estruturante, os dados relevantes
provenientes dos diversos processos, de forma a avaliar a sua eficacia e melhoria (PQ.10).

Fonte: Elaboragdo propria, adaptado ao Manual da Qualidade (MQ.7), GQGR.
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A referir, que o Manual da Qualidade (MQ.7) menciona os processos existentes no HDFF,
EPE, que s&o trés:

1. “Processo de Gestdo™;

2. “Processo de Realizacao do Produto”;

3. “Processo de Monitorizacdo”.

Na figura 3.3. obtém-se uma melhor percecdo dos trés processos existentes no SGQ do
HDFF, EPE:

MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

PROCESSOS ANTECEDENTES PROCESSOS SUBSEQUENTES

< N\

— — /
/ \
| Processode Processo de
Gestio Monitorizagio Utente
Reviss MedicBes P, o
(P04} {PQ.10)
Ve Nt
ur

o oascies
Ty | vtente e

Auditorias Internas
PQL09)

Processo de Realizagio do
Produte

| 1
|Requisitos 1
L |

Processos de Apoio a Realizagio do Produto
Servigo 550

Utente
Tratado

> de cuidados

Figura 3.3 — Os trés grandes Processos existentes no SGQ do HDFF, EPE

Fonte: Manual da Qualidade (MQ.7), GQGR

Na parte 3, do Manual da Qualidade (MQ.7) foi referido que estes processos “interagem

de forma dindmica sendo monitorizados através de indicadores.”

De seguida, referem-se as entradas e as saidas das atividades inerentes aos trés grandes

processos existentes no Sistema de Gestéo da Qualidade do HDFF, EPE.
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Entdo, no que se refere, ao Processo de Gestdo, citado no MQ.7, a entrada das suas

atividades séo:
a. “Orientacdo da Tutela”;

b. “Necessidade de elaboracdo/alteracéo de documentos”;

c. “Informac0es relativas ao desempenho dos processos”;

d. “Necessidade de recursos (humanos, técnicos e consumiveis)”;
e. “Eficacia das a¢Oes para tratar riscos e oportunidades”;

f. “Informacdo das partes interessadas relevantes”.

Ainda, no mesmo processo de gestdo, 0 MQ.7 mencionou a saida das atividades, que

sdo:
a. “Definicdo da metodologia operativa”;
b. “Controlo dos documentos e registos”;

c. “Provisdo de recursos (humanos, equipamentos e compras)”.

No que diz respeito, ao Processo de Realizacdo e de Apoio a Realizacdo, o MQ.7 referiu

“as entradas e as saidas encontram-se definidas nos Manuais da Qualidade de cada um
dos Servicos do HDFF, EPE.” Foi citado no quadro 3.5. os Servigos do HDFF, EPE que

possuem Manuais da Qualidade.

Por fim, relativamente, ao Processo de Monitorizacdo, o MQ.7 mencionou as entradas

das atividades, que sao:
a. “Resultados de auditorias™;
b. ““Avaliacdo de desempenho dos processos™;
c. “Avaliacédo do retorno da informacao do cliente”;
d. “MedicGes”.

Ainda, no processo de monitorizacdo, o0 MQ.7 também referiu, a saida das atividades,

que sao:
a. “Acobes de melhoria”;
b. “Acdes corretivas”;

c. “Definic¢do de objetivos”.
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Assim foi definido no HDFF, EPE, os processos inerentes ao SGQ, de acordo com a NP
EN 1SO 9001:2015, para os Servicos que voluntariamente se propuseram a serem

certificados, e que devem cumprir com 0s processos definidos.

Durante estes dez anos, os diversos Conselhos de Administracdo foram sensibilizados,
quer pelo GQGR quer pela CQSD para as vantagens e importancia de ser implementado
um SGQ no HDFF, EPE, tendo sido aceite por todos, apesar das implicagdes econémico-
financeiras. Mas a mais-valia da implementacdo deste sistema e a implicagdo positiva,

quer para os Servicos do Hospital quer para os utentes, foi sempre o fator decisivo.

Mas a persisténcia do GQGR para a implementacdo do SGQ, através de reunides com
todos os Servicos Clinicos e Nao Clinicos, demonstrando as vantagens que o Sistema de
Gestdo da Qualidade teria para cada Servico e por sua vez, para o proprio HDFF, EPE foi
decisoria. As reunides originaram a que diversos Servicos quisessem, assim, implementar
0 SGQ e também por terem conhecimento da importancia deste processo, através dos

Servigos vizinhos” que anteriormente se encontravam com a certificacgéo.

O GQGR tem tido um papel preponderante na implementacédo do SGQ no HDFF, EPE.
Para uma monitorizacdo do sistema, este gabinete, todos os anos, elabora o seu Plano
Anual de Auditorias Internas (Anexo 20), incluindo auditorias internas quer no &mbito da
NP EN I1SO 9001:2015 quer no ambito do processo de Acreditacdo (modelo ACSA), com
0 objetivo de supervisionar os Servicos Certificados e Acreditados. Mais uma vez, se tem
demonstrado, que as auditorias internas realizadas permitiram sempre, uma melhoria
continua dos Servicos e, uma maior sensibilizacdo, por parte dos profissionais que
trabalham nos Servicos, para os pontos fracos que ainda possam existir, sendo estes
colmatados, através das medidas preventivas e/ou corretivas implicitas nos planos de acéo
a implementar, de modo, a que esses pontos fracos se tornem pontos fortes ou até mesmo,

oportunidades de melhoria continua.

Com muito orgulho, que o HDFF, EPE possui um Certificado de Conformidade, através
da NP EN ISO 9001:2015 (Anexo 21), em que se encontram certificados pelas atividades
quatorze Servi¢os Clinico e Ndo Clinicos e, possui através do Modelo ACSA, a

Certificacdo da Qualidade de Nivel Bom, nos trés Servigos Clinicos (Anexo 22).
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CONCLUSAO

Finalizado o projeto, este permitiu, em primeiro lugar, aprofundar as matérias teoricas,
de Auditoria Interna e de Auditoria de Sistemas de Qualidade e, em segundo lugar,
analisar o que efetivamente se realiza na pratica ao nivel da auditoria interna. Pois, 0 que
foi descrito neste projeto, teve como objetivo evidenciar resumidamente a realidade
hospitalar, quando esta, voluntariamente, quer implementar processos de Certificacdo e
posteriormente processos de Acreditacao.

Aqui, pode-se ter conhecimento dos diversos organismos ligados ao Sistema da Gestao
da Qualidade, bem como, as diversas Instituicdes internacionais ligadas a Acreditacdo
das Instituicbes da Salde, quer publicas quer privadas. Que permitiram a muitos
Hospitais, em Portugal, possuirem a Acreditacéo.

Com este projeto, verificou-se novamente, que a Auditoria Interna é uma funcéo
importantissima para os Sistemas de Gestdo da Qualidade dos Hospitais. E ainda, se
constatou que ndo existe qualidade nas prestagdes de cuidados, se ndo existirem auditorias
internas, que permitam verificar se os procedimentos inerentes a processos de
Certificacdo ou Acreditacdo estdo a ser cumpridos. Ora, as auditorias internas realizadas
nos Hospitais, permitem verificar se os procedimentos, afetos a Normas da Qualidade
(ISO 9001:2015) e a Normas de Standards de Acreditacdo (Modelo ACSA), estdo a ser
obedecidos pelo profissionais de salde, e se ndo estiverem, essas auditorias internas vdo
propor solucdes, de acordo com as normas, para que sejam implementadas acdes, por
parte dos Servicos ou de atividades certificadas, que melhorem os seus procedimentos.
Com o objetivo de existir uma melhoria continua das praticas da qualidade, para que o
utente possa ter plena confianga no Hospital, onde decidiu ser tratado ou pelo qual, teve

que entrar numa situacdo de emergéncia.

Qualquer Hospital que voluntariamente adira a processos de Certificacdo (neste caso NP
EN 1SO 9001:2015) e a processos de Acreditacdo (aqui 0 Modelo ACSA, adotado pela
DGS) para uma melhoria continua da prestacdo de cuidados e de procedimentos
organizacionais, terdo sempre de realizar auditorias internas ou externas, para obterem a

classificacdo de Servigos Certificados ou de Acreditados.

O papel das auditorias internas, realizadas no ambito dos Sistemas de Gestdo da
Qualidade dos Hospitais, quer seja para obtencdo da Certificacdo quer para obtencdo de

Acreditacdo, podem ser classificadas de auditorias de conformidade e gestdo (quanto ao

84



A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da
Auditoria Interna: o caso do HDFF, EPE

conteddo e fins), auditorias parciais (quanto a amplitude), auditorias permanentes (quanto
a frequéncia) e auditorias de fonte contratual (quanto a obrigatoriedade). Ou seja,
enquadram-se perfeitamente, nas auditorias de conformidade, quanto ao seu contetdo e
fins, porque terdo que verificar o cumprimento de todos os pontos inerentes a NP EN ISO
9001:2015, bem como aos cinco blocos de standards intrinsecos ao Modelo de
Acreditacdo ACSA (Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia), pois s6 assim, é que 0s
Servicos e/ou 0s Hospitais estdo aptos a receber a certificacdo 1SO ou a Acreditacgéo, pelas

entidades com quem estabeleceram estes critérios a cumprir.

Também, ficou bem esclarecedor, que os processos de Certificacdo e de Acreditacdo séo
distintos e, ttm objetivos e referenciais completamente diferenciados. Mas, 0 mais
evidente destes dois processos, é que no processo de certificacdo, 0 Servigo em si € 0
centro das atengdes, enquanto no processo de Acreditacdo (modelo ACSA) a pessoa €
que € o centro do sistema de salde e, que a acreditacdo do Servico depende muito da

gestdo clinica.

Por fim, foi demonstrado a implementacéo do SGQ no HDFF, EPE, através de atividades
executadas e procedimentos implementados, quer pelo GQGR quer pela CQSD, bem
como a relacdo existente com o Servi¢o de Auditoria Interna e, o contributo que este
Servigo tem prestado ao longo dos anos, para 0 SGQ por via do conhecimento profundo
gue o SAI tem da entidade, dos seus processos, da sua cultura e dos seus recursos.

Posso concluir, que com este projeto foi dada a oportunidade, de evidenciar como foi
criada a interligacdo das auditorias internas, quer no ambito da qualidade quer ao abrigo
do Decreto-Lei n.° 18/2017, de 10 de fevereiro, evitando assim redundancias e otimizando
0s recursos existentes. No entanto, a Unica limitacdo na interligacdo existente entre o
Servico de Auditoria Interna e 0 GQGR, ao longo destes anos, tem sido a existéncia de
um Unico elemento a exercer fungdes no SAI, e assim, ndo permitir maior envolvéncia
com todos os Servicos em processo de Certificacdo e Acreditacdo e somente com alguns,
como foi referido na secc¢do 3.1.5.1. Contudo, por se tratar de um sistema de qualidade,
este pressupde sempre a melhoria continua e que o sistema em si esteja sempre em

desenvolvimento.
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tratamento de tecidos e células origem humana (ver atualmente Lei n.° 99/2017, 25/08)

Decreto-Lei n.°69/2017, de 16 de junho - Procede a transferéncia de atribuicfes da DGS
para a SPMS

Decreto-Lei n.° 18/2017, de 10 de fevereiro — Estatutos dos Hospitais, Centros

Hospitalares e Institutos de Oncologia, EPE

Decreto-Lei n.° 80/2014, de 15 de maio — 1.2 alteracdo ao DL n.° 71/2012, de 21/03
Decreto-Lein.° 71/2012, de 21 de marco — Organica do Instituto Portugués da Qualidade
Decreto-Lei n.° 124/2011, de 29 de dezembro — Organica do ministério da Saude

Decreto-Lei n.° 224/2008, de 20 de novembro - No uso da autorizagdo legislativa
concedida pela Lei n.° 36/2008, de 4 de Agosto, altera o Estatuto da Ordem dos Revisores
Oficiais de Contas, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 487/99, de 16 de Novembro,
transpondo parcialmente para a ordem juridica interna a Diretiva n.° 2006/43/CE, do
Parlamento Europeu e do Conselho, de 17 de Maio, relativa a revisdo legal das contas

anuais e consolidadas

Decreto-Lei n.° 267/2007, de 24 de julho - Estabelece o regime juridico da qualidade e
seguranca do sangue humano e dos componentes sanguineos, respetivas exigéncias

técnicas, requisitos de rastreabilidade e notificagdo de reacdes e incidentes adversos (...)

Decreto-Lei n.° 76-A/2006, de 29 de marco - Atualiza e flexibiliza os modelos de
governo das sociedades anonimas, adota medidas de simplificacdo e eliminacéo de atos e
procedimentos notariais e registais e aprova o novo regime juridico da dissolucéo e da
liquidacdo de entidades comerciais. (desatualizada ver DL n.° 250/2012, 23/11)

Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de dezembro - Transforma em entidades publicas
empresariais 0s hospitais com a natureza de sociedade anénima, o Hospital de Santa
Maria e o Hospital de Sao Jodo e cria o Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E. P. E.,
o Centro Hospitalar de Setubal, E. P. E., e o Centro Hospitalar do Nordeste, E. P. E., e
aprova os respetivos Estatutos. (desatualizada, ver DL n.° 18/2017, 10/2)

Portaria n.° 247/2017, de 4 de agosto — 1.2 alteracdo a Estrutura Nuclear da DGS

Portaria n.° 258/2014, 12 de dezembro — 1.2 alteragdo ao DL n.° 23/2013, de 15/01
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Portaria n.° 23/2013, de 24 de janeiro — Estatutos do Instituto Portugués da Qualidade

Portaria n.° 159/2012, de 22 de maio — Estrutura Nuclear e unidades organicas flexiveis
da DGS

Portaria n.° 155/2009, de 10 de fevereiro - Altera as Portarias ns.® 644/2007, de 30 de

Maio, que estabelece a estrutura nuclear da Direc¢do-Geral da Salde e as competéncias
das respetivas unidades organicas, 646/2007, de 30 de Maio, que aprova os Estatutos da
Administracdo Central do Sistema de Salde, 1. P., e 660/2007, de 30 de Maio, que fixa o

numero maximo de unidades organicas flexiveis e a dotacdo maxima de chefes de equipas

multidisciplinares da Direcdo-Geral da Saude
Decreto—Regulamentar n.° 14/2012, de 26 de janeiro — Misséo e atribui¢Ges da DGS
Portaria n.° 288/99, de 27 de abril — Regulamento do Instituto da Qualidade em Salde

Despacho n.° 9416/2016, de 22 de julho — DGS com a colaboracdo das varias Ordens

Profissionais envolvidas nas Normas de Orientacdo em Salde

Despacho n.°5739/2015, de 27 de maio - Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude
- Determina a divulgacgéo trimestral de indicadores de qualidade das entidades do Servico

Nacional de Saude, de acordo com quadro anexo ao presente despacho

Despacho n.°5613/2015, de 27 de maio — Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude
2015-2020

Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro — Plano Nacional para a Segurancga dos
Doentes 2015-2020

Despacho n.° 7763/2012, de 5 de junho — Criacdo das unidades organicas flexiveis e

equipas multidisciplinares da DGS

Despacho n.° 69/2009, de 31 de agosto — Aprova o Modelo da Andaluzia (ACSA) como

Modelo Oficial e Nacional de Acreditacdo das Instituicfes de Saude

Despacho n.° 14223/2009, de 24 de junho — Estratégia Nacional da Qualidade em Saude
2004-2010
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A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da

Auditoria Interna: o caso do HDFF, EPE

APENDICE 1 - Plano de Auditoria Interna do GQGR - Norma I1SO

9001:2015

o o —

HEE -

GABINETE DA QUALIDADE E GESTAD DO RISCO

PLANG DE AUDITORA INTERNA

SCRVICO A ALIDITAR:

GABINETE QUALIDADE £ GESTAD RISCO

Avaliar 8 conformidade do 560 @ sua documentagio;
verficar se o SG0O esta implementada @ mantida

DATA

13-11-2018

DEIETIVO:
verificar a efichcn do 560 fa cumprimento dos objetivas @ da Mowho do Serdga
FIMALIDADE: Curmprirmenta dos requisitas da narma de referdngia & outras legais e regulamentares aplichveis
AMBITO: Missho do Servigo e valéncias abrangidas
DOCUMENTOS DE REFERENCIA: MORKA IS0 0004:2015, MO, POUA, PO, MO IMA £ OUTROS PERTINENTES

AUDITOR COORDENADDR

LIMHAS DE CRIE Nli'll;'lilﬂ D ALIDITORIA

Ana Mafalda Cacta [AMC)

AUDITOR TECHICO:

PFaula Meondee [P

Harma 150 9001:2015; Documentos tranversais; Manuals de hoas praticas

HORA

PROCESSO/ATIVIDADE

RECUISITOS A ALIDITAR

INTERLOCUTOR

09, 30H

Reunifo de abertura.

Morma |50 90012015

9.35H- 11.30H

Drganizagho @ o seu cantexto; Partes interessadas
necassidades o expectativas;

Ambite do S60; 560 @ respotivas processos;
Lieramgs & compramissa; Politica

d.100.2,4.3:4.4.5,.1;5,2.5.3

Aples para Tratar riscos @ opartunidades;
Ohjetives da qualidads o planeamentn paca o akingln;

Maneamenta das alteraides; Recursas; Competincias;

Conscencialitagho;
Comunicagao; Informatao documentada

B.16 27 LT.2.7.3; 7475

Maneamenta e contrala operacional; Requisitos para
pradutas @ servigos; Cantrala dos pracessas, procdutos
¢ servigos de fornecedones extemos; Produgio e
prestacdo do servipa; Libertagio de produtos e
servipns;Contralo de saldas nda confarmes

B.1:8.2;8.4:B.5; 8.6/8.7;

Canclusia da auditaria

9.1:9.2,9.3:10.1;10.2;10.3

A definir na reunida de
ahertura

11.308 -12.30H

Reuniao da equipa auditora

ARICH P

14.30H

Reunide de fecho

Canclusia da auditaria

A definir na reunlia de
abertura

GEMNERALIDADES:

« A pyuipa auditara ajustard o seu hardno de trabalho, na medida do passivel, ao da Servigo

# Para a realizacho da auditaria, emrevistar-se-5o todos od webores ervelddas nas atividades do Sistermna e cujas responsabilidades

s encontram descritas na MO da Servipe e nos Procedimentos aglicayveis

164
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APENDICE 2 - Lista de Verificacdo que contém a Norma

5 g E—
HOFF iy GABINETE DA QUALIDADE E GESTAO DE RISCO

il o Foeri LISTA DE VERIFICAGAD - NP EN 150 9001 © 2015

servico  aunimar: GABINETE DA QUALIDAE E GESTAO DE RISCO

EQUIPA AUDITOR {Rubrica e N2 MEC):

or.2 Ana Mafalda Costa

or. Paulo Mendes

DATAC 23/11/2013

pag 1/36
L22.1
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MOME DO SERVICO

LISTA DE UERIFIMQ&D - MNP EM IS0 9001 : 2015

e

Requisito

Avalincao da Conformidade

Bt
Na

Constatacdes, evidénciss, obsarvagdes, ndo-conformidades

PREI“AM(}EU D& AUDITORLA

Fontes consultadas para enguadramento dos pontos
abaixo e estabelecer pistas a seguir em auditoria

- contexto da Organizagio [req. 4.1)

Questbes intarnas

Questbes externas

- Partes interessadas relevantes (req. 4.2)

Requisitos relevantes

- imbito do 560 e da certificardo

Eventuzis diferencas do dmbito do sGQ ws dmbito da
certificaggo

Nao aplicabilidade de requisitos

Limites e exclusdes ao ambito (stividades, geografico,
st

Eventusis questes a clarificar ralativamente a:
- atividades
- predutas
- 5ites

Pag 2/ 36

1221

94



A implementacéo do Sistema de Gestédo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da
Auditoria Interna: o caso do HDFF, EPE

APENDICE 3 - Relatdrio da auditoria interna do GQGR — NP EN
1SO 9001:2015

{16m)
p o —
LLLLE, GABINETE D GIUALIDADE [ GESTAD
R [} t DE RISCO
N BELATOMO D AUDITORLA INTERMA
NORMA DE REFEREMCIA: 150 90012015 SERVICD AUDNTADO:  GABINETE DE CHALIDADE £ GESTAD DE RTSCO
PO DE AUCTTORIA INTERNA:  Sistema de Gestilo da Qualidade [SG0)
CRITERIOS AUDITADOS: NORMA IS0 9001 2015 § i 90 requitito B.3); Manual da Qualidade: Docy o Trammepriads,
egislaclo aphcdvel & Manusis de Boat Prigas
AUDITDA COOADEMADOR: A Matalda Costa AUDITOR TECMICD:  Pauko Mendes
DATA: 13 de novembies de 2018 HORA:  09U0OH - 14308
1. METODOLOGIA UTILIZADA

Verificaclo ¢ andlise de documentaglio. Recoihg de evidéngias atravs de sntrevi o colab 3
nmhmmm”ummﬂanmmmmmm

conformidades que rbo tenhem sido detetadas em auditon.

Ausditer Conedensdar . s R e 2
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APENDICE 4 — Ficheiro em excel — Equipamentos médicos com
manutencao preventiva

Vidwrs - Sutw . lowrie Fiourma da Pagea. Tormum  Dades  Arur Vo Ajeds ACRCEAT F Daga g o gue preeands ez & Patiha L Comentinos
rgfa- e i K = e | el Gt - it Nets | in.:::‘ f‘? /O
o masnasge M AT - (G-A- ETT DT Rwkccoun - | 18- WS [ e | e e | T e e
dewn de Varutertte 3 Tore 84 Loten kK A rmmrie o A LY Ry Fube ~
(2] - ~ -
_ e =
10104275
BRRT/EM SYSTEM 5000 gres plus 23343007 | 4235
RARD/EMG  BYSIEM SOOOPOWEAPULS]  Jasamam | 4Ims
WESTER SI0kesEs | 9353
omosi: | 3155
CONMED 09A50113
[ [FET)
BRAUN 3512008 00 |
T BRAN | 19938 I
BRAUM 351 -1007 145528
BRAUN PIRTLISOR COMPACT 2363
BRAUN PERFUSOR SPACE 450045 |
BRAUN PERFUSOR SPACE 451955 1
BRAUN PERFUSOR SPACE A37834
BLOCO GPERATIRIO - SALA 3 [CANDEEIR CRURGED SURGIFTS 601 = 12054
ALOCO OPERATORIO - SALA 3 UNVERSIS. STERIS T TABGOOO2I0A 15003 N
CRTIKON CIRAMAP B101 810115808 6416
ERBE WC-350 1048 #3566
PRESTIGE PT2221 12973263 9381
ARTEMA CARDIO AID 100 12132309 18326
BONET BMEPLUS DIHOIO0136. 202374
BIONET BMIPLUS 021320036 203947
MERIVARRA FRACTICO 0 130830-115419 208463
DASSLING DTS 20008 . 208573
- EXPORT - 20E585
CADERA D TERAPLA HEMO,SERIE REDONDO 4 MOTORES ACTUALWAY COM BRACDS E MESA ABS ACTUALWAY HilR4 6812 208583
CADERRA DF TERAPU HEMO. SERIE REDONDO 4 MOTORES ACTUALWAY COM BRACOS E MESA ARS ACTUALWAY HIIRA 6662 2ORGEA
€. AMBUIRLATORO [CADLIA L TERAFIA HEWO SCRIE ALDONDO 4 MOTORES ACTUALWAY COM BRAGDS £ MESA Alls ACTUALWAY HiZRA [H 208685
€. AMBULA (CADERRA DE TERAPUA HEMO, SERIE REDONDO 4 MOTORES ACTUALWAY COM BRACDS E MESA ABS ACTUALWAY HiIR4 6813 208586
€ AMBULATORD (CADEWA DE TERAFIA HEMIO SERIE REDONDO 4 MOTORES ACTUALWAY COM BRAGDS E MESA ABS ACTUALWAY HIZRE 6EI8 208587
. AMBULATORIO (CADERA DE TERAPIA HEMO SERIE REDONDO 4 MOTORES ACTUALWAY COM BRACDS E MESA ABS ACTUALWAY Ha284 6815 208558
€ AMBULA (CADEWRA DF TERAPLA HEMO.SERIE REDONDO 4 MOTORES ACTUALWAY COM BRACOS F MESA ARS ACTUALWAY Ha2R4 6814 20859
(CADESRA DE TERAPUA HEWNO SERIE REDONDO 4 MOTORES ACTUALWAT COM BRACOS E MESA ABE ACTUALWAY HIZRA G816 208650
€ AMBILATORID AGUECEDOR DE SANGLUE £ SORD /1 E CONTROLO DOGTAL DE TEMPERATURA BESTMAN BFW-2000 - 208744
[FRGORIFICD COM PORTA DE VIDRO D 1181 MARCA HAIER HAIER HYC-1184 HEOGBDEDNDDOEG LU0 209364
FOACELARS WEALTHCAR] 50207 T07009452 5157
| seromags 20207-30 H0T0263E4 5538
CARDICLOGHA ACD. TERAPEUTICA. DESFIBRLHADOR FRMEDKC LEFI-D 100007166 207736
CARDICLDGHA -ACD. TERAPELTICA. [PROVA DE ESFORGO QUINTON C-5TRESS TS5 EXG12030501 207738
CARDICLDGIA -ACD. TERAPELTICA. ELECTROCARDIGGRAFD CARDIONTT Chilles CARDICNTT FI-1 1060002444 211294
CARDICLDGIA -ACD. TERAPELTICA. ELECTROCARDIGGRAFD CARDIONTT hiller CARDIGNTT FI-1 1060002445 211295
CARDIDUOGHA GAB. 1§ - ACD. TERAPEUITICA | BALANGA PFADULTO) C/CRAVEIRA SECA med.700 ST00NEELE 202104
CARDIDUOGHA GAB. 1§ - ACD. TERAPEUTICA | MONITUR TENSALY ARTERIAL WELCH-ALLYN SPOT - KEF 52001034 007 358 205005
CARDICLOGIA GABL12 - AXCD. TERAPEUTICA | MONITON TENSAD ARTERIAL WELCH-ALLYN __ BPOT VITAL- REFS200-1034 201007356 205666
CIRUAGIA - INTERNAMENTO DESFIRRLHADOR ARTEMASEW CARDID-AID S0 12050241 17638
CIRUMRGIA - INTERNAMENTO | HCOMEA INFLISCRA RRALN INFLISOMAT FMS AT405 206D
CIRURGIA - INTERNAMENTO [FETACAD PLHOR LABINETRPORIT HEINE NTI00 (0] 2011985
CIRURGIA - INTERNAMENTO [FGRITOR DF SINATS VITATS WELCH ALLYN SPOT VS, 00617038 201353
CIRUAGIA - INTERNAMENTD [SETENAA DE ELEVACAD INVACARE F000500-DICAC-0135 10603RE+13 203387
CIRUAGIA - INTERNAMENTD [MGRITOR DE SINAIS VITAIS WO [ D213790031 203543
CIRUAGIA - INTERNAMENTD [MGRITOR DE SINATS VITAIS BONCT [ER 02790032 203344
CIRUAGIA - INTERNAMENTD [MGRNITOR DE SINATS VITAIS BONTT B3 PLUS. 211200034 203345
CIRUAGHA - INTERNAMENTO [MONITOR DE SINATS VITAIS | BONIT BMIPLUS. 213200037 203345
CIRUAGHA - INTEANAMENTO [DOMBA INFUSGRA, 1 BRAUN INTUSOMAT 15 67041 204337
CIRUAGHA - INTERNAMENTO [MGNITOR DE SINATS VITALS WELCH ALLYN POT 01015541 207184
CIRUAGHA - INTERNAMENTO [MGNITOR DE SINATS VITALS WELCH ALLYN POT 01015542 207185
CIRUAGHA - INTERNAMENTO [MGNITOR DE SINAIS VITAIS WELCH ALLYN FROPAGLT RADZLTEY 207185)
CIRUHGIA - INTERNAMENTO [MGNITON DE SINATS VITAIS WELCH ALLYN FROPAQLT RADZ1Z3S 207387
CIRUHRGAA - INTERNAMENTO (MONITOR DE SINAIS VITAIS WELLH ALLYN PROPACLLT KAD 11266 207188
CIRUHRGAA - INTERNAMENTO (MONITOR DE SINAIS VITAIS WELLH ALLYN PROPACILT KAD 21215 207189
CIRUAGIA - INTERNAMENTD [MONITON DE SINAS VITAIS CONTEC CMSE000 AV1211200030 208046
CIRURGIA - INTERNAMENTO [OMAA INFLISORA ERALN INFLISOMAT FATS 177367 208135
TIRIRGL - INTFRNAMENTO FRIGDRIFICO HAMR HYCERA [EOTTEEONCOOEG2POO3] 0603
CIRUAGL - INTERNAMENTO [MONITCR DF SINAS VITATS CONTEC [ AXT610300297 205505
CIRURGHYA - INTERNAMENTO [BOMBA INFUSORA ERALN INFUSOMAT PG 46377 206511
CIRUAGIA - INTERNAMENTO [BOMBA INFUSGRA, ERALN INFUSOMAT i | GaaEs 205563
CIRURGIA - INTERNAMENTO MACIUINA DE LAVAR ARBASTADEIRAS LD 21 ECO 25 BSMOVLDZ100 5/N|
5P, MEDICAS LAVADOR [ ARRASTADEIRAS A Eco 20 2006/111 nd|
MEDHCINA - INTERNAMENTO |u\\rADOﬂ " ESTERILIZADOR ™ DESINFECTADOR DE ARRASTADEIRAS ALCOSTA LAVAROHL ECO 28 L 200730
ORTOPEDIA - INTERNAMENTO  |LAVADOR/ESTERILIZADOR DE ARRASTADEIRAS AIC ECO 25 L0672 202191
ORAYE D CARAG. (o LIT UNICLAVE 88 DE N 16966
BLOCE CPERATORIO AUTOCLAVE COM FLASH SCICAN STATIME 5000 5 140708800021 202513
URGENCIA LAVADOR/ESTERILIZADOR DE ARRASTADEIRAS AJCOSTA LAVAROH ECO 28 £S5
"OCLAVE ESTERILZACAD "ESTERILIZADOR DE VAPOR" 15.M. A90L 2PD GV NO
o — e
LAD GERADOR 15,0, 3 GR NI
ESTERILIZAGAD ESTERILIZADOR DE PLASMA, RENOSEM 050 DOS0130352
ESTERILIZAGAD ESTERILIZADOR DE PLASHA, RENDSEM $1300
ESTERILIZACAQ MAQ LAVAR/DESINFINFECTAR MATERLIAL CIRURGICO MIEL G 627826 S30R0RY
ESTERILIZAGAQ MAQUINA DE LAVAR E DESINFECTAR MATERIAL CIRURGICD MIEL G-7826 62782622P
ESTERILIZAGAQ |macuina Lavar MIELE G7882 CO ND
ESTERILIZACAQ MAGUINA DE SELAR MANGA HAWO 2010 OC 450306
ESTERILIZACARO  |MAQUINA DE SELAR MANGA HAWD 2010 0C 450307
MAGUINA DE SELAR M5 PM10L C1506017
ESTERILIZACAOD  |ESTUFA MEMMERT TYP B10 HO0011
ESTERILIZACAD BANND ULTRA-SOMS - TINA ULTRASSONICA™ _ CICAPACIDADE 70 LITROS SELECTA 3000841 405042
ESTERILIZACAD BANHC ULTRA-SOMS ~ TIA ULTRASSONCA” CICAPACIDADE & LITROS. LPSELECTA, ULTRASONS-H 481260
DESCALCFICADOR ERIE 541V54/130 EW01326
ESTERILIZACAO  |MAQUINA LAVAR E DESINFECTAR E SECAR MATERIAL CIRURGICC C/ CAPACIDADE DE & CESTOS, SMEG WOS0ED BO21301851
INCUBADORA DE ATTEST DE LEIRURA RAPIDA PARA INDICADORES BIOLOGICOS DE VAPOR M 230 222473
ESTERILIZACAEOD | TERMOHIGROMETRO REGIN HTAN-D 11001127098
ESTERILIZACAD AQUINA DE ETIQUETAR C/ LINHAS DE TEXTO INTERLOCK MONARCH ND
ESTERILIZACAD MAQUINA DE ETIQUETAR C/ INHAS DE TEXTO INTERLOCK MONARCH ND
ESTERILIZACAD AQUINA DE APLICACAD DE ETIGUETAS PARA PLASMA ND MONARCH ND
ESTERILIZAGAD MAGUINA DE SELAR SACOS AUDION SEALKID 625K 1,01044E 412
ESTERILIZAGAD ESTERILIZADOR PROHS A30L 2PDN ND
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APENDICE 5 - Ficheiro convertido em excel — Mapa de manutencao por Servico - IBERDATA

¢ Guardar Automaticamente MapaManutengdo-PorServigo-IBER
Ficheiro Baﬁ Inserir Esquema da P4gina Formulas Dados Rever Ver Ajuda ACROBAT J Diga-me o que pretende fazer 15 Partilhar 7 Comentarios
T E& Caizr Calibri BIFERY S A — 25 Moldar Texto Geral - ﬁ @ Normal Correto Incorreto Neutro Q:EI gg( ﬁ Suma Automdtica - 2? /C)
Copiar ~ M Preenchimenta ~
— E NP e RPEGERRIN| | o~ % = 5 43| [y fereursore [Glolo ] o J[o]| o M | s e s
Area de Transferéncia E] Tipo de Letra [ Alinhamento ] Niimero E] Estilos Células Edigio ~
F2 - e N2INV 7
A B = D E F G H I ] K L M N o P Q R s T U [+
1 MAPA DE MANUTENCAO ANUAL 2018 - HOSPITAL DISTRITAL FIGUEIRA DA FOZ
2 SERVICO EQUIPAMENTO MARCA MODELO NESERIE N2INV|Janeiro | Fevereiro |Margo |Abril |Maio |Junho [Julho [Agosto bro |Outubro |Novembro | Dezembro
3 |BLOCO OPERATORIO ESTETOFONENDOSCOPIO ERKA-METER [PANASCOPE 2 458 1
4 |BLOCO OPERATORIO GARROTE WALMAR 10-104475 1339 3945 1
5 |BLOCO OPERATORIO OSCILOMETRO RIESTER 1402 990680563 9358 1
6 |BLOCO OPERATORIO ESTETOFONENDOSCOPIO ERKA-METER |LITTMANN 3M 5407 1
7 |BLOCO OPERATORIO APARELHOS VARIOS PLEXIVAL 940,01 6G010130 732 1
8 |BLOCO OPERATORIO MARQUESA STERIS ESDEYEST 409203017 1 1
S |BLOCO OPERATORIO ELECTROBISTURI HARMONIC GENERATOR 3000 GN4051221 9406 1 1
10 |BLOCO OPERATORIO ELECTROBISTURI BIRTCHER SYSTEM 4400 10463004 4227 1 1
11|BLOCO OPERATORIO ELECTROBISTURI BARD/EMS SYSTEM 5000 POWER PLUS. |28548001 4286 1 1
12 |BLOCO OPERATORIO ELECTROBISTURI CONMED SYSTEM 5000 POWER PLUS. |09AG0132 11382 1 1
13 |BLOCO OPERATORIO TRANSFER JSm 1
14 [BLOCO OPERATORIO TRANSFER J5M 1
15 [BLOCO OPERATORIO - ANESTESIA TERMOMETROS BRAUN PRO4000 10101008360 18115 1
16 [BLOCO OPERATORIO - CORREDOR _ |ELECTROBISTURI ERBE ICC350 70128000 779 1
17|BLOCO OPERATORIO - SAL 1 MARQUESA CIRURGICA KMC 4284 1 1
18 |BLOCO OPERATORIO - SALA 1 CANDEEIRO CIRURGICO PRESTIGE DKK 9941936 418 1 1
19 |BLOCO OPERATORIO - SALA 1 ESTA(;;S\O PUNHOS LARINCOSPOPIOS HEINE NT 200 1
20 |BLOCO OPERATORIO - SALA 1 MONITOR DE SINAIS VITAIS DATEX OHMEDA S/5 MO015PN3460107 201765 1 1
21|BLOCO OPERATORIO - SALA 2 ELECTROBISTURI COVIDIEN FORCE TRIADE T3D34987EX 1 1
22 |BLOCO OPERATORIO - SALA 2 CANDEEIRO CIRURGICO SURGIRIS 5601 04-01-94 / 04-01-95 1
23 |BLOCO OPERATORIO - SALA 3 GARROTE WALMAR 10-104475 1291 426 1
24 |BLOCO OPERATORIO - SALA 3 MONITOR DE SINAIS VITAIS DATEX ENGSTROM D-VNC15-00-03 1768802 1 1
25 |BLOCO OPERATORIO - SALA 3 ESTACAO PUNHOS LARINCOSPOPIOS HEINE NT200 1
26 |BLOCO OPERATORIO - SALA 3 VENTILADOR ANESTESIA DATEX OHMEDA 5/5 AVANCE ANBN0OG40 1 1
27 |BLOCO OPERATORIO - SALA 3 CANDEEIRO CIRURGICO SURGIRIS 5601 12454 1
23 |BLOCO OPERATORIO - SALA 3 MARQUESA CIRURGICA UNIVERSIS STERIS IT TAB6090220A 15003 1 1
29 |BLOCO OPERATORIO - SALA 3 ELECTROBISTURI BARD/EMS SYSTEMS000 28548002 4285 1 1
30 [C. AMBULATORIO DESFIBRILHADOR ARTEMA CARDIO AID 100 12132309 18326 1 1
31 [C. AMBULATORIO VENTILADOR ANESTESIA DAMECA 10590 9716001 428 1 1
32 [C. AMBULATORIO AQUECEDOR LEITO WARM TOUCH 501-5800 30270 1
33 |C. AMBULATORIO AQUECEDOR LEITO WARM TOQUCH 501-5800 31271 1
34|C. AMBULATORIO BALANCA ANALOGICA SECA 761 2761079019619 18215 1 1
35 |C. AMBULATORIO MACA FAVERO 9BROO11 8005398005 204526 1
36 |C. AMBULATORIO MONITOR SINAIS VITAIS BIONET BM3-PLUS BMP0411033 200102 1 1 1
37|C. AMBULATORIO MONITOR SINAIS VITAIS BIONET BM3-PLUS BMP0411053 200103 1 1 1
38 |C. AMBULATORIO MONITOR SINAIS VITAIS BIONET BM3-PLUS BMP0411024 200104 1 1 1 -
page 1 page 2 page 3 page 4 page 5 page 6 page 7 page 8 page 9 page 10 page 11 page 12 ‘:1{' 4 >

Média: 61405,95 Contar 41 Soma: 2456238 i) mo- 1 + 100%
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ANEXO 1 - Decreto-Lei n.° 71/2012, de 21 de marc¢o - IPQ

1316 Didrio da Repablica, | *cérie=N"38<11 de marge de 20J2
ANEXO
Mapa de cargos de dirigentes
(2 gue s& refers g artigo 11.7)
Designacia dow carges disigemes Cuslifienchs den cargen disigemes e | e
Diiretor . . | Dirego intermadiade 19gmma. ... | LE i

Decreto-Lei n.® 7112012

de 21 de margo

Mo amhito do Compronusso Eficiéncia, o XIX Govemnes
Constitucional determinou as linhas gerais do Plano de
Bedugao e Melhona da Adninistragao Central (PEEMAC),
afimmando que o primero e mas importante mpulso de
Plano devena, desde logo, ser dado no proceszo de prepa-
rapio das leis organicas dos mumsténios e dos respetivos
SETVIpOs.

Trata-se de algo abaolutamente sstruturante, por um
lado, para o micio de wma nova fase da reforma da Ad-
ministragio Publica, no sentido de a tomar eficients e
ractonal na utilizagdo dos recursos publicos e, por outro,
para o cumprimento dos objetivos da redugdo da despasa
publica a que o pais extd vinculade. Com efaito, maiz do
que munea, a concratizagdo simultinea dos objetivos de
ractonalizapio das estruturas do Estado e da melhor uti-
lizagdo dos seus recursos humanos @ crucial no proceaso
de modemizagio e de ofimizagio do funcionamento da
Admmistragio Publica,

Imipertava decididamente repensar & recrganizar a es-
trutura de Estado, no sentido de lhe dar uma maier coeren-
cia e capacidade de resposta ne desempenho das fumpdes
que devera assegurar, eliminands redundincias e redu-
zindo substancialmentes os seus custos de Aimcionamento.

Meste contexto, fi aprovada a Lei Organica do Iinis-
terio da Economia e do Emprego (IMEE), pele Dacreto-
Lein”® 126-C2011, de 29 de dazembro, que procede 2
resstruturagdo do [nstituto Portuguas da Qualidade, L B,
(IPQL I B), sarvige da admunistragdo indirata do Estade
que tem por mussdo a coordanacio do sistema portuguis
da qualidade e de cutros sistemas de qualificagio regu-
lamentar que lhe foram conferidos por let, a promogio
e a coordenagio de atnvidades que vizem contribuir para
demonstrar a credibilidade da agio dos agentes econami-
cos, bem como o deservolvimento das atrvidadaes necas-
sarias 3 sua fingdo de laboratémo nacional de metrologia.

O IPQ, L P, assume-se, deste modo, como um agente
privilegiado de mudanga no pals, ac nivel da econonua
miterna & da compebtindade ntemacional.

Detentor da prinieira experifncia em Portugal na for-
miilagao de um sistema nacional da qualidade, integrands
08 trés subsistemas — da nommalizagio, da metrologia e
da qualificagdo, segundo os principios & metodologias
universalments acertes —  ao [PQ), [ P, meumbe criar e
disporibilizar & mfrasstratura ndispensavel para potenciar
a pratica de melhores processos @ metodos de gestio pela
qualidade. Constituindo a qualidade, a par da movagdo,
um vator detarminante da compatrhividade indispensanel
para o crascimento sustentado da econonua, o [PQ, L B,
engquante mstituto pablico mserido na estrihura do MEE,
& rezponzavel pela gestio e coordenagio do Sistema Por-

tugues da Qualidade (SP()), devendo prossesuir a sua
missao em parfeita sintonis com os objetivas da construgdo
de um Portugzal modemo & de melhonia da qualidads de
vida dos cidaddos.

Azsin:

Ap abnige do dispesto no 0" | do artigo 16.° da Laa
n." 372004, de 15 de janeiro, & nos tenmes da alinea a) de
1" 1 de artigo 198.7 da Constihugdo, o Governo decreta
o seguinte:

Artigo 1.7

Natureza

I = O Instituto Portugués da Qualidade, I. B, abrevia-
damente designade por IPQ), L. P, & um metituto piblico,
integrade na admimstragio indireta do Estade, dotado
de autoncania admumistrativa e financeira e patrimémo

préprio.

2=01PQ, L B, prossegue atribuigdes do Ministério
da Econcmia e do Emprego (MEE), sob supermtendéncia
e tutela do respative mimstro.

3 — A definigdo das orientapdes estratéricas e & fixagdo
de objetivos para o [PQ), L P, no dominio da metrologia
cientifica, bem como o acompanhamento da sua execugio,
za0 articulados entre os membros do Governo responsavels
pelas dreas da econcania e da ciancia.

Artigo 1.7
Jarisdigdo territorial e sede
| —OIFQ, L P, & um orgameme central com junsdigio
sobre todo o temitonie nacional.

2—01IPQ, L B, tem sede no Monte da Caparica, no
concelho de Almada.

Artige 3.7
Mizsdo e atribuigdes

1—0[PQ. LFE, tem por mussdo a coordenagdo do
sistemia portugués da qualidade e de cutres sistemas de
qualificagdo regulamentar que lhe forem confendos por
lei, a promogio 2 a coordenagdo de atrvidades que visem
contribwir para demonstrar a eredibilidads da agdo doz
agentes econdmicos, bem come o desenvolvimento das
atividades necessanas a sua fungdo de laberatono nacienal
de matrologia.

2 — 0 IPQ, L B, e o Organisme Nacional de Nonmali-
zapae e a Instibuigdio Nacional de Lstrologia.

5 — Bio atmibuigdes do IPQ, L P

a)) Gerir, coordenar e desenvolver o Sistema Portugués
da Cualidade (SPQ)), numa perspetiva de integragio de
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todas as l‘ll!"l.'l'ﬂlll 2 a melhoria da qua-
I.Ldl.dld.l utos, de servigos & ||t|mn da guali l.dt
uall.Ecl.gin de pasacas;
i‘mw. a desarvelvimento do SPQ, com vista an
, contri para o aumanto
cduh!. Ldall =nmp|hmnd.|.d.| # inovagio nos setores
wﬂnu & privado

o) Garantir dasemvolver a qualidade atravis do esta-
balecimento de protocolos @ parcenias astratigicas zom
entidades pablicas, privadas & da economia social, bem
como com infrasstruturas clentificas ¢ tecnologicas que,

voluntariamente ou por ierincia de fungdes, con
esforgos par, d-lﬂns' principios & mewos que hm

wm'o pldrﬂu da qualidade;

dmammrcmr.:ﬁn n‘om:.unwhu
. mnd':d. du Epati Ecl e
Y o m- ™ u“.g |,,mnnman
reusnides;

] Tnstituir as marcas identificadarss do SPQ & astagurar
S aranis  realizagio o dinanizasdo de préanios
a realizagio & privmos de

aftrmapio

dn::-llma., nnat:m forma de reconhecimento &
5;
ot & desenvolver agdes da formagio a de
apeio thenico no dominio da quali dl,d-m ente no

imbito da qualificagio, da normalizagio s da metralogia;

d‘h} Desenvolver atividades de cooperagio e de prestagio

sarvigos a entidades nacionais & estrangeiras interessa-
im.w.a da gualidads;

.|’} Propor a0 membro do Govemo da tutela medidas
conducentes i definigio de politicas nacionais relativas ao
8PQ no imbite da normalizagio quﬂ:ﬂuu;hlmmluu,
T Erenabver s iaberagd o ermmas postuguesas o d

ORAGVET 3 HOTIAN @ de
documentos mmmll,lpp:mhndn a coaréneia e atuali-
dade do acervo nommativo nacional;

k) Qualificar e reconhecer como organismos de norma-
lizapio setorial (OME) a8 entrdades & ou privadas
nay quais o IPQ, L F, del fl.w: |d|u.um|l|.=|.pla
HEEJ.EI am setores de ativi 2

cordenar & lumpwhum hbl.l.hni & normaliza-
o nacional duserrvolvidos no ambite da rede de OIS,
comussdes técnicas de a outras antidades
qualificadas no dmbite do SPQ;

ASSegurar & Promover a rlpnnnhs;i-nuplrtmp;—
glio de Portugal como membro das orpanizaces, comitis,
grupos de trabalho & outras instineias de imbito
# internacional, no dmbito das suas l.h'lbu:p&n # comp-
tiimeias & ax abnp.-;ﬁn

#) CGrarir o sistema de notifieagdo pravia de re
tos técnicos & de nommas, no dmbito da Unido 1a e
da Organizapio Mundial de Coméraio, de acerds com a
I||:|.r. do aplicivel;

CEEVET © lm.mmmda lagislagio nacional is
nurmu RACIONAL, EUFCpELAS @ Internacionass, nomeada-
Hantk Illl‘l‘l-l-'l'l.ld.ﬂ atransposigio de diretivas comunitirias
na sua drea de e iax;

_P) Assegurar o cumprimento dos procedimentos das

3 comunitinas no que diz respeito a.gulhﬁugin
E:I‘IE:I.{;: i Comissiio Eurjglul manutengio atualizada

dados europeia dos organismos & 0O
imbito de cada diretiva;

) Agompanhar miciativas iﬁo Eramas comnitirios
qunuhm agBes no weu dmbito de atividade,
¥) Crarir o Laboratério Macional de Matrologia

nay suas nmpunlmn cimtifica & aplicada,

1317

areali o & desenvolvimanto dos padrées
mﬁm de medida e 2 sua rastreabalidade
a0 Sistema [nternacional [EII),pcrumumdu-l disseminacio
dod valores das unidades 51 no territorio nacional;

£) Assegurar @ gerir o sistema de controlo mstrologico
legal dos mstrumentos de madigio, reconhecer entidades
competentes para o exercicio delegade desse controlo,
sempre que tal se revele necessinio para garantir a eftiva
cobertura a nivel nacional, & coordenar a rede constituida
por aguelas entidadas;

£} Assegurar a implementagio, artieulagio & mventa-
magio de cadeias hisrarquizadas de ey de medida,
promover o aestabalecimanto de redes de laboratérios
mitrologicos acraditados & a realizagio de comparages
interlaboratorials nacionais;

u]l .ﬂmqun: lup:rmuu-ﬁu de Portugal como membro

ln ||- de mﬂrnlnpl FUTOPEIAS & Lrbernacions
decorrantes, nomaeadamante a partici-

plqiannl mpnw:g;bﬂhw, a nnmwd:cin da pld.l"ﬁll,
4 ray & a0 31 & em ator de imvestigagio &
desenvolvimanto, el

V) Grarir o Musew de Matrologia & promener a recolha,
presarvagio, astude & drulgagio do sapdlio metrologice
com interssse histérico.

4 — Para prossecugio das suas atribuigdes, o [FQ, 1L P,
duve promovar i articalagio & colaboragio com o sarvigos
& organiimed do MEE & de outros ministirios nas respativas
drens de atuagio, bem como com outras entidades nacionais
# intemacionais, de natureza pablica ou privada,

Artigo 4.°
Dafimbgiees

Fara efeitos do disposto no artigo anterior, antende-se
por;

a)aBistena Portugais da Qualidade (3PQ o Bto
i die amti "WQM a-um«m Iu?nnm:.du
Sirantos 3ty pivreacionment, g s

aceites iemas nte a asforpos
para a dinamuzagio da qualidade M'Pml aspEgura
a coordenagio dos tris subsistenas — da normalizagie
da qualificagio e da metrologia — , com vista ao desen-
volvimento sustentade do Fals ¢ a0 aumaento da qualidade
die vida da sociedade em geral;

b)) wfubsistema da metrologian o subsistema de SPQ)
quit garante o rigor & a exatidio das medigdes realizadas,

ando a sua comparabilidade ¢ rastreabilidade, a
nivel nacional & intermasional, & 2 realizagio, manutengio
# deservolvimento dos p:.dr&’n das unidades de medida;

) wBubsistema da normalizagion o subsistema do SI'-‘Q
qui enguadsa a3 atvvidadas da mbanplndlmrmulw-
tnl deeumaentos de cavhter normaative da dmbito nacienal,

opea & internacional;

d,':l aSubsistema da qulh.ﬁuw;lnw o subsistera do SPQ)
que enguades as atividades da sereditagiio, da certificagio
& outras de reconhecimento de ¢ tinens ¢ de svaliaghio
da f no imbite do 8FQ;

) aQualidades o conjunts de atributos & caractaristicas
de uma entidade ou produto gue dmrmml.m o sun aptidio
para satisfazer necesndades » expectativas da sociedade.
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Artipn 57
Orgiios
530 drgdes do PO, L .

a) O conselho dretrve;
570 fizeal wnieo,

Artipo 6.7
Conselbo diretive

1 — O conszelho diretive do IPQ, I B, & composto por
wm presidents e por dois vogais,

2 — Sem prejuizo das competéncias conferidas por let
ou gue nele sejam delegadas ou subdelegadas, compete
20 conselho diretivo, no dmbito da onentagio & gestio
de PO, 1B

a) Deliberar sobre a participacdo do IPQ, [ P, em outras
entidades, nos termos previstos no artigo 12.°, nomear o=
reptu.euhutes neszas entidades & coordenar as respetivas
atividades;

&) DE].ﬂ]E‘HI zohre a celebrapio de contratos, protoco-
los ou outros mstmmentas;undmosdeupomtmmala
outorzar pelo IPQ, [ P, zam prejuize do cumpnmeum
doz procedimentos e fnnnahda.dea leg:lmm:lte BXIEIVELS]

e} Dehberar sobre a aguisigio, cneragio ou a].l.euan;m
de quatsquer direstos & bens, mdvels ou mdvels, sem pre-
Juizo do cumpriments dos wncadiment-ns e formalidades
legalmants exigivels;

d) Assegurar as relapdes mt zdo [POLLE, e
2 sua vepresentagdo nas comissdes, prupes de trabalhs ou
atividades da organizmos estrangeiros ou miemMaclonals;

&) Praticar ox demais atos gue e tormen necessarios &

prossecucio das aribuipdes do IPQ I P

3 — O presidente do conselbo diretivo pode delezar ou
subdelsgar competéneias nos VoEals.

Artigo 77
Fiscal mico
(0 fiscal unico € designado e tem as competéncias pre-
vigtas na lel-quadro dos metitutos pablicos,

Artipo 8.7
Organizacio inferna
A organizagdo mterna do [POQ, L P, € 2 prevista nos
respetivos estatutos,
Artipo 97
Feceitas
1 —01IPQ I P, dispée das receifas provementss de
dotacdes qua lhe forem atmbuidas no Orgamento do Estado,
2—01IPQ LP, dispde ainda das seguintes recartas
proprias:
a) O produto da prestagio de servigos e da alienagio
de benz;
b;'l 0 produto resultants da adicio ou venda de publi-

cagoes;

¢} O produto de aplicapdes financeiraz no Tesouro;

Didrio da Republica, | *rérie—N758—11 de mavgo de 1012

d) Oz rendimentos de bens proprios e os provementss
da zua atividads;

€) O3 subsidios, subvengdes, camparh.ctpn;nes doagdes
e lezados concadidos POr qualsguer an

£ Os valores previstos em contratas- wng;ramn AnwaEls e
phurianuais celebrados com o MEE, com outros ministé-
rios ou com outras entidades para a execucdo de fungdes
determunadas;

) As guantias cobradas pela participacio no SP0) de
entidades pablicas, miztas ou privadas;

k) Az quantias devidas pelo uso de certificados & mar-
cas nacionais da qualidade, bem comeo de certificados e
miarcas internacionals de conformuidade que o IPQL L P,
represente;

i) O produto de taxas, nultas, coimas & outros valores
de natureza pecuniaria aque por lei lhe sejam consipnados:;

1) Quaisguer outras recaitas que lhe zejam ambuidas
por lel, confrate ou outro titulo.

3 — Oz saldos das recertas refaridas no nimero ante-
rior, verificados no final de cads ane, transitam para o ano
segumte, nos termos previstos no decreto-la: de exacugio
orpamental anual,

Artigo 107
Diespesas
Constituem despeszas do [PQ, [ P, as que resultem de
encargos decorrentas da prossecucdo das respetivas am-
buspdes,
Artigo 117
Fatrimomio
O patrimomo do IPQ, L P, ¢ constituido pela wmver-
zalidade de bens, direitos e chrizapies de que zaja titular,

Artipo 127
Participacis em suiras enfidades
A eriagdo, participacio na crlacdo, aquisicio ou aumento
de parficipacio em entes de direito privade por parte do
IF'Q L B, apenaz se pode verificar am situapdes exceclo-
nals qum:u:lu, cumulativamente, seja fimdamentadamente
demonstrada a mprm.nd:bj.h.da.de para a pmaucug:.u
das suas atmibuwicdes e s8ja obtida autorizagio prévia dos
membros do Governo responsaveis pelas areas das financas
& da tutela, nos termos do artige 13" daLein® 372004, de
15 de janeiro.
Artipn 137
| — O creditos devidos ao IPQ, I P, ficam sujeitos ao
regime de processo de execucdo fiscal
2 — Para cobranga coerciva dos créditos referides no
mimers anterior, constihu fitulo executive a cerbidio de
divida emutada pelo IPQ, I B, acompanhada de copla dos
contratos ou outros documentos a ele referentes,

Artipo 147
Norms revogatiria

Emu-gad.o o Decreto-Lain ® 14272007, de 27 de abnl,
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Diario dn Republiza, [ 2rérie—N"38—1

Arhige 157
Entrada em vigor

0 presanta dacrato-lai enfra em vigor ne 1.° dia do més
segumte a0 da sua publicacio.

Wisto e aprovado em Conselho de Mimstros de @ de
fevereiro de 2011, — Fedro Paszoz Coelhe — Fitor Lougd
FRabapa Gampar — Ahvavo Sawror Peveira

Prormmlzade em 14 de margo da 2012,

Publique-ze.

O Presidents da Repablica, Awtear Cavaco Sva.

Fafarandado am 15 de marpa de 2012,

O Prmeiro-limistro, Pedvo Paszor Coelho.

MINISTERIO DA AGRICULTURA, DO MAR, _
D0 AMBIENTE E DO ORDENAMENTO DO TERRITORIO

Portaria n.° §5/2012
de 21 de margo

A delimitagio da Beserva Ecoldgica Wacional (REN)
para a area do concelho da Mowura foi aprovada pela Fe-
solugdo do Consalho de Mimistros n®113/96, de 27 de
qulko, e alterads pela Resalupdo do Conzalhe de Mimstros
n” 94,2006, da 4 de agoato.

A Comazsio de Coordenacio e Desemvolvimento Fa-
gionzl do Alentejo apresentou, mos termos do disposte
]‘J.D]‘.‘L * 2 do artigo 417 do Decrsto-Lei n® 1662003, de

2 de agoste, uma proposta ds zlterapio dz delimitagio
daEENpma o concelho da Moura, enquadrada no pro-
cedimento de elzberagio do Planc de Pormenor para 2
umdade operativa T13 Mourz-Ardila Herdade dz Defeza
de 8. Bras.

A Comizzdo Nacional da Feserva Ecologica Macional
pronumciou-se favoravelmente zobre 2 d.eln:nm;an o-
posta, nos tarmes do dispesto no arhigo 17 de Decrato -La
. 9390, de 19 de margo, aphieavel porvia do aludidon ® 2
do artizo 41.°, zando que o respetrvo paracer se ancontra
consubztanciado em ata da revmmio dagoela Comizsio,
rezlizada em 9 da junho de 2011, subscrita pelos repra-
sertantes qua a compdem.

Sobre a reforida deliwertacis fiod ouvida 2 Camara M-
nicipal de houra.

I de marge de 2002

1319

Em resultado do presanta procediments de alteragio
dz EEN de hloura, bem come da entrada em vigor do
Plano da Pormenor para 2 umdade operativa T13 Idoura-
-ArdilaHerdade da Diefesa de 5. Bras, serd desencadeada
a alteracio por adaptagio da planta de condicionantss do
Plans Dhretar Il.:[umclpa] de Doara, nos termos do disposto
no artigo 275 1" 1, almea a), do Decreto-Lein® 380159,
de 22 d= E‘tembm na zua redagio atual.

Bezim, consideranda o dizposto non.® 2 do artize 41°°
do Decrsto-Lei n° 1662008, de 22 de azosto, manda
o Govemo, pelo Secretirio de Estado do Ambients &
do Ordenamento do Temiténo, mo uso das competén-
cias delegadas pela Mmistra da Agneultura, do Mar,
do Ambients & do Ordenamento do Territono, atravaz
do liEEpGJ:]]I:I n° 12.412:2011: publicado ne Didric da
.ﬁ'.sp-.i!:'!i'm. 2.7 zérie, n." 181, de 20 da setembro d2 2011,

redau;al:l ue lhe foi conferida pela dec dc de
Ieﬂﬁl:a-;a.o n” 1310:2011, p‘uhh-:adanoﬂza.r a Re-
publica, 2. série, n.° 227, de 25 de novembro de 2011,
o seguints:
Artigo 1.7
Ohjete

E aprovada a alteragio da delmmitagio da Fezerva Eco-
logica Wacional do coneelho de Mowura, com as areas a
melmr 2 a exclur identificadas na planta e nos quadros
anexos & presante portaria, que dels fazem parte intagrante.

Arhzo 2°
Consulta

A refenida plantz, 05 quadros anexos @ a memona des-
critrva do presente proceszo podem ser consultzdos na
Commuzsdo de Coordenagio & Desenvolimento Ragional
do Alentajo (CCDE. do Alentejo), bem como na DirecZo-
-Zeral do Ordenamento do Termtonio e Desenvolimento
Urbano (DGOTDU).

Artizn 37
Produgio de efeitos

A prazents portaria produz o5 sews efeitos com 2 entrada
em vigor do Plano de Pormenor para 3 wndade opera-
tiva T13 Mourz-ArdilaHerdade da Defeza da 5. Bras.

0 Secretario de Estado do Ambients e do Ordenamenta
do Temitdno, Pedro Afonso de Pauls, am 7 de margo de
2012

QUADROE ANENOE

Alteragdo da Reserva Ecoldgica Nacional do concelho de Moura

Wit S da BV e Fenderamingie
Il Faiza de protegao a albufeim — 100m. ... ... FEM delimitada pelo POAAR
o Faiza de protecao 2 albufeie — 100m. .. ... o ool FEM delimitada pelo POAAR
] Fam:iepmtaginaa]mfm—]ﬂ“m .................................. FEM delimitada pelo POAAR
4 de protegio a alufeim — 100m. ... FEM delimitada pelo POAAR
I3 Fam:iepmtag@ga]hlt’m—]%m .................................. FEN delimitada pelo POAAR
I6 Fafma de protecao 2 albufeim — 100m. ... ..o FEM delimitada pelo POAAR
7 Faiza de protegio a albufeim — 100m. ... ... FEM delimitada pelo POAAR
5 Faiza de protecao 2 albufeie — 100m. .. ... o ool FEM delimitada pelo POAAR
o Faizade protecdp 2 alifie — 100m. ... FEM delimitada pelo POAAR
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ANEXO 2 - Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2004-
2010

Dvigrin do Republica, 2.° série —

I8 — Pesicienamento remuneraldr: Tendo em conta o disposio no
n" | povartigo 557 da Lein® | 2-A2008, de 27 de Feverern, o passcio-
namente div trabalhador recrutado numa des posigies remunerstonas
da categona € obgecto de negociagdo com a entidade empregadora
publeca, gque lerd lugar imedstamente apds o lerma do procedimento
comeursal,

24— Mos termos do digposio non® | do artigo 197 da Partara
n." B3-AZ009, de 22 de Janeiro, o presente Aviso serd publiciado
na Bolsa de Emprege Pablico, weaw.bep. gov.pt, no primetro de dul
segunte & pubhicagdo no [hdrio da Repuiblica, na pégina electrénsca
da Secremna-Geral do Mimstério das Obras Pablicas, Transpories ¢
Comunscagdes, www sz moplc pl, @ par exirack, no praze maximao
de trés dizs aters, contsdo da mesma data, em jornal de expansio
nacional .

16 de Junha de 2000, — O Secretdno-Oeral, Sonfor Codoso,
201918472

MINISTERIO DA SAUDE

Gabinete da Minisira

Despacho n.* 142232008

0 Mimsténo da Saide, no sewn papel de coordenador do sistema de
satide portuguis, bem comie uma das suas mesdes polenciar a sua coesdo
¢ a qualidade da prestacio de cusdados de sainde, para garamisr 0% direilos
dos cldaddos na sua rebsciio com o sislema de sande.

€0 Plano Nacional de Sadde 2004-201 0 apoata como omnenkacio estras
LEgca ¢ mlervengdo neoessana a melbora da quahdade organrzacional
das servigos de sande, pelo goe a definiglo da estrabégia macional para
a promogdo da gualidade dos condados prestsdos pelas umdades do
Servigo Nacional de Saide ¢ com ele contratulceadas & essencial para
aue a5 aciividades inerenbes i sua execucio possam ser onentadess para
o ohpectves gue presidem @ cultura de melhona continuas da qualdade
quee se pretende edimentar ¢ difundir,

Neste projecio, a desenvolver pela Direcgio-Geral da Sadde, o Depar-
tamento da Cualidsde na Saide asume o papel central de coordenadar
da Exratégia Nacional para a Cualidade na Saide, partilhando a sua
mussda, as suas pnondades, os seus valores e principios ¢ promo-
wvende as relagdes com os destmatanos e a realizagio das acgbes que
a concrebizam.

Como todas as estratégias @ apesar de ser defimda tendo em
conla um horizonle emporal de cineo anes, & necessiano admabir
a necessidade fulura de adaptagio as condigies do tempo ¢ lugar

Proprios.
Para a qualificaciio des unsdades prestadoras de cusdadis de saide
epla-se por cnar um modelo de scredatagio ] que seja ad i

i populagio e servigns a que e distina Nao obstante, salientzae o
caricter vodunidne de adesiio das unidades do sistema de sxide a esta
metadidogi.

A paréniia do conh corresponde 0 exercicn da respon-
sahilxlade, devendo as umdsdes prestadorss de cusdades do sistema de
saiide calaborar com o Departamento da Qualidade na Saide m pros-
secuiio e realizacio das mciabivas promovidas no dmbaio da Estratégea
Macional para a Qualidade na Saide.

Assim, determing:

1 — E aprovada a Estratégia Nacional para 3 Qualsdsde na Saode
due comsta no anexo do presente despacho, do gual far pare inte-
granie.

2 — 0 Departamento da Quahdade na Saode da Dhrecgiio-leral da
Sande deve crmar um programa nacional de acreditagio em saide, baseado
num mixlele de acreditaco sustentivel o adaptivel ds caracleriticas
o sigtema die sadde portupuds, com o obgective de garantsr a qualxdade
s organtzagtes prestadoras de cusdados de saide @ promover o su
empenhio voduntére na methoria contimuz, consolidando a cultura da
quahdade imegral

3—Aapllﬂﬁ:rdu It | i dikaghio em saide nas

de cuidados do sistema de side & voluntina,

4— &Dlml,'!.u-l’.rend dn Saide divve promover frmoes de reconbie-
comento pablico da quabidsde e melhomnas consegusdss nas unddades
prestadoras de cndados de sande acredadas, concedendo deste modo
ams cadadfios e aos profmssionus de svide maior confianga no acesso
acs cuidados.

5 — Anualmente, deve ser enviado a este (abmnele o relsldno de
progresso da operaciomahizagio da Estrarégia Naciomal para a Qualidade
na Salde, com viska a sua avahagio penodsca.

B e Junbo de 2000, — A& Minstra da Samde, Ana Maria Teodoro
Jarge.

NAI2 — 24 de Junho de 2009
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ANEXD

Estratégla Maclonal para a Qualidade na Sadde

| — Enguadruments

A Lt die Bases da Saigde estabelece gue o Servigo Macional de Saide
engloba o conjunie de servigos de sadde sob el da Adminsiragio
o Estada, que i Iodas as pr pides di condadios de saode que
o respansabilidsde dos poderes poblicos, para comprimento do di-
reilo & prodecgio da sside, consignade na Constingiio da Repablea
Poruguesa

¥ Servigo Nacional de Sadde caractenza-se por duspor de uma
ampla gama de prestagdo de cusdados de sabde, que inclun as tee-
nalogias ¢ of procedimentos clinicos que o conbecimento cientifico
aconselha, para combater a8 doengas @ 4% SRS COnSEQUENCIAL na
sl humona.

¥ smtema de saide portugués € comsbituido pelo Servigo Nacional
e Samide, por bodas as enbidades poblhicas e prn.auhx €, amdu par odos
i prufwumlxd::uu& fue com esle bilegam
& convenges pars a prestacio de cuidados de sagde.

O Plang Macsomal de Saude 2004-2010 na wdentificagiio que far da
situagio actual quanto 3 gualbidsde em sadde, dentifica uma escassa
cultura de quabdade associada 2 um délice orgamzacional dos servegos
de safde, asim como a falta de indscadores de desempenho ¢ de apaio
i decisho ¢ o msuficiente aposo estruturado 8 dreas de dagnosico &
ibeciado lerapubica

A Len de Bases da Saide estabelece a unversalidade da cobertura dos
servigos prestadores de cudados de sadde como uma das caraclerishicas
b do smitema de sadde portuguds, delermmando que os Servigos
piblscos de sude g estendam a ixda a[qlulw;!.u

Estabelece, sinds, a equadsde come prncipio peral di sstema de
sade, entendhida como a garamte de queo acessn 3 prestacio de caidados
e sadde @ realize em condigtes de gualdade efectiva. Condere, por
ltma, especial relevinoa a0 facie de gue ox mens e as actuagdes do
sislema de sadde estejam, pror bas pard a i
s siide @ para a prevengio das doengas. 'Ial facta, u:nphl.a uma con-
cipedo miegral da saide @ impile o desafio, a0 servigos prestadores die
cusdados de saide, de mcarporarem, pum quadrno de medhora contioua da
dpuahidade, as acedes de promocio da sadde ¢ de prevengio das doengas,
da mesma forma que mcerporam a presacio de cudades curstivas,
reabahitsdores ou de cusdados paliativos.

O Minasgténa da Saode, no sewn papel de coordenador do sistems de
siide poriuguds, lem, askim, comib uma das suss missdes polenciar a
sua coesio o qualdade da prestacio de cuidados de sande, para ga-
rantr o8 dereitos dos cidaddos na sua relacio com o sistema de sude.

Consolidadas, que estda, a cobertura lermtonal ¢ o unaversaludsde da
prrestacio de cutdadis de sxide, o3 desafios da gqualidade e da sguranga
surgem, em primercs plano, como umas das principas poonidsdes do
siglerna de saide portugués.

Il — Missdio

A evolugdo recente da pratca clinica, fruo da influéneia anglo-
=saximaca e da mudanga de paradigma na relagio dos profissionans de
sulide com os utilzadores do sistema de sadde levou 3 radscacio do
concelo di doserh decdurido da Declarsco Univer-
sl dos Dureitos do Homem, face aos poiberes palisee, admumsirative,
Juridico, académsco ¢ relimoso, crando a socio de subonomia do doente
face an poder do profisssonal de sainde.

Esta mog:do deu lugar ao compromesso deontologeco, gue & uma autoli-
mtagio do poder do profissonal de sadgde, conando um novo Zmia
de relacio entre duas pessoas aulénomas ¢ lvres — o proflissenal de
saide ¢ o ubhzador do sistema que o procurs, Medicos, enfermenras,
paicalogos, farmacéuticos e outnos profissonss de saode asim comao
mlmlnm.mdume gestores do sistema, viven no intersor de uma cultura

rilica com | n e s propoes, actuando diarsmente
perante pessoas aubtnomas, cada ver menos a eles submebidos, com
o dhreato recenbecsds de participaremn nas decisdes gue lhes dizem
respesto @ com a hberdsde de as scentarem oo recusirem, depois de
comvensentemente mformadas.

A Organizagio Mundial de Sadde, reflectindo sobre os direitos do
-lluen'lr alirma que o5 doentes [Em o |lr=|1|: de ser osrmplztarmn'lr m=

sabre o5 pr que lhe sdo
prapastos, juntamenle com ok riscos & beneficios polenciais de cada pro-
cedimento. Este aspecto fur vm apelo particular 35 vertudes iradicsonais
s médicos, principalmente a0 shom sensos e d spratica exemplars,
que eram para Ansioleles a sbedona prabca num contexto moral.

Por outro lado, a Orgamzagio Mundial de Sagde chama, também, a
alengio para que e estabeleca @ implemente, em cads Estado membro,
wms egtraléma nacsenal para a qualidade ¢ seguranga em saikde, que
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tenha particulsr stenglio na necesidade da tomada de medidas sus-
Lenkivens a loago praco. Tal estratégia deve ler em visla a craclo de
conbecimento sobre 05 problemas em maténa da qualsdade, bem como
s suas solugdes e ser implementada, de firma sistematica, di acardo
com as realdsdes reponas e locais.

s eodigos deontolageos defiendiem a qualidade dos coidados pres-
tmdos, imponds um cusdsdo de permanente sctualeagio ds coliura
crentifica e da preparaiiio eensca — dai as herargquias denicas — para
gue os profizonais de sadde s ohnguem 4 prestagiio dos melbores
cuidados ao seu alcance, agindi com commecgio, no exclusvo inbube de
promover ou restituir a sadde @ suavizar o soffimento, no pleno respesto
pela digmdsde da pessoa

Assim, o% cusdadis de sadde o hape prestados num paleo drversifi-
cadk de interesaes em conflie, ouma modinga eenoligics permanente
& sob um escrutimo pabboe sem precedentes, sendo o nivel de exigéncia
dos ubheadores do saema de sadde cada ver masor, Al como & & ex-
peclabiva de bons resultados terapeulicos.

et comtextn, as eventuss falhas ou emos ocorridos no contexio da
prrestacis de cundados de saide, 2o potencaalmente interpretados, pelos
exladios, num quadro de eventual culpa, suma socwedade com cada ves
maxw conscenca socsal.

A gestio eficiente dos recursos dispomivens, cada ver mais escassos
para dar resposta a um valume crescente da procura de cusdados de
saidie, niio obsla & que se exip wm nivel da quahdade da presacio
cads vez i elevads, mesmo conssderando que vivemoes uma época
de fios pars os g dos de salde ¢ para os

nans gue neles L T

Bl.-m consciente desta preocupagio, o Minsténo da Saode opbou
peor criar, no dmbite da Dhrecgdo-Gieral da Sande, o Departaments da
Duahdade na Saide, sucedines do Instituto da Quahdsde em Saode &
da Apéncia da Quabidsde na Saide, com a missdo de:

Promiover @ disserninar, nas istitusgies prestadoras de cndados de
saiide, uma cultura die melhorms continua da qualidade.

11l — Prioridades estratégicas

O Departamento da Qualidade na Saode, com exisiéncia legal desde
o tha 16 die Fevereiro de 2008 (Portarm n® 1552008, poblicada no
Dugrio da Repibiica, n® 28 de 10 de Feveremro de 2008) @ mbegrado na
Dhrecpio-Cieral da Sside, no dmbiko da sua subonomes tecnsca, detém
competéncaas nas dncas do planeamento ¢ programagio da polibica na-
cronal para a quabidade no sistema de sadde, as quans se consubstanciam
na presente Estralégia Nacional para a Quahidade na Saode, que adopta
as sepunles priondsdes estrabéescas de actuscia

1) Cruahidade clinca ¢ organizacional

2 Informagiio ransparente 20 cidadio;

1) Seguranca do doente;

A Duabificacio e acreditacio nacional de unsdades di sadde;

) Gestdo mlegrada da doenga @ inovagdo;

&) Ciestdo da mobabdade mternacional de doentes;

Th Avaliagio e nnrula.ﬁudasmlamm,ﬁes e sugestbes dos cdadios
wihlceadores do Servigo Macional da Saode

Para a implementacio destas prondades estralégicas, o Departamenlo
da Qualdade na Saade & apmade centificamente por wm conselho
consullavo,

1V — Destinatirios

A melhona da qualxdade na sside tanio serve o cidadio, consaiderado

mdnadualmente, como serve o prufmsml de sande:

Didrio da Repiblica, 2. série — N7 120 — 24 de Jfunho de 2009

Compromisss,
Imovagfiog

Evadéncia clemtifica;
Medhona continu;
Cruahdade;

Procura da excelénczs,

VI — Acciin

O Departaments da Quahidade na Sadde encontra-se perante
o enorme desalio de reconstrur um edificio de grande volume e
abrangéncia, adaplado ds exigéncias acluas da populscio portu-
guesa e do conlexio europeu onde se msere a mobihdade de doentes
e o5 curdados de sande transfromteiriges, em gue o denominador
comum ¢ 3 orentagio para wma prabca climea baseada na evidén-
e clentifica, que assegure of melhores & mais seguros culdados
aos cidaddos.

O desenho das acges a serem desenvalvidas pelo Depantamento da
Cruahdade ma Saide leve em consideragiio of seguinles pressupasios

L) Os cundados de sadde pnmanoes, os cusdados bospitalares € os
cudados continuados 3d0 consbluklos por crgansgdes complexas,
onide & gerida uma grande vanedade de conhecimentos na luta contra
as doencas, no estudo das suss causas @ das suas consequineias @ que
evoluiram a grande velocidade em poucas décadas,

2) Os profisswnns de sside estdo submetidos 2 uma exgénca
de actualosagio de conhecimentos, gue necessila do contnbuto de
impartanies esforgos profisenans e nsilucionas, para enfrentarem
o importante desafio de distinguirem o8 spectos gque 1Em gue ser
meorporados na pritica climca, m organescio dos cudados ou na
westio das mstilwgdes, 4 lur das melbores ¢ mans recentes evidéncias
coentilics;

30 A promagio e a garanha da quabdade e a sua melbona continua
o 25 bases furlamentals para garantic satisBaloriamente ssla exigéneia,

430 processo de acreditagio, uma ver concluido com éxo, slg:lfu.'a
que algo & digoo de crédilo,

5) Meste conlexto, a creagio ¢ implementagio de um programa mde-
peendente de acreditacdo em saide, de dmbite nacional, lem como abgec-
tiver reconhecer oficialmente a qualidade das organizagiies prestadoras
de cuidados de sabde em que assenla o sislema de sadde portuguds
promover o sew empenha voluntdre na melhona continua, consolidando
 cultura da qualsdade meegral;

) Acreditar, significard o reconhecimento pablico, por parte do M-
nastérsg da Saide, das melborms da qualsdade comeguidas nos servagos
prestadones de cuidados de saode, dando um maior gran de confianga
aos cadados.

Mo processo di busca da exceléncm @ necessino eslabelacer exipén-.
cias, gue formakizem 0% mecanismos que as msbiaigdes de svide ¢ os
seus prodissionans lerlo que ubilizsr pars asegurar que os cusdados de
saide gue prestam aos oidaddos, respandem aos enbénos da qualsdade
defimdos pelo Departamento da Qualidade na Saide.

Tais exigénces shrgam o Depanamento da Qualidade na Saide a
deservalver as semnnles acpies

1§ Divubgar normas de onentagdo clinsca, que sudem os profissionais
de sviide a wlilizarem melhores priticas profissionss nes diferentes
areas de schaagio,

2 kmpl L de inedscalores ue permuitam mo-
nilormear a8 nivels da qualidade clinica e da qlnlula.d: organizaciomal
ks unikad die cundados do sistema de saibde;

O cubsdiio, como protagomsta dos servigos que = ]
de sakkle ¢ come clente, como vhilosdor @ como propricino desses
SETVIGUS,
O profisseaal de sxide, como responsivel pelo desenvolvmsento de
um trabalho com capacidade teenica, seguro, qualificado & preparado
para a modificacdo que o seu papel lem solndo @ contnuar a sofrer
nas pricimes diécadss.

V — ¥alwres

0 Departamento da Quabdade ma Saide pasta a sua scacio com
base nos valores da

Responsabilidade;

Confadencialidade
Transparémcia
¥1 — Frincipios
0 Departamento da Qualidade na Saide rege-se, amnda, pelos ze-
pumies prmcipios:
Onenlagio par o cdaddo;
Ohgectavedade;

3) Crsar um sistena nacsonal de notificagiio de incidentes e de eventos
adversos, ndo punitivo mas, antes, educativo na procura da spremdoes-
ST COTI O ST,

4) Divulgar normas de procedimento que evilem a8 cawsas mais
frequentes que pdem em risco a seguranga dos doenlbes, principabmente
o err clinsco, o emo anrmos @ o emo medicamentosio;

5) Coordenar o controlo organzeado das infecgbes ssociadas sos
cundados de saode;

&) Adoptar e adaplar um modelo nacional ¢ mdependente de acredi-
lacda ¢ implementd-lo oficialmente atraves de um programa nacional
e acreditacio em sabde;

Th Conceber, acompanhar @ avaliar novos mxlelos experimentas
de pesido das doengas mans prevalenles, mans ncapacilanles ¢ mais
DTIETTSAS,

B Estabelecer cribénos e regras para a aragio de unidadies prestadornas
de cuidados de saide altmente diferenciadas ¢ die relierénc nacional
& mbernacional;

) Acompanhar ¢ avahar propecios de saode mas dreas da movagio
& da mvestigagio,
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1y Criar mecanismios de gestdo dos Muxes de doentes estrangess
que recehem cusdados de samde em Poriugal @ de doenles poriugoeses
que recebem culdadios de swide em centros diferenciados po estrangsiro,

11) Craar pontas focans de |nl‘uu'ma\:§u a0 cidedda, que, com
lransparéncia, esbes possam estar mans habahtados a faeer escolhas
mlvrmadas na ubiliag@o dos servigos prestadores de cudados de
an e

12} Implementar sstemas de monionzagio persidica do gran de sa-
hislagdo dos ubilzadores do sistema de saode ¢ dos seus prolissonns;

13 Avaliar & orientar a8 reclamagies @ supestdes dos adadios.

VIl — Horizomte temparal

AE i M | para a Chaalsdade na Sadde vesa, sum horeonte
Lemparal de medlu e de lago praes, 3 promogio da aproxmagio &
exceléncia na presiacio de cuula.dsm e saide, aL'rIvEx da mnm. da
sua qualsdade ¢ da sua melbona para
wllszadores do sistema de saode e satisfacio dos seus [rnfuslumu.

A evolugio da operacionahzagio da Estralégia Macwomal para a Chaa-
Lidsdie na Sadde & lormada pabhica snmalmente.

Pretende, assim, através da sua implementagio num prasoe de
5 ans e da sua consolidacio ao fim de 10 anos, uma abordagem
imlegral, quie venha a permitir a garanisa generalizada da gualudade
dos diferentes elementos gue miervém na prestagiio de cuidados
de sande.

2NHTEH

Administragio Central do Sistema de Saude, . P-

Contrato {extracto) n.® 132/2009

Extracio do contrato-programa no imbito
do Servige Nachonal de Saide

Mo lermos do n” 2 do artigo 1657 da Lel n” 64- 2008, de 31 de
Demembirg, di-se conbecimentio gue fol cebshrado a 27 de Margpo de 20049
enlre 3 Admimstracio Regional de Saide do Alentego, LP., a Admmis-
tragEo Central do Sisiema de Sadde, L e a Unsdade Local de Saide dio
Marte Alemtejamo, EPE miegrado ne Servigo Nacional de Sadde, o aconda
muodaficativis para 2009, relative ao contral-programa para o reénao de
2UHFT=20HF, o qual loe homologado por despacho de 15 de Mano de 2009
o Secretino de Estado Adyunto e da Sadgde. O valor global do contralo
& de B8 325.070,02 Euros para o ano de 2004,

I8 e Maso de 2009 — O Presidente do Conselho Directivo, Wonne!
Trixeira.
200922472

Contrato {extracto) n.° 1332009

Extracto do contrato-programa no imbito
o Servigs Nacsonal de Swide

MNos lermies do n" 2 do artigo 165.° da Ley n” 64-A2008, de 31 de
Demembirn, iki-5e canbicimenti qui Fol cebshrado a 77 de Margo die 2009
enlre & Admimstragio Regional de Saide do Alentego, LE., a Admms-
tragdo Central do Sistema de Saide, LI e a Unsdade Local de Sande do
Bamo Alemepo, EPE mtegrade ne Servigo Nacional de Saide, o acordo
modshicative para 2009, relative a0 contrale-programa pars o nene de
Z(HNT= 2, & qual foa homaologado por despacho de 18 di Mano de 2009
do Secretdno de Estado Adqunto e da Sadde. (3 valor global do contralo
& de 77961935 10 Euros pars o ano de 2004,

I8 dbe Maso de 2009 — O Presidente do Conselho Directive, Womme!
Trixeira.

2912521

Administragdo Regional de Sadde do Centro, I. B

Deliberagio (extracts) n.® 176412009

Por delsberagio do Conselho Directvo de D6A5S200%, da Admms-
tragda Repsomal de Sadde do Centro, I P

Autornzads a progressio na calegona de Asastente Gradusdo da car-

retra midsca de dimca geral, com elesios desde 06 de Janemro de 2009, 30

Frdﬁra.rngsr 23 do Dec.-Lei T390 de 06 de Margo, na redacgio gue

1 dala pelo Dec.-Lean.® 21080 de 1206 e na Crrewlar Normativa

n” 342 de 1501 do Departamento de Recursos Humanos da Sadde, an
D, Luis Maruel Ferreara Elss Lopes — Centro de Saide de llhave.

(1sente de fiscaloeacio privia do TC)
I7 de Maso de 20 — () Preadente do Conselbo Directive, Jodo

FPedm Fimemtel.
29169
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Administragdo Regional de Salde de Lisboa
e Vale do Tejo, I P.

Deliberagio (extracto) n.® 1770/2008

O} Conselbo Derectrvo da Admimistragio Regional de Saide de Lishoa
& Vale do Teges, I, I, por deliberagdo de 805 2000 [acta n® 38), revozou
a antenior deliberagio de 117112008 {Acta n®9) publicada no DR 2*
wérien® 53, de 17032009, em que autorizava a concesclo do regmme de
harare acrescido a Enfermenra, Silvia Mana Macedo Pacheco Tavares,
em regime de contralo de trabalho a termo resolutve, nesta ARS, Ceniro
e Saide de Cumta da Lomba, USF da Cuuints da Lomiba

% de Junho de 2009, — O Presidente do Conselbo Darective, Bui
Crentil de Portugal ¢ Vasconcelos Fernandes,
JNY1TALS

Despacho (extracto) n.* 142242009

Por despacho do Presidente Conselbo Derective da Admimstragio Re-
o] die Saiide de Lishoa @ Vale do Tepo, L P, de 30 de Abnl de 2009, foa
autonzads ao abrigo dis 0. 5 do artigo 47.%, do Decreto-Lea n." 199, de
31 de Marge, a beenga sem vencimento de longa dursgdao, 4 assisiente ic-
nica, Elmabete Mana Ress Baronesra, perténcends a0 quadro de pessoal
dla Admmistracio Fegsonal di Saode de Lishoa e Vabe do Tepo, 1P, Centro
de Saide de Odavelas, com efienios a partir de 05 de Margo de 2009

B e Maso die 2008, — O Pressdente do Conselho Directiva, R Grentd
de Portugal ¢ Vasconcelos Fernondes.
2N9T013

Despacho (extracta) n.* 14225/2008

For despacho do Vice-Presidente do Conselho Directive desta AR-
SIVT, LP de 0506200%, no uso de competénca delegada, ot ama-
rizadda a Mobilidade Interna sob a forma de Mobilsdade Inbercarmeins
i Enfermeira Graduadas, Nair Mana Rodngees CGameiro, do Mapa de
Pessoal desta ARS, Agrupamento de Centros de Saide da Grande Lis-
baa V1l — Sintra Mafra, Cento de Sside de Sinbra, para o exercicio
e funpies ma carreira de ECnica Supenorn, oo mesmo Agrpamento,
Centro de Saide de Mafia

Esty mobalslade produz eleiios i data da pubhicagio no DR, ¢ lerd a
duragio maxima de 1 ana.

17 de Junhe de 200K, — (3 Pressdente do Conselhs Duectivo, Rui
Crentil de Partugel ¢ Vasconcelos Fernmdes.
HN921 19

INFARMED — Auforidade Nacional do Medicamento
e Produtos de Saude, | P.

Aviso n. 11296/2009

Por dehiberacio do Conselbo Direchive da Avtoridsde Nacional do
Medicamenlo e Produbos de Sande, P, de 03-06-Z004:

Ana Bela Braga Beardo ¢ Helens Paula Louresro Candess Basio,
Téemicas Superiores die Saide, do mapa de pessoal deste Institulo — au-
lonzado o regeme de hordno acreseudo, pele periodo de um ano, com
efieitog a 1 5-07-2009.

3 de Junho de 2009, — O Presadente do Conselho Dhrectvo, Vasco
Sevus Maria. — O Vice-Presadente, Felder Mota Filipe. — O Vogal,
Antomio Neves.

201921355

Aviso n.* 1129712009

Por despacho de 08-06-2000, no wo de competéncia delegada,
e harmaoma com o disposto no artigo B do Decreto Regulamentar
n® 610, de 12 de Owebeo, antoeees 3 soceedade HPA. — Clinca
e Dhahise, Lda, com sede social na Bua Manuel Febrero, n” BS,
2R00-455 Almada, a sdquirir directamente sos produbores, grossis.
L & imporladores subsiancias estupelacientes, psicolripicas @ Seus
preparados, para uso exclusive dos sews doenles em tralamenio ne-
gular de substruiclo da funclo renal, nas suss mstalagdes, sitas na
miesma marada, sendo esta autorizagiio valids por um ana a partir da
data desta pubhicagio, ¢ considerando-se renovada por igual periodio,
e o INFARMED nada disger até 90 dias antes do lerms do praoso.

15 de Junbi de 2009, — O3 YVice-Pressdente do Conselho Directivi,
Helder Mot Filipe.
{921 566
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O recrutamento efielus-se pela ordem decrescente da ordensgio final
s candidatos colocados em siluaglo de requalihicagio ¢ espotados
esles o6 restantes candidatos.

&) 01 jin & conshituido pelos segunbes elementos

Presadente: Mestre Bu Dhas Femandes, Vogal do Conselbo Diretivo;

1% Vol Efetiver Dra. Marina Alexandra de Almeids Rana, Chefe
e Divisda,

2 Vgl Efetivoc Eng ® Antémio José Afonso Prres Carocho — Diretar

rlamenta,

1.7 Vogal Suplente: Dra. Carda Martinha de Carvalbo Rebelo — Téc-
mica Supsenor,

27 Yogal Suplente: Dy, Carlos Francsico Sabva do Adro — Técmen
Supemnar.

0 presidente di jir serd substitwido nas usas falias o impedmmentos
pelo primema visgal efetva.

{) Mos termos da alinea f) do n” 3 do arigo 197 da Porana
n” B3-A02000, de 21 de janeiro alterada @ republicada pela Portana
n® 14542011, de & de abnl, ox candidalos 1m scesso 35 atas do jar,
omide constam os parimetros de avaliagio e respeliva ponderacio de cada
wm s mébodos die selegio a iz, a gretha classestva e o sstema
e valoracio final do método, desde gue s solcibem.

m) O candsdatos sdmitidos. serido comvocsdos, através de nobficagio
oy cha, hora e local para realizagio dos métodos de sebecio, nos bermios
preves no artigo 327 ¢ por wma das formas previstas nas alineas o,
B), c)oud)don® 3 da Portars n ® $3=-A2009, de 27 de janemo alerada
¢ republicads pela Portaria 0" 145-A/2011, de 6 de ahnl

m) Exclusio e nobficacio dos candsdatos:

e acorde com o preceituade no n® 1 do ango 307 da refinda Por-

Digrin da Repiblica, 2.° série —

NoN2— 27 de maiv de 2015

wistas nas alineas a), b, ) ow o) do n.” 3 do artego 30" para a reahzagio
da auwhéncm dos mieresados nos termos do Codigo do Procedimento
Admmestrabvo,

o) Em cumprimento da alinea b) di artago 9.7 da Constitwigio da
Repiblica Portuguesa, a Admimisirac@o Pablica, engquanio entidade
empregadors, promaove ativamenbe uma politsca de igualdade de oporia-
midades enire bomers ¢ mulheres no scesso an emprego @ na progressio
profissorsl, providenciando escrupulosasmente no sentidi de evitar loda
e yuer forma de discr

pJ () presente aviso serd p’uthlbﬂkl na Bolsa de Emprego Pabhco
{wwar bep gov.pd), 318 30 terceirs dia Gt sepuinte & da presente publs-
cagdo no Duarie dao Repiblica ¢ na pagina eletronica do IPMA L P

3 de abnl 2015, — O Presidente do Congelhe Diretiva, Jorge Migne!
Alberte de Miranda.

2086463851

Declaragio de retificacio n. 388/2015

Conlorme previsio pelo Anexo [ do Regulamento (CE) o 85406 de
29 de shnl, em conjugacia com o artsgn 3.°da Portanan® 142 12006, de
21 de dezembro, ¢ lendo em conta o5 resultados das agdes de monilonzas-
A0 e controbo realizadss, o Conselbo Diretivo do IPMA, 1. P, stualieon
a classificagio das momas de producdo de miluseos brvalves vivos em
Portugal contmental através do Despacho n® 40222015, de 17 de margo
e 2015, pubhcado no DR (21° série), N.* 78 de 22 de abnl

Torma-se agora necessdnn proceder 3 uma relificaglio so refendo
Dhespacho n® 40227201 5.

taria, os candidatos excluidos serfo notficados por uma das formas pre= Asgim

Onale e B Cadigar Deve ber-se Codigo
R Formoss, Olhiio, Reguemrs de .-\gln Duente — Allo da Farmoba. COLHI Raa Formosa, Ohda. . .. ... . .. ... OLHI
B Formosa, Olhde, Barmnha — Marm . .. .. OLHZ Baa Formesa, (Mhdo . . .. ... ... ... ... OLH2
Rnlmmnﬂ.ulhimlmxlm—m:.......................... CLH3 Raa Formosa, Ohda. . .. ... . ... {HLH3
R Formoss, Olhdio, Ilhste Negro — Gangants OLH4 Ria Formosa, Olhdo . | {HLH4
Rm Formosa, Olhio, Lameirdio — Cualatea ... OLHS Raa Formosa, Olhdo . | . . {HLHS
Rim Formiosa, Fuseta, Murierma — llha da Fuzets . FUZI Faa Formosa, Fuseta ... ... .. ... FLZ1
Rm Formwosa, Tavira, {}Lﬂm-ﬁguﬂ—]md.&m................. TAWI RFaa Formosa, Tavera, . .. ... ... .. ... TAVZ
Rm Formosa, Cacela-Fabnca. . . vT1 Raa Formosa, Cacela .. ... ... ... WTl1

MNotas explaabivas

A classificacio das zonas de produgio de moluscos bvalves esta baseada em critérios bacteriolagacos | Escherichia cols), de acordo com a whela

e classes seguinte:

Ui Test e Excherdchr cold 100 g mervacics
A Inderior ou 1gual 2 230 . e
B bl.qlerlura_""llemlurltlruu|gl:uladbl.l.l.......................... Pelo menos em 90 % das amosiras @ nenhumas
exceder J6000.
C Supersor a 4600 ¢ |r||-:n|.n|y|||p:|a|a¢fll.l.lcl —
Proshada Mais de 46000 . s
Chase A — O bavalves podem ser apanhadios & comercializados para HI"ISTER”‘ DASM[E

comsums humane doreto.

Chese B — O bivalves podem ser apanbosdis e destinados a depua-
ragio, ransposicio oo ransformaci em undade industrial.

Classe U — s bivalves podem ser apambosdis e destinados a trans.
posigin profongada ou transformosciio em unidade imdustrol

Proibida — Interdna 2 capura de moluscos bivalves

Mo Classificada — Interdita a captura de moluseos bivalves par
msuficiéncia de dados.

As clases indicadas soma Bmopor base oz Regulamento (CE)
n.” B53/2004 de 20 de ahnl, e suas alteragies, ¢ o Regulsmento (CE)
n.® J0T005 de 15 de novernbro, @ suas alleragdes. Ok leores de con-
Lamananles quimscas estabelecidos no Regulamento (CE) n.® 185 172006
de 19 de deembro, ¢ suss alteragdes,

As thlfll.m,ﬂe: indicadas nas ldmhi com smal "":.isl d:il;l_n:mhx
como “Classificapbes provisbrias™ e c
basieadas num ndmero limitado de amostras,

15 de maw de 20015, — O Presidente do Conselho Dhretiva, Jorge
Miguel Alberto de Miranda.
208640405

Gabinete do Secretanio de Estado Adjunto
do Ministro da Salide

Despacho n.* 56132015

A Estratéga MNacwonal para a2 Qualidade na Sadde 2009-2014, apro-
vada pelo Despacho n® 14223200%, pubhcado no Do de Repabilica,
27 sérien” 120, de 24 de junho de 2009, entendida comi uma estratéga
phibal & mbegrada, dessemmada por lodo o sistema de cvide, com respeilo
pelos valores da bilicdade & alingr o Seu quinlo
e alima ane de implementagio.

Consaderando os resultados alcangados pos cance anos de mmplementa-
¢io da Estratéga 2009-20 14 e mendendo 3 sua necessiana adeguacio i
apies propostas no Programas de Agiio pors a Saide da Umido Europess
pera 2014-2020, is recomendagies da Revicdo sobre a Qualidade dos
Cunbsdos efetuada, em Partugal, pels OCDE ¢ & recomendagies mse-
nddas oo Relatono “Um Futare para a Saide - Todos temos um papel™

ANEXO 3 - Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020
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da Fundagiio Calouste Gulbenkian, maporta agora delimr a Estrabéga
Maciomal para a deuimle na Saide 2005-2000.

Assim, a B | para & Quabdsde na Saide 200 5-2020
pretende mm.nlnurpmor:ﬁmnda puicdacle como o -1 ]
da Servipo Nacoml de Sadde, emtendida como a garants de gue o aossso
a prestacio de cundados de sadde se realiza em condighes adequadas as
necessidades, imponda ud!nﬁu.mur\rw prestadores de cudados,
de meorporarem, num quadro de melhona continua da guabidade ¢ da
Lepuranga, a5 apies de promogio da saide @ de preveniio das doengas,
di mesimna forma que incorporam s culdados curativos, de reshalntagio
¢ de paliagie.

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saide 200 5-2020 tem em
comia a alberacho progressiva dos padrbes demogrifico e epidemiokigion
s dhiferentes: regades do Pais, o desenvolvimenio tecnoldgico e farma-
oildgmen que ooorme de forma rapada & onerosa, a enome produgio de
s evadéncias clentificas e a tendéncia de sumento da despesa global
nar setor da sande, asam como, mbensifica a melhona da segeranca dos
cundsdog de saide, com a cnagio de um Plano Nacsonal paras a Sepu.
ranga dos Doentes. Por outro lado, reforga a pecessidade de expansio
da acrediacio de mstiuigies ¢ umdades presiadoras de cudados de
sxiide e da comtinusdade no mvestimento, alé agon feile, na melbona
i quabibade climea @ da quahdsde organirscional

Assim, determina;

1—E aprovada a Estralégs Macsonal para a Quabidade na Saide
201 5-2020 que consta do anexo ao presente despacho ¢ dele fax parte
imbegranle.

2 — A Dwreglio-(ieral da Saide deve apresentar a este Gabmete um
relatirs anussl do p da lzeaciio da Estralégia Nacsonal
para a Qualidade rn%-ud: 252020,

22 de mas de 2005, — (F Secretine de Estsdo Adjunto do Mimsiro
da Sande, Fernande Sera Leal do Costa.

ANEXO

Estratégla Naclonal para a Qualidade na Sa0de 2015-2020

1 - Enguaslramente

Aqualidade @ a seguranga no sistemna die sande sfo uma obrigagio ébca
porgque contnbuem decsvaments para a redugdo dos nscos evitives,
para a melhora do acesso 208 cudados de sabde, das escolhas da mo-
wagdo, da equidade e do respesto com gue exses cuidados 530 prestados.

Agualidsde em sadde, definida como a prestai@io de culdados acessi-
wels & equitativos, com um mivel profissional lima, qoe bem em conta
us recurscs disponives e consegue a adesio e sansfagio do codaddio,
pressupie a sdequagio dos cusdados as necessadades ¢ E:pbcll'l.wu i
cidadda. Paroutro lado, qualjuer conlexto econbmico-linancero exige
uma melhoria da eficiénc e da efetividade da prestagio de cusdados
e sande, uma ver que eslas 3o pillares da qualidade em sode. Assim,
a qualubsde, imbmamente hgada & seguranga dos codsdos, & wms ga.
rapims de sustentabalidsde do Serigo Nacsenal de Saide ¢ do sstema
e saide Portuguss.

Acresce o [acin da mobilidade europeia de doentes e de prestadores
dhe cndad s die saiide posicsonar o sxbema di sande numa logica de livee
concorréneia com 0% ssbtemas de swide dos outros Estsdos-membros
europeus, (s cadadfos nacionas e estrangeires, alualmente mans infor-
mados, exigem, cada ver mais, ransparéncia e esclarecmmento sobre 0%
beneficios e mecos dos procedimentos dagnésticos & lerapéubicos gque
Ihes slio propastos ¢ sobre os sernvigos de saide cua qualidade se encontra
reconhecuda. Do mesmo mode, os compradores de serviges clinicos
aumentam a exigéncia de garanha da qualsdade e da seguranga aos pres-
tacdores de cndsdos de saide com quem coatratem, de liarma a reduwsirem
o nseo de danos com repercussiio em custos de mdeminszagio.

Messte conbexto, fol aprovada a Extratégia Nacional para a Chaalsdade
na Saide 2009-2014, pels Despacha n® 14223200, publicado ne Dig-
rio da Republica, 17 séne, " 120, de 24 de junbo de 2009, como uma
estratégra global @ inlegrada, dissemmada por lodo o sistema de sside,
com resperlo pelos valores da responsabilidade ¢ ransparéncia, que
atingm o Seu quinto @ altmo ane de implementaco.

Congiderando of relalonos anuas de avahagio da omplementacio da
Estratégia 2009-2014 a nivel nacional, pubhcados pela Dhreglo-Cieral
il Sanide, e as respetivas ducussies pablicas, tambeém ocomides anual-
miente, evidencmese o avango entretanto ocormudo e dmbalo da quahidsde
na saide, destscande-se em particular:

@) A vasta elaboragio de normas clinicas com a colaboragio da Ordem
das Médseas e a respetiva venlicagdo de conformidades da sua apleagio,
atraves da realizacio de auditonas clinscas;

) O lamgamento, a nivel nacional, dos projetos da Organicacio Mun-
dhal de Saiide “Crrurgea Segura Sabva Vidss", em Bse de mplementagio

nos blocos operaldrios e o “Setena Nacional de Notificacio de Inciden-
Les & Eventos Adversos™, denomansde “Soti Aci”, para comunicagiio e
pestda de incidentes e eventos adversos, ocormdes nas unidades prests.
doras de cundados de side, com base numa flesalia ndo puaniliva,

) A mtegragio dos programas de comralo de mful,:iu & de resEEnca
a0s anibaiticas num aneco programa nacsonal preocilEno,

) Aeriagio de negras para a identificagio inequiveca dos doentes nos
haspatazs e para & sua adeguaits contenglio fisica oo quimica;

) Acriagho de sistema de infirmagio de apoio a0 médsco ¢ 20 doente
oonm doenga rara, como mstrumento de melbona da seguranca clinsca
em sifuscio de emergéncia ou urgénci;

SO mndcio de recuperagiio do atraso verificado em maténa de acredita-
Gl dos servigos que prestam cuidados no dmbato do Servigo Nacional de
Sadde, atraves da implementacio do modelo de acredstagio de umdades
e suide do Mmstino ds Saide.

Mo enlanlo, 20 kbago dos cinee anos percomidos daquela Edtralégia,
werifi Comsirar M Earanlir que 0os SETVIgoS preska-
dores de codados de side se concretizseem, de forma estrulurada,
algumas das politicas definidas 2 nivel mecional para a qualidade, com
econtinuidade ¢ sustentabalsdade. Comitalou-5e que a gestdo da quabdade
nos wrvigos de sande decorrey, em alguns casms, de forma espontines
& pouco coerenle, verificando-se que exislem algumes nstingies pres-
taloras de cudados que 1Em decidido o que querem & como querem em
Lermos da quabdade na saide.

Assam, atraves do Despachon.” 36352013, de Tde marge, do Secreta-
o de Estado Adjunto do Ministro da Saide, foram criadas a5 comussies
da guahdade ¢ sepuranga em lodos o hospitas, unidades locais de
sxiide e agrupamentos di centros de sbde, com o fim de se propagar
em rede, continua e permanente, a todos os profissonais de saide, as
milhores prabeas climcas @ a mienorzacdo da cullura de segurandga.
Estas comisades estdo obngadas & elaboragio de planos die agio anmis
& respetivas relatiénes, que exploilem o plancamento @ a5 abvidsdes
desenvolvides em respeito pelas prioridsdes definidas ma Estratégia Na-
cional para a Cuahidsde na Sadgde. U5 planos de agio anuas, elaborados
segunibo modelo definsdo pels Direclo-Uieral da Saide, 30 anualmente
homologades pele Direter-Geral da Saide e devem ser incluidos nos
conbratos programa acordados com cada msttuigio.

A reflexdo sobre o8 resullados alcangadog nos cinco anos de imple-
mentscEo da Estratigma 20092014 dio conbecmienio @ experiénes
suficientes para aconselhar a sua atualizscio para o8 proximes cnco
anas e adequacio ds agies propostas no Programa de Aclio para a Saide
da Unsdo Europea para 2004- 2000, s recomendagies da Revedo sobre
a Dualsdade dos Cusdados efistusda, em Partugal, pela OCDE @ i re-
comendscies inserides no Relators “Um Fuluro para a Saikle - Todos
Lemos um papel” da Fusdagio Calouste Gulbenksan.

Asgim, 2 nova versio da Estraléga Nacsenal para a Chaaludade m
Saiele M 5-2020 pretende u.lnLnbuL'r para o refirgo da mpuhtle como
dimensio essencual do Servigo M | die Sanude, Limo &
garanbia de que o acesso & prestagio de culdados de sadde se realeea em
condipies adequadss a5 necessidades, mpando o desafio, aos servigos
predadores de cndados, de incorporarem, num qusdro de melbors
continua da quslsdade @ da sepuranga, 335 a¢Ses de promogio da sside ¢
e prevenclio das doengas, da mesma Forma que meonporam os cusdados
curstves, die reahilitacio e de palsagio.

A Estratépms Nacional para a Qualidade na Saide 200 5-2020 obriga
aquie as agdes que dels decarram, em ambientes altamente mutdvers
oomar o6 da sadde, lenham em conla a alteragio progressiva dos padrdes
demagrifico ¢ epdemioldgion das regides do Pais, o desenvolvimento
tecnaligioo ¢ farmacologien gue ocorre de forma ripida ¢ oneros,
a enorme o de novas evidéncias clentificas e a tendéncia de
aumenks da despesa plobal no setor da sabde.

A Estratéga Nacsomal para a Crualidade na Sadde 201 5-2020 mantém
& reforgs od destinaldrios da Estratégia 2009-2014. Redefine as suas
prionidsdes estratépscas @ as aples que destas dicorrem, atraveés do re-
forgor acentuado da melhona da seguranca dos cuidades de side, com
acriagio de wm Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes, gque dela
faz parle imlegrante. Por outro lado, reforga a necesadade de expamsiio
da scredatacdo de instifngies @ unsdsdes prestad de cusdsdios de
samle & da o Fade nis myv enls, ale agora ez, na melhaona
da qualhidade climca e da quahidade organizacional.

A prondade dada pela presente Estraléga & seguranga dos doenles
mscreve=s2 no quadro de uma polibica pobhica de luk contra o3 mes-
dentes de seguranga associades & prestacio de cundsdos de sside no
dmbawo do Servigo Macsomal de Saide, respeitando a RBecomendagio do
Conselbo da Umdo Ewropeta, de 9 de junho de 2009, Esta priordade
deve wr comsiderada como uma onentacio do Mimsiéne da Saade, que
wisa refirgar, de formea particular, o5 despositives concrelos de melbars
eontinua da qualidade ¢ da seguranga dos condados de sadde.

Aevidéncia lem demonsiradi que as unsdades de swide que negligen-
iam a cullura mierna die segurana @, consequen oI ]
em boas praticas ¢linscas 18m um naeo dez veres manor de ocoméncia de
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mexdentes. Noentanio, a qualsdade na saiode nio se deve crcunscrever,
apenas, 4 noglo de garantia da seguranga.

O Munasténo da Saide entende, amnda, val atravisda E
Macional para a Quahdsde na Saade 2010 52020, a cna.l,.i.u de c\undlqﬁex
ndr Servipn Macional de Saide, que propiciem o reconhecimento da
gualidede dos seus servigos com visla d sua acreditagio. A prondade
dada @ scredstagio de servigos ¢ dads ] de baclos dio
Servigo Macsonal de Saide radsea no atraso, verificado em Portugal, no
recombecimento pablico da qualidade atingsda nas orgamragdes presa-
daras de cuidados, atraviés de uma avalagiio obyetrva efietuada por pares,
que reforee a confianca dos cxdados nacionias e estrangemas.

Apesar de a OUDE considerar que “Morfugal fem g argurietura da
qualidode rohusla gue, oo comirdnio de miitos paises do CCDE, cobre
todo o sistema de rande ™, coma consta da Revisdo Sobre a Qualsdade
s Cundados de Saode em Portugal de 2015, e do recente relatono do
Estuda de Satsfacio dos Ulentes do Sistema de Sadde Poriugués ter
demonsirade que $3% da populagio ingquinda comsidera que a qualdade
ok servsgos prestados pelo Sistema de Saide corresponiden & sua expec.
Iatva, anda ¢ necessing, no canupho da melhona continuas, aumentar
a respaonsabihzacio pela qualidade de wdos os patamares do sisbema e
aumsentar o envilvimento dos profissionas e das Hderangas.

A Edtratéga Nacional para a Quahidsde na Sadde 200 5-2020 visa
asargurar que a8 fungibes de governagio, cosrdenaglio e agio local,
centradas no doente, estio devidamente alinhadas pelo mesmo diapa-
sla, com resperlo pelas dmmensbes da eletnvadade, eliciéneia, acesso,
sepurania, equidsde, adequacio, oportunidade, contmuidade e respeno
pelo cidadda.

A Estrapégia Macional para a Qualidade na Sadde 200 5-2020 pem,
asszm, coms principal massie potenciar @ reconbacer a qualbidade ¢ a
sepurania da prestagdo de cudados de swide, para garantor o8 dreitos
dos cidaddos na sua relacio com o sistema de sabde.

1l — Prieridades Estratégicas
A Estratégia Nacsomal para a Qualidade ma Saide 2015-2020 adota
as sxpuindes prioridades estratéescas die atusclo

@) Enfoque nas intervengiie: locuis, nos servigos, unsdades: prestadones
& mshmghes,

Didrio da Repriblica, 2" série

—N"TX=127 de maio de 2013

) Melhoria da quahidade clinsca ¢ orgamizacional;

) Aumento da sdesio 2 normas de onentagio clinca;

) Reforgo da seguranga dos doentes,

] Reforgo da investigacio climea;

U Momitorizagio permanente da qualidade e segaranca;

£ Divulgagio de dados compardvens de desempenhi;

#) Reconhecimento da guahidade das unidades de saade;

i) Infrmesgo ransparente ao cidado & sumento da sua capacitagio.

1V — Destinatirios

A Estratépra Nacional para a Quahdade na Saide 20052020 tem
come destinatines o cidadio, comeo protegonista que justificaos serve-
(oS que mbegram o sistema de saide, coma clente, como utilizador e
coma proprieting do Servego Nacional de Sadde. Tem, lambém, como
destinatans, os profissons de saide, independentemente di seu nivel
de responsabihdade, desde a gestdo, 3 coondenagio e 3 operacionalza-
o dos cdados de saide. A estrabéga de qualidade & um imstrumento
imilusive de lodos os mbervenientes na cades de prestacio de cusdados
e saide @ uma ferramenta que pretende responsabilizar e distinguir as
melhores praticas.

¥ — Agiin

Mar qualidade e seguranca no sstema de sadde implicam wm manor
eshorgo de governagio dos decisones ¢ manor envodvimento dos profis-
stonars de suide . Requer esforgo de imtegraco dos diferentes nivess de
prestacio di cuidados de saide, de forma a serem melhoradas a5 dreas
da promogio da saide e prevengio da doenga, dos cusdados anbecipa-
tirios e da identificacho precoce de Fatores de reco. Requer, ainda, o
controde de grupos populacionans de meco e'ou swenlos a silusgies de
maior vulnerabalsdade & o incentive & prabcas inlegradas de despndstico,
Iratamenlo & recuperacio mais cusbo-efelvas.

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Sadde 2015-2020, oo res-
peetter pelo Plane Nacional de Sside 2012-201 6, miercela 08 programas
naciomas priontanos de saode ¢ arhicula com as agdes complementares
¢ concertadss das imsimgdes centrais, regonais ¢ locais sob uela do
Minzpéeno da Saibde.

A Estratépm Nacional pars a Qualidade na Sadde 201 5-2020 obrigs
ai reforgo das seguintes aghes no Smbiio do siskema de sadde

Prioradale:

Al

Medhoria da quahdade clinca e organeescional .

(]

1. Rasdueir & vanambdade da pritica elinica, someadamente stravés de normas clinicas
nacsmis ¢ da dhssemnacio das boas priticas,
. AsSepurar ¢ \nﬂ'l:l'm a qualldmkihs prescngdes de tralamentos, medicamentos ¢

3. Aumentar a mlegragio dns |:||1. 15 de prestagio de coidados, cnando, por exemplo,
arentapies organcaaconns de miegracio das respostas assislencians a5 neoessadades
dis doentes o mivel de prestagio du q.mhr.'ll.m onde se enconlram, :megur.mm
quando nec a sua rels da, mformads & atemp

. Audilar regularmente 0% crilénos da.qlnlulade & sepuranga a que devem ohedecer

0% servigos prestadones die cuidados de sadde.

Almhar o5 meentives financeimas das prestadores de cudades, indgiucional 2

indrvdualmente, com o cumprimento de mdscadores de qualsdade ¢ sepuranca

do doente.

Identalicar e dasseminar boas pribcas, privilegando o sew mbercimb.

Irplementar mecamsmos para a melhors continua da qualidade.

Promsower a inveshigacdo clinsca enguanto instrumento de melbors da qualsdade

amsislencial e mstilucxmal

o

g sen

Aumenio da adesio a pormas de onentagdo climea L.

| 9. Aumentar a clinica rellexmva, através do habito de real teacko sislemabca de auditonas

elimscas inlermas @ avaliacho dos resullados a nivel nacional.
10, Venficar o graw de conformudade de aplicagio das normas clinicas nacionass,
atraves die auditorias extemnas efetusides por panes.

Reforgo da seguranga dos doentes. .. ... .. L.

dhis Mana N | de Se

do Do-

11, Implementar as chpetvos estr
enke.

12, Reforgar 0% mecanismas & milhorar as respostas a0 reporte de eleitos adversos e
acidentes em cundados de samde.

Monslonzagio per e dda ldade ¢

.| 13. Avahar a qualudsde clinsa ¢ orgameacional e da seguranga dos doentes, alravés

de pamel de indscadores.

14, Cnar sede de observagio da qualidade e seguranca dos cuidados prestados no
Servepo Macsomal de Sadde.

15, Auscultar a opinado do cadaddo sobre a quabidade & o sistema de svide.
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N2 — 27 de maio de 2005

13553

Prioradades

g

Reconbecimento da qualidade das unsdades de sadde . ...

1o Auditar, certificar e propor a acreditagio da qualsdade da prestacio dos cusdados de
saide primarios, hespitalares, connuados e palatvos pele modele de acredstagio
dis Mimisténo da Sande

Informagiio ransparente ao cidadiio ¢ aumento & sua ca- | 17 Divalgar informagio compardvel de desempenbo com enfogque em indicadores

pacitagiio.

mdermscionalmente reconhecidos.

1E. Promover a educagiio e a Ileracss em saide para que lenhamos cidadios mans
sawdives ¢ doenbes mais participatives na bomada de decisio.

1%, Promoever uma cullura de uso sdequade das reclamagtes na perspetiva do utal-
wadlor, enquanto reckamante, e do presiador, enguanto alve da reclamagiio, através
da melhona de wm sstema nacional de av alla.l,.'!.u de reclamagies e de retomo
mbormative sohre a5 &

135 da recl

V1 — Operacionnliragio

Para methorar s qualsdade @ a sepuranca dios condsdos presisdos pelo
Servapo Nacsora] de Saide, odos o8 recusos desponives s3o imprescin-
divels, principalmente oum conlexlo de escasser, devendo o5 mesmos
ser aproveitados, pelos cadaddos e pelos profssionms de sside, numa
ligica de complementaridade, para que se faga methor ¢ e obtenham
medhores resuliados 3 custo mais baixo,

A Egtratéma Macsonal para a Qualidade na Sagde 200 5-2020 impde,
asqmm, uma diferenciacio positiva a lodos o8 que wiilcam ou trabalham
para o sisbema de saide, obngando ao lolal empenbo das Diregdes Cli-
micas ¢ o forle compromesso das Comissdes da Qualidade & Seguranga
na implementacio da presente Estratéga, nomeadamente na redugio
de Ll.libﬁm L]'I.IE nin a.l.mwn'lam valor, na reducdo de desperdicns e re-

glo de prooed ganhos de elicsénea
& oblengdo du mull'luru:. resultados.

A evolugiio da operacionalizagio da Edtraléga Macsonal para a Qua-
Lidale na Sadde 201 5-202), coordenads pela Diregdo-Uieral da Saide,
& tormada pablica anualmente e vigora até 2020,

J0B6T1 T34

Administragdo Regional de Saude do Centro, | P.

Despacho (extrato) n. 56142015

Por despacho, no uso de compelénes delegada — ponto 1,13 da
Deliberagdo n® 16612014, de 29 de agosio — do Diretor Executvo
o Agrupamentis de Centros de Sadde de Ddo Lafes, de 14 de abnl de
2015, nos lermos € ao sbogo do disposio no 0® | do atige 237 da Lea
n® 352004, de 20 de unho, fos sutorseada, an medseo, Antinse Manuel
Martins Tavares CGomes, do mapa de pessoal do mesmo Agrupamenio, a
acumulago de fungdes, no Lar de ldosos da Santa Casa da Misericdrdia
e Wiseu, no Lar de ldosos da Fundagio Marama Seixas, em Viseu; no
Lar de ldoses da Fundagio Josgqum dos Santos, em Torredeila; como
Perno de Avaliagio de Incapacsdades, no Centro Disirital de Seguranga
Soacial de Viseu e com Consulitne Prvado, em Visew

T de mao de 2005, — O Pressdente do Conselbo Diretive da ARS
Centra, 1. P, Jozé Marue! Azenha Tereso.
20643 12

Despacho (extrato) n.® 56152015

Par despacho, oo uso de compelénems delegada — ponto 1.13 da
Deliberagdo n® 16612014, de 29 de agosto — do Diretor Executvo
o Agrupamenti de Centros de Sadde de Do Lafes, de 23 de abnl de
2015, nos lermos @ ao shreeo do disposio no n® | do artige 23 % da Lia
n” 352004, de 20 de junho, fivd autorizada a scumulacio de fungies
prvadas, nas lirmas Sicomnete — Fios ¢ Redes LDA em 5. Pedro do
Sul & Laboral Care — Medicima Higrene @ Seguranga do Trabalbo, em
Wisen e ainda como Perito Médico de Avabiagio de Incapacidades no
Centro Distrnlal de Seguranga Sonial, em Visen, ao Assstente Ciraduado
em Medicma Geral e Familer, José Antomo Meneses Fraedo, a exercer
fm1|;|3=s ma Umdsde de Saide Fanmbar Montemuro, Castro Damre, do
ACES Diio Lalfes.

T de maw de 20015, — O Presadente do Conselbe Diretive da ARS
Centrao, | P, Joxé Marue! Azenha Tereso.
208643 TR

Despacho (extrato) n.® 56162015

Par despacho, no uso de compeiénca delegsda — ponto 113 da
Deliberagdo n® 16612014, de 29 de agosto — do Diretor Executvo

da Agrupaminio de Centros de Saide de Ddo Lal@es, de 27 de abnl de
2015, nos termos. & 30 shrago do disposio no n® | do arbigo 237 da Le
n* 352004, de 20 de junho, fod autorizads & scumulacio de fungies
privadas de enfermagem na Unsdade de Cusdados Continuados da Santa
Casa da Musercordia de Voweela, 3 enfermeira Maria Irene Gomes Ba-
Lista, & exercer fungbes m Unsdade de Cuidados de Saigde Personalceados
de Castro Dasre, do ACES [Ho LalGes.

T de man de B 5. — O Pressdente do Congelbe Diretive da ARS
Centra, 1. P, Jose Mamue! Azenha Tereso.
20R643976

Despacho (extrato) n.® 56172015

Por despacho, no uso de competéncia delegada — ponte 1.13 &a
Delbberagdo n® 16612014, de 29 de agosio — do Diretor Executva
da Agrupamenti de Centros de Saide de Ddo Laffes, de 14 de abril
e 2035, nos termaos e ao abrigo do disposto no n” 1 do artigo 237 da
Len n® 352014, de 20 de junha, i autorzsda, & médica em Medscin
Cieral e Familiar, Teresa Alexandra Gongalves Monteirmho Camurga, do
mapa di pessoal do mesme Agrupamento, 2 scumulagio de fungies, na
Empresa, Teresa Camurga, Servigos Médscos LDA, em Viseu,

T de mao de 2015, — (0 Pressdente do Conselbo Diretive da ARS
Centra, 1. P, Jose Mamue! Azenha Tereso.
208642955

Despacho (extrato) n.® 56182015

Par despachi, no uso de competéncia delegasda — ponto 1.13 s
Delberagdo n® 16612014, de 29 de agosio — do Diretor Executvo
do Agrupamento de Centros de Sainde de Do Lafbes, de 27 de abnil
de 2015, nos ermas e ao abnigo do disposte non” 1 do arhigo 237 da
Lt 0 352004, de 20 de junha, fisl astonzads a acumulaido de fun-
pies provadas de enfermagem na Casa de Sadnde 5. Mateus, em Viseu,
an enfermeire Brune Miguel Lopes Rodngues, a exercer fungies na
Unsdade de Cuodsdos de Sande Persomalizados, de Castro Danre, do
ACES Do Lafdes.

T de mawo de 5. — O Pressdente do Conselbo Diretive da ARS
Centra, 1. P, Jose Mamue! Azenha Tereso.

286 3EUS

Administracio Regional de Saude do Alentejo, I. P.

Aviso n.* STES2015

Fimido o prazo de recrutamenti de pesaal médion, com a especialidade
e carurgia peral, que concluiu o respetive miemako médsco na 2.° época
die 2014, cupn aveso de abertura fis publicado no Didrio de Repriblica,
2% séne, n." I8, de 10 de Fevererode 2015, avisa n® 1572-B3015, worna-
-z pihlica a hdta de clessificagdo final, homelogada em 11052015,
pele Presidente do Conselho Diretiva, da ARS Alentejo:

Lista de Classificagio Final

| — Carmna lsabel Guemrero Jorge Castanho Var — 17,1 valores,
2 — Rscardo Akexandre Sequera Franga — 16,2 valares,

3 — Miguel Semido Vax Ferrera (g,

4 — Patricaa Susina da Cunba Bodelho (o).

a) Candidato excluido por falla de comparéncaa i entrevesta,

109



A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da

Auditoria Interna: o caso do HDFF, EPE

ANEXO 4 - Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020
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Diario da Republica, 2% serie—N.* 28— [0 de fevereiro de 20115

PARTE C

=

MINISTERIO DA SAUDE

Gabinete do Secretario de Estado Adjunto
do Ministro da Salde

Despacho n.® 1400-A/2015

D acorde com o Plang Naciwnal de Sadde 200 2-2016, o acessas a
cundados de saide de qualidade, durante lodo o tempo e em todos o8
mivers da prestacie, ¢ um direits hmdamentsl do cidsdio, a quem &
recombecida toda a legiimdade para exigr qualidade nos cusdados gue
lhe o prestados, sendis que 3 seguranca ¢ um dos elementos funda-
mentas da qualidade em sadde. A seguranca ¢ um dado essencial par
a confnga dos cidaddos no sstema de sande ¢ no Servige Nacsonal de
Saode (SN5) em particular.

O Mano Nacional para a Seguaranga dos Doentes 200 5-200) inscreve-
2 mo guadno de wma polibea pablica contra os fatores. contribuintes
para a ocorréncia de imcidentes de seguranca associados & prestacio de
cuidados de satde no Smbao do SME.

Este Mano resperta a RBecomendacio do Conselho da Lmido Europess,
ibe 9 de junho de 2009, sobre a sepuranca dos doentes, e decorne da
Estratégia Macwonal para a Qualidade na Sadde, passando a inlegra-la,
devendo ser considerado como uma onentagio do Mimsiéno da Sadde,
quiz visa reforgar, de forma particular, o8 disposilivos concretos de
medhoria continus da qualsdsde @ da sepuranca dos cusdados de saide,
para beneficio dos doentes utilizadores do Servigo Nactonal de Sadde
& dos seus profesionais.

Impaorta refenr que a ocorréncia de incidentes de seguranga durante
a prestacio di cundsdos de sadde exid mtimemente gada quer ao nivel
ibe cultura die seguranga existenbe nas msmgHes que preskm esles culs
o, quer 3 Sus organieacEs, havendo evidénc s que demonsira que o
rison de ooomerem aumenla der veoes nas mstiuighes que neglpenciam
o investimento res boas priticas de seguranga dos cndados de saide. As
conseduéncias nelasis resulames de incidentes ooomidos na prestacio
de cusdados de sadde 18m repercussdo bumana, fimca ¢ emocional, nos
doerles e nas suas familias, mas ambém 12m repercussies estralégicas
na repulagio do SMS e na sua econom. (s incudentes sdo ramos, no
enlamlo, contribuem para um riseo global significatvo pelo efeio na-
mened de acumulagio ¢ siie empre dramdbicos para o doenlbe, para o8
profesionas envolvidos ¢ para o SNS.

Hi, mo entanto, que ler em consderacio que a qualdade dos cuda-
ihos de saielie nfio s resume 3 garania ds e seporanca. O conceilo di
guahdade na sadde assenta em vinas dimemsdes, como a pertinéncia
dos cundados, 3 sua sepuranca, 3 sua acertabilicdade ¢ acesabahidade ¢
i s predacio no momenio adegquado. Assenta, aimda, na garanis da
contimundade dos cuidsdos e na sua eficidneia e efetividade.

A necessidade de se enfitivar, de modo particular, a seguranca dos
doentes através do presente Flano, ndo deve Boeer esquecer a necessidacde
ibe werem garantsdas as outras dimensdes @ Estrabé ppa Nacional para a
Quahdade na Sadde.

Cada wrvigo prestsdior de cusdados de saide &, em 51 mesmo, um
sislema muite complexo ¢ instivel, que requer uma lorke @ permanente
capacidade de adaplacio 4 muliphadade de patolomas, de alos e de
percursas chagnishioms ¢ lerapéubions, reguerendo, por esle molivo, uma
pesto slenla ¢ movadora dos oumerosos aspetos bumanes, 1éemcos @
organizacionas asociados § prestagio de cuidadios die side. Mesie bpo
de ambeente, a gestdo dos nscos asociades aos cudados obnga a uma
abordagem global, coletiva, organeada ¢ permamentemente acompas
nhads. A elicica desta abordagem global assenta na imphicagiio ativa
e trés gramces fungdes ereitamente lgadss entre 510 a fungo de go-
vernagio, a fungdo de acompanbamento ¢ a furu,'!.n operacional .

Asgim

Ao shogo do deposto no artgo 1.7, nas alineas a) e b)) do arbigo
17 no artigo 7.7, na alines ¢ do n” 1 do artiges 127 do Decrelo-Len
. 1242011, de 29 de dezembra, do artige 5.7, arbige 6.7 do Regamie
Juridsn da Giestdo Hospikalar, aprovado pela Les n™ 272002, de B de
novvembro, dieberming

L. Aprova o Plano Nacsma] para a Sepuranca dos Doenties 201 5-2020,
anexo an presents despacho do qual faor pante mbegrante.

2.0 Plano Nacwnal para a Seguranga dos Doentes 20 5-2000 inlegra
a Estratéga Nacional para a Quahdade na Sadde.

3.0 Plamis Macsonal para a Sepuranca dos Dosentes 2001 5-2020 & co-
ordimxdo, a nivel nacienal, pelo Departamente da Qualidade na Saide
iy Duregfio-Cieral da Saide.

4. Compete 20s drgdos méxmeas de gedtio dos sorvigos ¢ enbidades
pihblcas prestadoras de cusdados de sadde, designadamente os agm-
pamentos de centros de suode, o8 estabelecimentos bospatalares, mde-
pendentemients da sua desipraco, @ as unddsdes locmns di swide, alocar
recursos, validar & agides programadas @ monborssar os resultados da
pestdo dos naeos smsocaados aos cmdadios die sadde.

5. Cala umdade de sviide deve assegurar, atravis da respetiva comessdo
i qualidade & sepurania, criada mos termos do Despacho 0™ 16352013,
publcado no Kario da Repaiblica, 2.0 sére, 0" 47, de 7 de margo, a
implementacio @ acompanhsmento das agdes dentificadss no plano @
o cumprmmento dos calendinos estabelecidos, assegurando a boa gestio
dos recursos envolvidios.

fe. Acrs profizssonans prestadores deretis de cusdados de saide compete
amegurar o cumprmento das apies edabelecwdas nos planos de agio
e cada umidade de saode.

T. A Daregio-Cieral da Sade deve apresentar relabdrios anuais sobne
a execucdo ¢ of resultados do Plano Nacional para a Sepuranca dos
Dasentes 2000 5-2030.

3 de fevernzara de 015, O Beeretire de Edada Adjanta do Mmzire
da Saide, Fernands Sevra Leal do Costa.

ANEX()
PLANO NACIONAL PARA A SEGURANCA DOS DOENTES
2015-2020

(b Plane Macsomal para a Seguranca dos Doentes 200 5-2020 vasa,
principalmente, apoar of peslores @ 0% clinscos do Servigo Nacional
de Saide na apheagio de métodos e na procura de objetivos e metas
que melhorem a gestfio dos nscos seocmdos 8 prestacio die cudados
de saide, uma ver que a melhona da seguranga dos doentes & v
responsabilsdade de equipa, que mobilis a8 competEncias. ndivduns
e cada um dos seus elementos ¢ mmphica a gesi@o agemca de lodas
as alvubades,

O ewcho de melhorss continua da quahdsde aphcado 3 seguranga dos
doentes deve identilicar o8 recos, avahid-los ¢ eerangpurei-los, identifa-
cando as apbes de methona a desencadear. A gestiio dos nacos associados
a prestagio de cundsdos. de sanide deve, as5im, assentar nestes prmcipaos
fundamentars. Por um ladi, requer a identi ficago das agdes preventivas
aue ja exstemn @ a avahagio des medadas tomaidas. Por outro lada, requer
a lomads de medsdas restrvas e corretoras apds a ocorréncsa de mesden-
bes. Sublinha-ge, portanto, a estrenta complementandade exsbente entre
um andhse a priow, que & ennguecida a partic de andhises o posterion,
cislocando em evidéncia falhas ndo idenbficadas como fabores e perigos
contnbumtes para 2 ccorréncia de mesdentes de seguranga

(¥ presente Plano, concebado com base numa visio ransversal dis Ser-
wipo Macsoral de Saide, obriga ao envolvimento das responsalalidsdes
de governacio, de coordenagio ¢ da pratica operaconal da prestagio
de cusdades, visande a converggnems metodoldgica dos daverses dispo-
silivos exisbentes gue contribuem para a gestio dis nsoos asoeciados
a4 praca dos cuidasdos

A pesifio dos nisoos ssociados 3 presiacio de culdados de swide &,
assum, um processo coletive, que tem como objetive garaniir a manor
sepuranga possive] dos doenles, evitando incadenbes, quie podiem Ser
I'rbq'uuu'lex. [ROE VenES graves € frm{uuu'lumrnl.u evitives, suscetives de
compromelerem a qualudade do Servigo Macional de Saide. A causa
destes imcidentes de sepuranga raramente esla assocada 4 falta de com-
peténcaa técmica dos profissionais, mas ligada a definios de orgamzacio,
de coordenagio ou de o aio, que revelam baixe indice de cullura
sistémeca de sepuranca e de politica institucional de wentificacio de
oS especificos.

(¥} Plano Macsomal para a Seguranga dos Doentes 20153020 deve
ser assumxdo por cada estabelecimento prestador de cuidados de saubde,
atraviés da respetiva adaplacio i su ongandzagio.

(b Plane Macsomal para a Seguranca dos Doentes 200 5-2020 vasa,
atravis die aghes transversas, como a cultura de sepuranca, a partlba
o conhecimento ¢ da miormagdo e de agdes dingadas a problemas
expecificos, methorar a prestacio sepura de cusdados de sxiude em odos
s mivels de cuidados, de forma inlegrada @ oum processo de melbors
comtimua da gqualidade do Servigo Nacional de Sadde.
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0 Plano Macional para a Seguranga dos Doentes 20015-2020, visa
alimgar 0% seguintes abjelivas estralégscos:

1. Aumentar a cullura e seguranga di smbsente miemo.

1. Aumentar a seguranga da comunmcagio.

3. Aumentar 3 seguranga Ceirgic

4. Aumentar a segurania na witleacEe da medicagda.

5. Assegurar a wdentslicagio meguivoca dos doentes,

6. Prevensr a dcorméncaa de quedas.

7. Prevenar a gcorrénena de ideeras de pressio,

B. Assegurar a pribica sislemitica de notificagio, andlise ¢ prevengiio
e mcidentes.

9. Prevenm e controlar = miieghes e a5 resisiéneias aos antmmicro-
biamos.

Para serem atingidos tais obgetrvos, o Plano Nacional para a Seguranca
das Daentes 201 5-2020 aboaga a que as Comisdes da Cualdade e Segu-
ranga dos hospitas ¢ agrupamentos de centros de svide inscrevam nos
weus planos de agio anuais atividades que visem alcangar o5 segmnles
rhpelivos estralégicos

OEJETIVO ESTRATEGICD 1

AUMEMTAR A CULTURA DE SEGURAMCA
OO AMBIENTE INTERMO

A melhona da cullura de seguranga do ambiente mterno das msi-
tusgfes prestsdoras die cusdados de sxide & um imperative & uma prio-
rddade consignada na Estratégia Nacional para a Qualidade my Saide.

A UDrganazagio Muondial de Saide ¢ o Conselhe da Unadio Europesa
recomendam aos Estados-Membros a avahagio da percecio dos pro-
frssionais de sadde sobre a cullura de sepuranca da ingieiglio ende
trabalham, como condigio essencial para a nlrodei@e de mudangas nos
SEus ndis & para o aleance de melhores nivess de seguranga
e de qualidade nos cusdados que prestam sos doentes.

A cultura de seguranga de wmea iesbiiusgdo prestadora de condados de
saiide &, segundo a Organceacio Mundial da Saide, para além de um
estibo ¢ de uma competéncia de gesafio, um produto de valores individuais
& de grupo, de atitudes, de percegies @ de padrdes de comportamenti,
Ague determmam & comprom s dess mstiuscio para com i sSeguranga
o doentes.

Uma m&ifncio que presta cuidados de sside detém um ambeente
privprsa, atraves divgual influencia 0% que a frequentam e se dema por eles
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imfluenciar. (ha sea, 0% utentes e os profissionars sho, simultanesamente,
agentes e deshratines & modanga ¢, portanto, da propra cultura de
seguranga da msbhitug.

A Organzeagio Mundial da Sside e o Conselbo da Unafio Europess
recomendam, amnda, o desenvolvimento de planos de Tormagio gradu-
ada, pis-graduada ¢ continua, gue polenciem a aprendizagem sobre a
mielhona da cultura inlerna de seguranga dos deentes.

A avalsaghe da cultura de seguranca dos doentes, em Porlugal, ord
decorrer anualmente, em anos allernados, para o8 hospatass, b ocormsdo
em 2014, e para o5 agrupamentos de centros de subde, em 200 5.

e acorde com o relatdno prelimanss & avabagio da cultura de
sepuranga dos doentes nas institusgies hospatalares, venlica-se que o5
resultados rdao go muse dispares dagueles que s80 deseritlos. inlernacio-
nalmente. Em Portugal, as dimensdes com mator potenceal de melbona
a curlo praceo $30 as eguanles:

mersdo 3, Apoio d segrrange do doente pelo geio
hmemsdo 8, Frequéncia da Notficagde

Mmemsdo 2, Trabalho enire umidades

Dimersdo 10, Dotegdo de profisionriy

mersdo 12, Responio ao evne ndo punitiva

E mecessario, contude, garanhir que as diregdes climess, o8 conselbas
climcos ede satde ¢ as comesdes da qualidade e seguranca promovam
a adeslio dos seus profissionans i avaliaghe da culiura de seguranga dos
doenles, uma vee que, em M4, a s de adesio nacsonal fi e 18,3%.

Asgim, compele & Dwreglio-Cieral da Saode definir os valores-padrio
s pancas de adesdio das mstitngdes 3 avabiagio da cultura de seguranca
dos doentes e dos valores-padriio nacionans para a5 vimas dimensdes.
A Adminzstracio Central do Sisten de Saide compete incluir os valos

res-padriio nas metas dos conlrabos programa das mstsusies presadons
e cusdacdos de caide.

Metas para o final de 2020

Ly Atingar wma taxa de adesdo nacsonal & avalmseio da cullura de
Seguranga = 90%.

2h Avinger wma média nacomal ponderada de iodas as dimemsides do
questndrio da avahiagdo da cultura de seguranca do doente = 50%,.

Na persecuifio destas metas, devem ser desenvolvidas & sepmnles

[ P Y
Aupes [Reupusendnel
LB 20l mi JHa ol |
Particapar na avalesgio da cultura de seguranga do doente nos x X X |Hospalais do Servigo Macwnal de
hospatans Sande, UCentros Hogpitalares, Uns-
dades Locais de Saide ¢ entidades
convencionadss
Particapar na avalegio da cultura de seguranca do doente nox Aprupamentos de centros de swide e
cundados de samle primdnos. unslaces locas de saade
Monslorizar a adesfio das mstibmgdes . ... X X X X X X | Diregio=Cieral da Sadde
Implementar medides de melborss nos hbospatas de scordo com | X X X Huspatais, Centros Hospatakares, Une-
o resulisdos obisdos. dades Locar de Sande do Servign
Nacuonal de Saide e enbdades con-
vencimadas
Implementar medsdas de melborm nos cuslades de saide pri- 4 L | Apgrupamentos de centros de saide e
i de acordo com os resullados ohtidos, umsdades locais de saide
Desenvalver plana di Formaco de servigo na dnea da sepuranca 4 L | Imstniwgdes prestadoras de cundsdos
das doentes. de wride
Inclair @ meédia nacional ponderada de 1odas as dimensdes do 4 X | Admamstragio Central do Sistema de
guestordno da avahagio da cullura de seguranca do deente Sande
O COMElos Programa.

OBJETIVO ESTRATEGICD 2

AUMENTAR A SEGURANCA DA COMUNICACAD

Sendo a comuncacio um palar lundamental para a seguranga do
doente, em especial quando exigle ranslieréncia de responsabilidade da
prestacie de cuidsdos de saide, come & o caso das transigdes, come as
mucdangas de tumis e as ransfaéneia oo alies dos doentes, as memngbes
prestadoras de cusdados de saide devem implementar procedmentos
mormalhmades para ssegurar uma comumcagks precisa ¢ alempada
de infirmages entre 0% profssionas de saide, eviendo lacunas na
comumscagio, gque podem causar guebras graves na connusdade de

cunbados e no tratemento adequado, potenciando, assim, 0% incidentes
com dano para o doente.

De acards com o depndsies de st realizsde oo imbite dos
FPlamos de Abvidades das Comissdes da Qualsdade ¢ Seguranga para
2015 mas mshmgtes prestadoras de cusdados de saide, o mimero médio
nacional die anditorses miernas soboe a ranslenénems de informagiio nas
trangigies de cudadios & de 5 auditomas ang.

As tecnologss de mformagio e comunscacho desempenham, neste
combexko, uma fungdo estruturante fundsmental, nio apenas entre di-
ferenles institusgles prestadoras de cuidados, nacionais, eurapeias oua
inlemacsnais, mas, ambém, entre wervigos da mesma metingio o
profssiomans do mesmo servipo.
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Os Bervipes Partilbados do Minsténo da Saode devem assegurar
o didbkygo segure entre sisternas eletrémscos de miormagio e a inle-
pracEo de milirplos desses sistemas, anlo o imsbusgio, como enkre
mslimges

Com a recente cnagio das comissdes da quahidade e seguranca nos
haspatins e nos agrupamentos de centros de sadde, constiluue-se, pela
prmera ver, 3 malha de uma rede nacsonal promotora da partilha
m!urpu'ﬂ.r:l"lmumL inlenmshitucional ¢ entre nivel de cundados, do co-
nhecomento na drea da gualidade e da seguranca dos doentes. As men-
ctomsdas comissbies, an longoe dog virsoes nivels de cusdados da mesma
drea geografica ou de refirenciagiio, tém a obrigagdo de comunicar
entre 51, verculando a mfnrma',:iu necessina e desnvolvendo ahvida-
e conqunias gue promovam a melhona continua da qualidade ¢ 2 g
memelonzgio.

Ouande se fala de comumicaglo na sabde ndo se pode deizar de
falar, lambém, na difiasdo de onentagdes e de noms nacionns de boa
prdtaca profesional.

A comumcagiio na sadde estd, wmbém, intmamente asocads 3
transversalsdade. De facio, deve atravessr oda a organiacio do Sers
wign Nactonal de Sabde, de modo a gque a informagio dispondbihzada
avs profissonais de sadde ¢ 204 cadadfios permita a comparagio entre
prisdulos, becnicas, praboas profissionms, estruluras ou madelos de
oAz aiio.

0 Conselho da Umds Evropea recomenda que os doenles sejam
imnfiormados ¢ integrados na equmpa que Thes presia cundados de saide.
50 assim poderdio ser comesponsabihzdos quer pela i ciide, quer
pelo contralo da evolugo da sua doenga. Se nio farem ativamente
imphicados no processo de prestacio de cudados, os doentes nda po-
iberda, também eles, contribuir para a seguranca dos cuidados de saide
dpuee Thes sio prestados.

A legislagio portuguess consagra ao cidadio o dereito a ser infarmado
sohire o seu estado die saide, sobne as alternativas de ratamento que Lhe
sy propisias @ sobre a evoluglo provivel do sew estado de saide.

U endaed dos 1Em igualmente diresto d mbormagio sobre as normas e
as boas prifcas de seguranga em vigor no Servigo Macsonal de Salde ¢
sohire o5 mecamsmos @ procedimentos de reclamacio e vias de recuro
dpue s enconbram d sua disposigio.

Este processo de mformagdio e esclarecimente do cadado, gue im-
phca a execucio de planos de comunicacio, encontras-se previsio em
waras mmas da [h Gieral da Saide, procurande garantic gue,
peara alism die receber informagio sobre os nseos @ beneficios patencaais
ibe cads procedimento degndston oo terap@utico que lbe & dangido, o
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doente di o sen congntimento nformado, esclarecido e livee para a
sua prestagio.

As imstitmgdes de sande devemn disponsbalrzar informacio amples,
ehjetva e descodi Bcada, facalmente entendivel peles cadaddos, contn-
buinda para o relorgo da sua conlianga no servego pobhice de sande, ao
Lerem possibilidade de aumentar o conbecimento sobre o seu funcxona-
menlo ¢ o8 sews reswliados.

As institusgides de sadde devem, igualmente, promoyer apies locns
e sersabalizaiio e de informagio ao cadadio, em especal nas dress da
prevencio ¢ controlo da inficio, da resisiineia aos antibidtscos, do wso
sepurg da medicagdo e do consentimento miormado.

Um cidadio melhor mformado em mais possibabidade de genr as
suas expectalivas face aos cudados que pretende ou necessila receber
ey Servigo Macional de Sadde e, par sutro bdo, s essa informacio for
ramsformada, pela aido dos profisssonass de svide, em capacitai®o, mais
pzshaladade lerd de parficapar abivamenti na melhona do desempenho
¢ dos resultados da prestacio de cadados.

Mas a comumscagio na side tem lmates. Os lmites estdo na (mba-
lLikade, 1seniio e independéneia da imformacio a disponibibzr. E os
limales estio, também, na legihabdade ¢ scetaihdade, adequagio ¢
bonclade dessa |r|!|"|:|rrrml,'iu. ha sega, o6 hmoles estio na gualidsde da
nformaida. S é legivel e aceitdvel a mformagio entendivel por qualguer
profzsional de sside ou qualquer cidaid@io. 56 & adequada a informagio
que mio viole dados protegdos por ke oo dados clinom que violem a
witka privada. 56 & bondosa 3 inlormagdo que permile aos profisssonmns
e saide ¢ aos codadBos opglies informadas ¢ esclarecides,

Metas pura o finul de 2020:

1) 0% dis sislemas informdtscos dos Servigos de Urgéncia e dos Ser-
wipes de Inlermamento das mstmngdes hospuialares imlercomumcam.

20 NP das stitusgdes prestadoras de cundadios de sadde Em plano
e contimgeéndcia die recuperacio das aplicagdes e dados/processo climco
dos doentes em situagBes extremas (disaster recovery)

3 100% das mstitugdes prestadoras de cudados de seide 18m de
garamtir despomibaladade div sislemas de informacko superiar a 99.9%,
para garanbir gue ndo ocorram paragens de funclonamento.

4 90% dos Agrupamentos de Centros de Saide 18m acesso 48 nolas
e alta das entidades hospatalares de relenéncm.

Na persecugiio destas metas, devem ser desenvolvidas a5 sepunles

Cakmibeica o

FIS

2016 | WIT | 1HE | I0lw | 2000

Rowpumive

Executar agies de sensibilizagio e de inbormagio ao cadadio | X

Reahizar audilorias internas 3 transferéncia de miormagio nas
tramsigtics, ranslenéncmas e altas dos doentes

Integrar s sistemas nformdbcos intemos das instatusgbes
prestadoras de cusdados de suide.

Assegurar a inlercomunicacio dos sislemas informilscos entre
as vamas mshimgdes presladoras de cundadios de saode.
FPublicar norma sohre procedimentos seguros na transgio de

cuidados

b X X X | Imstilmgdes prestadoras de cundados de
saiide do Servpo Macsomal de Sande
e com ele convencionadas

Imstilug des prestadoras de cundados de
saiide do Servipo Macsomal de Saode
e com ele convencionadas

Servigos Partlhados do Mmsténo da
Gaid

X | Servigos Partlhados do Mmigténo da
Sail

Diregio-Cieral da Sadde

OBJETIVO ESTRATEGICD 3

AUMENTAR A SEGURANCA CIRURGICA

A paranizs ds sppurania crirgica @ wms preocupal o muendial.

A Urganzagio Mundial da Saide eshima que, pelo menos, metade
s incidentes decomrentes da prestacio de cuidados de sadde ocorme
duranle o alo Ciirgicn, NIm Emiverso em gue o nimero de crurgias
mayor, reahizadas no mundo, & supenor a0 nomero de nascimentos.
Estima, amda, que 50% das complicagies assocuadas & prabica cunirgsca
sy evilives.

E mo bloco operaties gui parece constatar-ge um dos ambientes de
trabalho mas complexos da prestacio de cudados de sadde.

A tecnologia solisbeada, de acorde com o procedimento cimingioo a
reahzar & o mulisdisciplmardade a que obrga, constituida por aneste-
s1stas, crurgeies, enfermenros e oulros ltcnicos, obrga a uma inleragio
peerfeita num contexio de elevada complexidade.

Comi a sepurnca corimgica nio era reconhecida como um problema
e saide pobhea & of sistemas de informagdo, quando exsientes, ndo

permutiam monsorar o procechmentos nem avahar os resultados e,
ainda, como nio exsia padronscio dos procedimentos de garantia da
Sepuranga cinirgica ma maors dos paises, 3 Organcescio Mundial da
Salle estabeleceu, em 07, o projeto “Cinorgms Segura Salva Vides™

Este projeln pretende promover o compromassoe palition @ a voolade
climea para quie 3 mbervengdo concertalda, em guestdes delermmanties
da seguranga cirirgica, Seja concrebzivel. Prelende-se, desta lorma,
e seElematicamente, melhorar a |dEnL|f|ua|.iJJ correla do doente, do
procedimients @ do bocal crirgion, implementar pribicas anesbécicas
universalmente aceites, prevenin a infisgio do local cinirgsoo e, de forma
abrangente, melhorar o rabalhe em equapa e a comumcaglo entre o5
elementos da sgquipa caringica

Meste dmbito, a Organeeagio Mundial da Sadgde dentibicou dex ob-
Jelmvos bisicos para @ seguranga cirdrgeca, concrelizivels atraves da
adogio di uma edtralima global, lormada veivel pela adogio da Leta
e Venficagio de Seguranga Cmingica

Esta Lida toma-se 0 mexr agregador, através do qual a equipa cinar-
gica pode valular, mama sequincia de atividades, o modo de assegurar
cuidados seguros perioperabdnes sislemdticos e, desta forma, minms-
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zar o6 riscos de ocoméncia de mcidentes. Com a Lista de Venbicagio
e Seguranca Crrirgaca, o4 profissonais podem, asmm, determanar
wm momento eperacional onde se centram na execuco da sua pribca
profzssional,

E de referr que & Organtzagio Mundial ds Sande identaficou irés
muomentos=chave para a equipa ubihear a Lt de Venhoaglio de Segu-
ranga Cirdrgsca: antes da amdugBo da anestesia, antes da incisdo da pele
& anles do doente sxir da sala de opersghies.

Argamracio Mundsal de Saide recomenda, ainda, que SERT eslas
belecudas e desenvolvidas rotnas de vigildness da apu.l:uhrlu CIL‘L‘I}I’EIG
o sea volume e dos seus resulladies, momiborz e awval dir=se
a seguranca crrirgica @ mdica um conjundo de edatistcas de nivel ba.
sicn, mtermédio ou avangado, gque podem ser adotadas de acordo com
a maturidade dos sistemes de mibrmagiio exisentes,

A Daregio-Cieral da Saide emitin normas que vesam reforgar a adogio
il orentagibes da Orgamscio Muondial de Sadde para a seguranca
cinirgeia, como o padeio minme de quahdade climca, disponibnilimndo
a Lista de Verificacio de Sepuranca Crrirgica, o indice de Apgar Ciriir-
gien, o Mamual de Implementagio da Lista de Venficacho de Seguranga
Cmirgica e a8 Omenkagides para a Crrungia Segura.

A IJln:l,.'E.n-".lmI i \Iud: recomendou, portanto, que o8 hospitas
devem d ver etral e aghio, de melbona do trabalho
e edquipa i da L'ummmﬁuh equipas crringicas, devendo ssepurar
a redlacdo de andilonas ternas die acompanhamento e avabiagio.

Mo entante, apesar do Servege Nacional de Sadgde ndo dispor, ainda,
de evidéncia robusta sobre o nivel de seguranga cirdrgsca dos blocos
operalonos, pode constalar-se, pelo diagndsteo de siuagio realimdo
ngr dmbato dos Planos de Atrvnidades das Comassdes da Quahdade ¢
Seguranga para 2005, que a taxa de nfio conformadade da utilizagdo
i hista de venficagio de seguranca cirbrgsca nos hospitans @ de cenca
e 2%

Ma verdade, o dados recienans exislentes, por ndo estarem agregados,
dewido a constrangimentos informaticos, dificultam a caraterzeagiio
ohgetiva da realidsde nacional, mposibihitande o retormoe Gdedigno
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i infirmaiio aos Hospitais, Centros Hospilalares e Unidades Locais
e Saide.

Por outro lado, lem-2e constabxdo uma bamca adeslio a este progelo par
parte di alpns bospitais, o que reflete que nio o 1ém encaradis como uma
privridade nacional, Redira-se, a titulo de exemplo, que oo 1.7 semestre
de 2014 apenas 215 das 47 entsdades hospatalares do Servigo Macianal de
Saide com valéncms cirirgicas ¢ uma entsdade convencionada enviaram,
i Deregdo-Gieral da Saide, relatdro da monitonzacio da mplementagio
dor progeto “Crrungia Segura Sabva Vidas™,

A mondtonzaiio e avaliagio da mplementacdo deste ohpebivo ex-
Iralégico assenta em mdicadores de processo e de resullado delimdos
peedos Mumstére da Sadde, sendo chngalono, em tidos of procedimentos
cirirgicos, o regisio da Leta de Venbcagio da Segoranca Cimngica &
oy Apgar Cirirgico nos ststemas de informacio locais,

O hosptans devern, amnda, reportar semestralmente 3 Dinegio-Cieral da
Sadde a taxa de nio conformadade da ubilagdo da Lista de Venfcacio
e Seguranga Crmingica, a taxa de inlegio deo local aringion, bem oomo
as taxas de mesdentes cirdrgiecs com dano, ou sega, sguelss relstvas
s cirurgs realiesdas a0 Lado coringico ermado, a0 procedhmento ou ao
doente errados, o em que lenha ecormdo retengio de objetos estranbaos
gy hocal carlrgico ou, mnda, em caso de more inlraoperstona

A taxa de regrsto de ublizacio da Lsta de Venficagio de Seguranca
Crrlrgeea & um indscador da seguranga cimirgica que deve nlegrar,

sempre, 0% conbralos programa das organueapies bospilalanes.
Metas para o ol de 2020

13 Lnbizar em 95% das cinorges a Lista de Ven Geagio de Seguranca
Crurlirgica.

2 Reduzir a taxa de o con foemsdade da utilizsgio da lista de vers-
ficaglo di seguranca cindrgaca em 5% face a0 ano anlerion

3) Reduer anualmente em 1% a taxa de mesdentes cirbrgoos mad-
miskivels.

MNa persecuidio destas metas, devemn ser desenvolvidas 35 sepuinles

Calmdkiizaghi

NS

ole | M7 | 1M3 % | 200

Fospuradne]

Mgpomibalezar o astema de registo da Lets de Venlicagiode| X

Seguranga Crrirgica em lodas o blocoes operatonos.
Registar a ulilizagdo da Lista de Verificagio de Seguranga
Caniirgica

Auditar, mensalmente, a vhilizacio da Lisia de Venlicacio| X
de Seguranga Cirirgica em, pele menes, 1% do wolal de
corurgias efetuades no mis homolege as ano anleror.

Incluir & taxa de regestis de wilzscio da Lista de Vierificagio
de Seguranca Cirirgsca metstucsonal nos conlrabos programs

Servigos Partilhados dio Mmastisno da
Saind

Hospatais &0 Servigon Nacional de
Sande, Centros Hospitalares, Uns-
dades Locans de Saide @ entidades
convencionades

Hosptais do Servigo Macwmal de
Saude, Centros Hospitalares, Uns-
dades Locas de Saide @ entidsdes
convenciomades

Admamstragio Central do Sistema de

OBJETIVO ESTRATEGICOD 4

AUMENTAR A SEGURANCA MNA UTILIZAGAD
DAMEDICACAD

A loma de medicamentos, presenios pelo médico ou em aulomeds-
cagio, & um alo comum oo quotidiann da populagio.

A lineratura internacional refire que B2% da populagio adulta toma,
pehe menos, um medicamento e 2% loma cinoo ou mans medicamentos.
Estimo-ge, amda, que ocormam, anualmente, indmeras consultas em
seryigos de ungéncia devide o mesdentes relaconados com a medsca-
o, com elevados custos fmanceinos decorrentes de incidentes com
medicameniog.

A polimedicagio &, portanto, uma realidade frequente na socsedade
dos nossos dias, resultado da presenca de inbmeras comaorbiladades
associadas & doenga crimica, em especial no doenbe idose.

() medscamento, apesar do fim a que se destina ser benéfico, pode
apresentar eletos colaberais ow reagies intermedicameniosas, exsbhndo,
amnda, probabibidsde acrescida de ocoréncia de inaidentes.

A Organazagio Mundial de Saide estma gue entre $% e 10% dos
doentes mermados em cusdados miensivos e cerca de 13% dos doenles
em ambulabdng So vilimas de incidentes, devido a priteces pouco segu-
ras na ubilizscio da medicacio, gerando encargos financeims avulados
para o6 sislemas die saide.

A abordagem mlernacsonal delenduda para uma ubiliesgio segura
b medicamento exige uma drmiousgdo da prevalénog dos inodentes,
atraveés da adocio de medidas estruturans e processuars de prevenglio,
immiplicando mudangas organoeacionas @ comportamentais, gquer dos
profissionas envelvidos e da populagiio em geral, quer das insiluigies,
direta ou indiretamente, envodvadas,

Dhe factor, prepende-se que o medicamento correlo sep admimstrado ao
dioente correbo, na dose e vias correlas e 4 hora centa, qumrfn‘ll:uq:r
s venifiguem sejam os previstos, devendo o doente receber a informagio
abequada e necessing sobre o medicamenio e tralamento a efeluar.

5S¢ por um lado a5 imstimedes prestadoras de cusdados de saide de-
wem adotar boas pribicas relativamente & vahdagio ou dupla-vahdacio
de procedimentos, 30 nefargo da alengio na preparacio e admansiracio
e medicagio, & correla documentacio @ & momlorizacio d lempéulsca,
por outre, o5 cidaddos devemn ser ativamente envolvidos na utithzgbe da
miedscacio & o8 profissionms devem sssegurar a reconc hago da lerapéa.
Loz mi mimientios de trans feréncia e de trarsscio de cusdados do doente.

As instinngdes devem implementar especificaments estratégs que
assepurem o uso seguro dos medicamentos de alio rsce, ou seja, agueles
medicamentos que bEm um rsoo pobencial de causar danos graves o até
s fatais no curso da sua wit g, bem como dos medicamentos
o mome ortogralice slion fonético efou xspeto semelbante, conhecidos
oo medicamentos “Look-alike™ e “Sound-alike™ ou somplesmente
medicamentos LASA
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Estimulando a adesdo dos profissionais e culadios & notificagio de
mesdentes @ de reapdes sdversas a medicamentos, 3 metnoigio estd
mdhretamente a impubisonar a ubleagio segura da medscaiiio.

Em Portugal, tanto oz profissonas como o cidaddo podem reportar,
em portas depamives anling, 3% reagies adversas a medicamentos { Par-
12l RAM, daspomivel em waw.infarmed pt) e os imcadentes (Motlci,
disponivel em www.dizspt) que ocormam numa mstilukdo de saide ©
gue envalvam a medscacio.

D scordo com os dados do sislema nacional de notificagio de in-
cudemtes, 13% do 1ozl de incydentes noti hicados 580 incidentes de mi-
o,

Apesar die disponibilizada mformagiio a profisseaals de sadde @ an
cidad®o sobre o medicamento & a sua cometa utilimcio, & necessano
reforgar as orientagles nacionals pary as mstiluigles prestadors de
cudsdos de saide. Exaiste, amnda, 3 necessidade de paranir a adequada
eomumcagio entre of sstemas de informacio, pars que, nos momenbos
s tramsigdes e ransferéncias de cuidados, seja reforcads a comuna-
cagio eficaz de informacdo sobre a medicagio do doente, apedando o
profsional de saide na reconciliago teraputica.

A reconcilmcio lerapéulica @ um processo de venficagio da lista
vompleta da medicagio de cada doente, que deverd ser realmda eempre
qui existe uma nova prescrigio de medicagio, atrvés da confrontagio da
preseripo atual de medicamentos face d 8 exisente. Sempre que bouver
dhscrepincias, estas dievemn ser ducutids entre ox médicos presoritores,
e forma que seja selecionads o medicaglio mais adeguads 4 siagio
clindea do doente. Todas as alleragies efetuadas devem ser devidamente
registadas no processo do doente.

A Orgamragio Mundial da Sabde recomenda a reconcilsco teras
peutica mas admissies, nas transferéncias entre SETVIGDS € mas altas,
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ou %A, nesles momentos, a hsta completa da medicagio do doenle,
com denomnagio, dose, fm.}uJEucm e via de admmsiragio, deve ser
sempre revista,

A reconci hagio terapéubca permite redur a omessdo, a duphcagio
vu & prescrgdo incormeta de medicaco nas transiges ¢ transferéncias
e cusdaxdos e, redur, asiim, 03 mcadentes com medicago.

Az instibugies prestadorss de cusdados de saide, para além de m-
plementarem as boas priticas emanasdss. pels Diregio-Gieral da Saode,
devemn, igualmente, assepurar audilonas inlernas 208 procedimenios,
repirtando periodicamente & Direcio-Cieral da Saode, o8 resultados
dessaxs audilors.

Meste ohjetvo estratégscn, 08 responsives locas pela seguranca na
whthzacdo da medicacio sho a5 diregdes climeas, o8 comethos clinsos
o die snikle, 3% comissdes ds qualidade @ seguranga, o8 médioos, o
enfermeims, of farmacéubcns, o8 lecneos de farmacia, 0% ascdenles
operacwomis e, ainda, o doente e o codadior.

Metas pura o fnal de 2020:

1y 9% das msnimgdes prestadorss de condados die sabde imple-
menlou prabcas seguras de medicagdo de acondo com o8 normativos
NEECIOmars.

2 Redueir 50% em cada ane, face &0 ano anlenor, o nomero de
eeorréneess relackmadss com erro de medicacis nas insilngdes do
Servigo Macional de Saide ou com el convencionada.

Ma persecuiiio destas metas, devem ser desenvolvidss & sepunles
aples

Cabmbisizachi
Asics Bisspumdiveis
KI5 le mi? L] e | 2o
Pubhcar normas soebre prabeas seguras da medicagdo .. . 4 Diregdao-Cieral da Saonde
Deservalver astema de informagio para a reconcibagio lera- 4 X Dredo-Cieral da Sainde Servagos Parts-
pEutica das mstituighes do Servipo Nacional de Saide. Thados dis klinisténo da Saide
Implementar a mieroomunicai@io entre o Portal das Keagdes| X X Diregio=-Cieral da Saide INFARMED
Addversas a Medicamentos e o Motifioi. Servigos Partilhados do Minisbéno
da Sadde
Implementar pritscs seguras no dmboo dos modicmentos com | X X X X X X |Hospaas do Servigo Nacsomal de
nome arbogrifico, fonétioo ou aspelo semelhantes. Saude, Centros Hospitalares, Uns-
dades Locais de Sande ¢ enbidsdes
convencionades
Implementar pratcas seguras no dmbuio dos medicamentos X X X X X |Hospatais do Servigo Nacsomal de
de alis nseo. Sande, Centros Hospitalares, Uns-
dades Locais de Saide ¢ enbidades
convenciomadss
Implementar pritseas sepuras no Embaio da reconci iz be- X X X | Iestituigdes prestadoras de cundados die
rapEulica safide div Servipo Maciomal de Saide
e com ele convencionad
Azgepurar informatizagdo de sistema de alertas para reagdes| X Servigos Parbalbados do Mmigténo da
medicameniosas. Saode INFARMED
Auditar, semestralmente, & pribicas seguras da medicagio X X X X X | Imstimgies prestadoras de cundados de
saide do Servigo Nacsoral de Saide
e com ele convencionad

ORJETIV ESTRATEGICD 5
ASSEGURARA IDENTIFIC.#]._I"EE.G INEQUIVOCA
DOS DOENTES

Urelevado nomeros de doentes e de profissionals da sainde envalvidos
na prestagio de cundados de saubde ¢ a necessidade de resposta imediata
as silusgies apudas ou de cnse, como as de wrgénda ou emergéncia,
patenciam a prohabalsdade de ocorréncia die incidentes relacionados com
o slenbificacio dos doenbes,

A lteratura inlermacional ¢ o8 szsbemas die notficagdo de incadentes de
sepuranga alestam qui & identificagio meorreta do doente pode resultar
na troca de traamenlos mvismes ou polencialmen e pengosos, comio sdo
exemplos a troca de medscagio, de transfisdes de sangue, de andlises
climcas & de mbervenpies crlngicas.

De facto, nos wervigos prestadores de cusdados de sudde, 2 denbdade
o doenles deve ser sempre confirmads amraveés de dados fidedignos,
cormss & o casoe do nome, da data de nascimento e do niemero ameo de
processo clinscg na msnigio, sendo pritics separa o recwrss 4, pelo
menos, dois destes dados. O nimero do quarto ou da cama de um

doente miemads nfio podi ser conssderado um dado de enthcagdo
fidedigna.

A slenb ficag 3o inegquivoca do doente deve, sempre, ocomer anbes de
qualquer intervenglio, quer ela diga respeito s degnésbics, ao ratamenlo
ou A prestacio de servipos de apoio. Mas adentBeagio ineguiveca do
doenle deve ir mas longe e ssegurar, igualmente, a comela corres-
pondléncia da inlervencio a realizar com o doenle. Deve ocoreer, par
exempho, antes da realizacio de exames radvoldgicos, da admimstracio
e medicamentos, sangue ou componenles do sangoe, antes da colbeaa
die samgue ou de oulros espaames para andlise, antes de tralamentos
enceldereos ou de gualqguer slo artrges, bem como antes da prestagio
de um servigo de apaia, como & o caso de servir wma refeigio. Asim,
deve lambém ser verificada a cormeta correspandéncia do doente com
a molagem de medicamentos, reciprentes @ meios complementanes di
dagndshico ¢ lermpéulica

Cruanda a nstbngio prestadora de cusdados de sadde uliliz a pulsera
commsd men di Ldurtlﬁuai,:il.l--llu doente, esta deve ser comsulida antes di
iualguer procedimento, sendo necessine gque haga uma validacio dos
ilachivg do doente ai imscritos antes da waa colocagio
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uamto mans graves puderem vir a ser as comsequéncias para o doente
relstrvamente 2 ama enhiBicaciio equivecs, mas normalzados devem
ser 0 procedmentos mbernos a realiosar, Por exemplo, nas transfuses
de cmgue, deve ser venihicada tanto a dispenss cometa de sangoe com
a requessgio do doente, comaoa comespondéncia do upo de sangue com
il doente. Além disso, a venficacio do procedimento deve ser real-
eada por duss pessoas ou entdo ulilizar-ge um sstema miormalce gue
asiegure a cormeta wenbificacko através da keitura de codigos de barras
no dispositivo eletrdmco de identilicagio do doente.

A prestagio sepura de cundados de saide fica compromelda casa
a slentificagio carreta do doente ou a cormespondéniia deste ao slo
a que & submetido ndo sejam devidamente realzados. Por esta razio,
wirias bEm sidi as organseapies inlermacionas a apelarem pora gque os
pises desenvodvam edralépos que mMinImizem 08 rscos inerenles i
wlentabicagio dos doenles.

A Organizacio Mundial de Sadde recomenda gque sejam adotadas
eslrabépias nacionas que promovam a normahizacdo de boas prabicas
nesil drea, nineadamente 2 uiloodo de sislemas com codigos de barras
ou whilizagio de puberras de identilicagio de doentes e, mnda, que sega
prowidencesda informagioe formagio especifica nto aos profissoans
e svide, coma 20 cadadio em geral

As mshibuspies devem implementar ¢ awlitar com regulandade as
boas prilicas ¢ o8 profocolos mlemoes que assegurem a identificagio
inequivoca do doemte ¢ a venlicagio entre a wenlificago do doenle &
o procedimento a realocar,

3882-(7)

Mo dmbito do dizgnistice de situacio realuado nos Planos de Anvida-
e ehanee £ Sue da OQualsdads » Suparania para 201 5, ven i quu
as enlxlades prestadoras de cudados de saide realizam, em meédha, B ag-
dhtarias intemnas'ano a5 priticas de identificagdo ineguiveca dis doente.

Por outra lada, & fundamental que existam nitificapbes dos incidenies
quis Boormam na instaluigio & que esla seja capaz de responder de forma
rapids @ estruturads por Forma a evikar 2 sus repetigio. Devern amda
wer elaborados ou revisios com regularsdade, os procedmmentos intemos
relativos a identificagio do doenle nos processos de passagem die tumao,
tramslieréncia ou alias dos doenles.

Em Portugal, a Direglio-Ceral da Smide recomendon & mstilusgies
prestadoras de cmdados de sande 0% mecamnsmos @ procedimentos 2
adolar para o sdentificagiio meguivoca dos doentes. Para gue ek prilca
sejo mplementada de forma generabizmds o nivel mecional & necessdno
que sejam empreendidas &5 sepuintes aghes:

Metas pura o final de 2020:

U 5% das s fes prestadoras de condados de sande implementaram
préiticas. seguras da identilcagio dos doentes.

Ma persecugdo deda meta, devem ser desenvolvidas &5 seguanies

Calndbisizagio

b1 E

e | OIT | DHE | M0E | 209

Respursdvel

Implementar prilscas seguras oo dmbito ds venBcagdoentrea| X
mlentificagda di doente & o procedimento a realoar

Auditar, semestralmente, 3 validac3o prévia entre a sdenti-
ficagdo di doente & a colheita de singue ou outros, expé-
comies para andhse ¢ a wWentthcagio comela do doente na
rolulagem.

Aunditar, semestrabmente, a validsgiio préve entre a ulenbifica-
Gl do doenbe @ a admimsiragio de sangue € seus componens-
e e @ identficagio carreta do doente na romlagem.

Aunditar, semestrabmente, a validsgiio préve entre a ulenbfica-
¢lo do deente ¢ a admimsiracio de medicamentos.

Auditar, semestralmente, a valsdagio prévia entre a dentifi-
cagdo do doente @ a admimsiracdo de Eralamenios ondco-
gicos

Irstibugdes prestadorasde condados de
saide do Servipo Macora] de Saide
e oom ele convenciomadea

Irstibuigfes prestadoras de condadas de
saide do Servipo Macsora] de Saide
& oo ele convencionadky

X Irstibugdes prestadorasde condados de
saide do Servipo Macora] de Saide
e oom ele convencionada

X Irstibuigfes prestadoras de condadas de
saide do Servipo Macsora] de Saide
& i gle convencionaday

X Hospalaz do Bervigon Nacional de
Sande, Centros Hospulalares, Une-
dades Locms de Sande ¢ enbidsdes
convencionadss

OBJETIVO ESTRATEGHOO 6

PREVEMIR & OCORREMCIA DE QUEDAS

Az guedss ceorrem devide A penda de egualibrsg cu d incapacxlade
em recuperd-lo, Ooormem em (odas ag faxas etdrias, contuda, & na po-
pulacEo mans wosa que a prevaléncia do nseo de quada @ os danos dai
resullantes Bm sido manines.

As guedss <130 na origem die uma signaficativa morhilidade ow maor-
lahidade, semdo uma das prncapass cawsas de inlermamento bospatalar O
weu impacto pode v enorme @ com consequéncees pessoans, famhares
£ socias, para além das impheages Hnanceiras para of servipos de
suiide.

As quedas representam, portaste, um grave problema de saide pabhca
£ reduerem, ra masona des veres, cuidados médicos. A llerstura miema-
chomal refiere gue as guedas 3o a cawsa subgacente de cerca de 104 15%
e o 0% eprsddios que acormem aos Servegos de urgéncia. A masina
dos dsagnasticos nebaciomados com guedas nas admissies hospatalanes <io
a5 Iraturas da anca, o8 dumabsmos cransanos @ as lesdes dos membros
superiores. Estima-ge, snda, que 2 estado hospitalar vare entre quatm
a 15 dias e gque cenca de 2004 da populagdo idosa com fratura da anca
pravocada por uma queda, merra apds um ani.

As gquedas 1Em, ssim, um pesado IMpacto econdmaon nas farmiliaz,
na comumdsde & ma socwedade. O sew impacte financeirn nos sislemas
abe caide esid 3 aumentar em odo 0 mundo, Em 2006, eshmava-se
Aque & cuslo meha por cada epistdho de gueda com dano, envolvendo
wme pessia com idade igual ou superior 3 65 anos, era de cerca de I
W0 euros.

Az quedas podem, lambém, onginar estades de dependéncaa, perda
de avtonomia, confiosio, imobalzagio ¢ depressio, que condueem a
restrepdies varadas nas abvidades do dia-a-ha

Segundo a Organtzagdo Mundial s Sadde, entre 28 a2 15% da
populagio com idade igual ou supenor a 65 anos de idade sofre wma
gueda lodas o anos, aumentande e5la prevalénca para 32 a 42% na
populagie com idade superior a 70 anos de slade. Refere, ainda, que
a prevalénea de quedas na populagio reswdente em lanes & superior
aquela que vive na comunidade. Entre 30 a 509 da populacio residente
em instnuigdes de cusdados continuades de longa duragiio sofne uma
qgueda por ane @ cerca de 40% experiencia mass do gque uma gueda.

Em Portugal, de acorda com o dados do @sema nacional de notifscas
lo de mcidentes, 21% do tolal de mendenles nabificados s incidenles
relaciomades com guedas.

Aanda segundo 3 Organizaicio Mundsl da Sande, os ores de reco
associados. 45 quedss podem ser multifatonais ¢ refletem a multipls-
cudade de determinamtes da sabde que, direta ou mdretamente, ale-
lam < bem-estar, Edes [ores podem ser albgces, como & o caso
da sdade & condagiles de sande agudas oo ordnicas, componameniag,
SCKECONOMICS, coma ¢ 0 caso do selamento social, fraca rede de
apona sovial, banxes rendimentos e, por altima, ambientss, como & o
casy, nomeadamente, dos pengos exislenles no ambente envolvenbe,
na mexisiéncia de estrularas de apost & mobilidade ou nas barrerrs 3
mishalsdade no espaco fisicn.

Duanlos mars fabores die risco uma pessoa Hver, malor & o rigsco de
gueda. Alguns Ixores de risco podem ser allerados, mas nem odos
pondem Ser eliminadas.

¥ envelbecimento da populbscio & uma realidade nacsonal, o que [z
prever que esta problemdtica s venha a acentusar,

A estratégia de inlerveniio gque deve ser adotada consisle na prevengio
e quedas, designadamente na avaliagio ¢ monionzcio do nsoo da
sua oeomencia, nveshindo-g, asim, na melbora da quabdsde de vida
dos doentes e, semulaneamente, na reduciio dos cusios para a sociedade
em geral @ o astema de snde em particular.
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A prevencio de guedas deve inclor a avabhacio dos Fatores de
rson multfitoriais, o comunicagio ¢ a educagdo sobre o risco de
quedas, a implementacio de medidas ou s¢des prevenlivas e'on cor-
retoras do ponto de vista instituconal e a execugdo de inlervengdes
inglrvidualizsdas,

D facto, deve haver uma avaliagio dos fatores de rison de wodos os
crdadios no momente de entrada em servigos prestadones de cundados de
saiide, sempre que wya chmcamente indicado, apos qualguer alleragio
nabdrm dos GElores de nsoo @ apos wma gueda, E, ambém, necsssino
que o resaltado dessa avaliag@o seja comuncado  propria pessea, 4
familz ¢ & equipa prestadara de cuidados de saide @ gue os doenles
sejam educados habilitados sobre as melbores actes'estralégias a serem
implementadas na prevengdo das quedas. As apies preventivas devem
ser asseguradas sempre que ocorra transfiréncia do doente para owtro
local de permanéncia, S2ja dulrg servigo, oulra msblusglo ou a Sus
prdpria resadEncia

As mstiuigdes presadoras de cundados de sadde devem desenvolver
plamos para a gesido da prevengio das quedas, mvestigar as causas dag
due correm na st gdo @ realizar asdilonas imlemas regualares, para
identaficar os [slores contribumbes & prevensr a recorréncia das mesmas.
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As inlervenches indvvdualizades devem ser reahrmadss em relacio 205
dioentes com mator nsco de gquedss.

Em Portugal, ndo existe uma polibica nacional consensualizsda de
mtervengio nesta malérs, realidade esta que urge rapsdamente mudar.
A Dhregio-Cieral da Saide deve emitir oneniagies nacionans nesta dnea
& a5 mstrmgtes presadorss de cndados de saide devem implementé-
las. il Fioorme sistemditaca e reportar com regularidade a monitonizagio

ey implemeniag S,
Metas para o fnal de Z0Z0:

1) 952 das instilusgdes prestadoras de cudados de saode 1m-
plementaram priticas para a prevenglio e redugdo da ocorrénaia
e quedas.

2 Redurir 50% em cada ano, face 30 ano antenor, o namero de
uedas nas indituwgbes do Servego Macomal de Sadde on com ele con-
venciedo.

MNa perssoudio destas metas, devem ser disenvolvidas a3 sepnntes

Cabmbiizaghi
A [Respons dvel
KIS le mi? k] e |
Publicar narma sobre a prevengdo ¢ redugio da ocorréncia X Direglo-Cieral da Sadde
de gpuisdas.
Implementar estratéga de mlervengiio para a prevencio ¢ X X Imstibugdes prestadoras de cundados de
redugio de guedss. sande do Servapo Macsomal de Saide
& com ele convenciomada
Aundutar, semesiralmente, as priticas para a preveni:io e redugio X X X X | Imstiuigdes prestadoras de cundados die
de quedas. saide do Servapo Macsomal de Saide
& com ele convenciomada

OBJETIVO ESTRATEGICO 7

PREVEMNIR A OCORRENCIA DE ULCERAS DE PRESSAO

A5 idoeras de pressio sio um problema de saide pabhea mundsal ¢
wm indicador da qualidade dos cusdades prestados.

Az dleeras de pressdo, em particular, @ as Fendas erdmicas, emn geral,
camzm soffimento, aumentam a prevalénems de infepies, dmimsem
a gualidade de vida dos doentes ¢ dos ses codadones. podendo, em
situaghes extremas, levar d morte.

Para além do mpacto ma qualsdade de vida das pessoas, as alceras
e pressfio estdo ma ongem do sumento die dias de mlernamento e die
readmisades hospitalares e, por conseguinte, do aumento dos encangos
paara o Servepos de saide.

Az dlceras de pressie podem ocorrer ndo 50 em doenles genatnoos,
mas em lodis o doentes com algum ou todos o8 fatares de nseo as.
wivmdos. Extes fatores ndo @ hmoam 3 mobihdade, I b e
associada 4 permanéncia numa cama hospitalar, mas incluem faones
come o eslade outricienal, 2 mtegndade da pele, a wade ¢ o nivel de
exigenagio do sangue, Uma dleera de pressio pode comecar a desenvol -
ver=52 em qualjuer combexio sssastencial, inclumndo num bloco aperatana
cu mwma umidade de cusladis miensives,

Apesar da evidéncia miemacsoms] indicar gue cerca de 955 das ddee-
rag dee pressdo sho evitivens através da dentificagio precoce do graw de
nsca, & reconbecido que 3 ubleagio descs pribicas nio & sisbendica
naxs unidsdies prestsdoras die cuidados die sabde.

De acorde com o fmernatorn’ Preome LDlcer Prevaloece Survey
realizado em 21, um em cada dexr doentes em hospatal de agudos
deservolve uma dloera de pressio. Em unsdades de cuidscos conting-
adas, 0 nsce aumenls para cerca de um em cada quatro doenles. Nede
et a ba di prevaléncm plobal di Gleeras die pressdio fo de 10,8%
¢ a taxa de prevalénca de dlceras asociadas a0s cudados de sode
haspatalares e de 4,5%, Em unsdades de cusdados contimuadis a taxa
de prevaléneia fon de 84%. Verificou-se, igualmente, que em doenles
com wlade igual ou superor a B0 anos de sdade, a taxa de prevaléncaa
ibe idceras adgquridas em bospatal ascendew a 7,3%, ¢ nos doenles com
icdade 1gual ou supenor a 9 anos, ascendew para Y 6%,

e acordo com o Nntional Presmre Lcer Advisary Parel, verificase
wme vanagko endre o8 400 eurcs & 05 56 mal eurcs por tratamente de
hoera. Esles custos ndo mcluem, conhsdo, 0% cusios humanos relalvos 4
ibor, & debilidadie, & baica gqualidade de vida e, inclusivamente, § propoa
ameaga de vida.

A prevengiio de dloeras de pressiio & um desafio organizcional, pais
requer uma abordagem interdiscapliver ¢ adaptada ao nsco especilion de
cata doente, sendo, lambém, necessino existar uma culura orgamzacio-
nal guer promowva o trabalho em egquipa @ a comunescio elicaz

[ facto, = mstusgdes. prestadoras. de cuidados de sande devem
ler saslemas ¢ estruturas de povernagio para a prevengio e a gestio de
hceras de pressd = s e, a sl (o de procedimen-
% & protocolos basesdos na melhor evidéncia e a avalagio do mco
& sislemas die notificagio para identi Dear, vestigar @ aluar com proas
bl para redusar & regquéncs e a severdade das dloeras de pressio.
As metrumiges devem, igualmente, implementar planos de pestio do
iratamenio da ieera de pressdo @ de comuncacio'educai@io ao doente
& a0 cuidsdorn

A udentificagio de Fatores de risoo deve realizarse oilizando wm
ios nstrumentos die avalzagio recomendados pelas entidesdes interma-
CIMEES, SNNO € O caso, entre culras, da escals de Broden @ da escala
e Moo,

A regulandsde da avabiagio da pele esi@ relacionada com o nsco
e desenvolvimento de dloeras de pressio no momento da admissio
na mehhngio prestadora de cudados de sadde, durante a sua estadia e
ainda antes da sl

0 nsco de desenvalver uma dleera de pressio deve estar devida-
minle regstado no processo clinsoo do deenbe, &sim como o sew ra-
Lameenia.

A miormagio climea transmatsdy nos momentos. das mudances de
lurni, ransleréncias de cundados ¢ altas deve ser, regular € miema-
mente, auditada

Em Partugal, a Diregio-Ceral da Sande emitin, em 2011, onentagies
sobre a avaliagio do risoo de desenvolvmmento de dloera de pressio nos
doenles, em lodos of conlexlos assistencias, lendo disponshalizado,
peara o eferlo, a Escala de Broden: Vers®e Adults & Pedidinca | Braden
), bem como o8 respetives critéros de avalagio do rseo no adulto
£ Of CTEmGL

E necessdino gque as mstibngdes reabzem, de forma sstemitica, a
avaliagio div maen, a prvendio @ o ratamento des Gleeras de prescio, die
acordo com a realidsde mswcional, @ gue realiem asdilonas imbemas
peara assegurar a medhona continua desias priteas. O resuBlades destas
auditomas devem ser reportados & Dareglo-Uieral da Sadde, que deve
proceder 8 revisio das onentaghes nacionas em vigor

Metas pura o fnal de 2020:

1395% das mstnmigdes prestadoras de coidados de saide implemen-
laram préticas para avalsar, prevenir ¢ tratar Gleeras de pressio.

116



A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da
Auditoria Interna: o caso do HDFF, EPE

Digrio do Repiblica, 2.7 série— N7 28— 10 de feverciro de 2015

I} Reedheeir em 50% faoe a 3014 o nimeno de dloeras de presdoadquircds;
nas inskibagdis do Servige Macional de Saide ou com ele convenconadi.

3882-(9)

Ma persecugio destas metas, devem ser desenvolvidas & sepunnles
agies

Calenibrizaiian
duples R cipoons deved
a1k . (1F ] mi? hHa 0% 200
Publicar Mommas ... ... o e X X Dregdo-Cieral da Sadde
Implementar prificas para avabar, prevemr e tratar gleeras | X X X X X X | Iesnbugles prestadoras de cundados de
de pressda saide do Servigo Nacronz] de Sande
e oom ele convenciomadao
Audhtar, semestralmente, as prabicas para a avahagio, preven- X X X X X | Iestibugdes prestadoras de cundados de
gillo ¢ tratamento de Aleeras de pressdo. salide do Servipo Nacwomal de Saide
& o ele convenciomada

OBJETIVO ESTRATEGIOO 8

ASSEGURAR A PRATICA SISTEMATICA DE MOTIFICACAD,
AMNALISE E PREVENCAD DE INCIDENTES

AUrgantzacio Mundial de Saide e a Comassdo Europess recomendam
avs Estados Membros o deservalvimento di sistemas de noti ficagio de
mesdentes de seguranca, independentes dos aciemas de reclamagdes ¢
ou disciplmares, que promovam a aprendizagem com o eme e a cons
sequente implementacio de agtes de melthona. Recomendam, amds,
quee seja garantd a confidencialidsde ao noti ficador & 0 anonimato da
imformagio notificada e reportada.

A notificagio de incidentes de seguranga & considerada como uma
s ferramentas para identificar os rsoos, perigos @ vulnershalidades de
um arganiEacdo, sendo a gque methor possibilita a partilha de apren-
diEzens com O err.

Contudo, oulras estratégias, ooma reunides com profissionms de
saiide ou com os deentes @ Familiares, s andlize de registos clinscos, as
audsorias inlemas ¢ os asemas de alertas de seguranca, entre oulras
maciativas, devem ser estabelecadss para que 25 vulnerabilidades da
msinmigio, que poderdo der ongem a mesdentes de seguranca, possam
ser proalivamente entificadas @ minmuzadas

Asubnotificagio de incidentes de seguranca € uma realsdade nlerna-
clanal semdo, portanto, necessinsg melborar, nas metitusgies prestadoras
e cundados, o mivel da culura de notsficagiio e de aprendizagem com
i erro.

A Estratégia Macsonal para a Quahdsde na Sagde determma a enagiio
e “um smtema nacional de notificagio de meidentes, ndio pumitieg mas,
antes, educative na procura da aprendreegem com o erm”

Meste wenbido, a Dirego-Cieral da Sadde tem vindo a desenvolver
wilress imiciativas de promogio do sistema recional de noti feascio de ina.
denles, langado em 201 2, stravés da pubhicagcio de normas ¢ onentacdies,
e manuas de apaio para os profissionais de saide @ para o cxdadio e
publscacio de mewsletters com reponte do progresso do sisbema.

0 sigema de notificagdo de incidentes de seguranga & designadio,
atualmente, par “notificid”™, eodoe sido requalificado em 2004, atra-
wis da imtegragio de melboras na su estrutura @ na organcaciko de
comtendos,

O aposo & notificagio por parte dos dingentes das institg des pres-
ladoras di cuidados de saide, reforgamdo o propdsite da aprendizagem
organizacional com os meidentes em detnmento da identificaco da
aulona desses mcidentes, & fundamental para aumenlar o Seguranga
dos doentes. 5 asam cads institusgio pode desenhar um plano imtemo
dos meoos climeos @ ndo clineos exislenes que permita implementar
medidss preventivas de ocoménc de incidentes de seguranga.

Do missmi meoda, & fundamental que seja dada infoemagio de retomo
ao nalificador sobre o andlise da nonficecio realizada ¢ a descrigio
da implementacio das respetivas medidas corretoras levadss a cabis,
para gue a causa gue mitivou o incidente ndo se volte a repetir. Estas
medides, por umas guestio de trarsparéncia e de aumento de conlanga
nas servigos de sasde, devem ter visibilidade pablica.

Metas pura ZO20:

Aumentar, em 20%%an0, o n.® de nobficacio de incidentes de sepu-
ranga no notifheiE.

Ma persecugdo desta meta, devem ser desenvolvidas & seguinles

Calmudbrizacio
Aupies R expusem el
S 20le mi? hHa 2019 200

Promover a adesdo dos profisssonass 3 notificacio de incidentes | X X X X X X | Iesnbugles prestadoras de cundados de
mr Mot ficia. saide do Servigo Nacona] de Sande

e oom ele convenciomadao
Anahsaras copsas dosimeidentes ... ... ..o X X X X X X | Iestibugdes prestadoras de cundados de
saide do Servigo Nacwona] de Sande

& com ele convenciomada
Implementar medsdas preventvas de recorréncia de modentes | X X X X X X | Isntungdes prestadoras de cundados de
saide do Servigo Nacronz] de Saade

e com ele convenciomadao
Auditer, semestralmente, 3 pratices realtzadess ma andlse de X X X | Iesnbugdes prestadaras de cundados de
misdentes. saide do Servigo Nacwona] de Sande

& oom ele convenciomada

OBJETIVO ESTRATEGICOO 9

PREVEMNIR E CONTROLAR AS INFECOES
E AS RESISTEMCIAS ADS ANTIMICROBIANOS

A infegies associadas aos cusdados de sadde dalicultam o tratamento
adequado do doente e sdo causa de significativa morbalsdade ¢ mor-
lzlxlade, bem como de consumo acrescado de recursos hosptalares ¢
comunstinos. Noentanto, cerca de um lergo sio, sepuramente, evilivens.

) controdo das infegies asociadas 204 cusdados de saide esta asso-
clado d preven;io da resisténcia aos antimscrobsanos. Uk antimecrobzanos
reviolucionaram, a partir da década de 40, o tralamento dos doentes
o infegdes, contnbuindo, signficativamente, para a redogio da mar-
laldade. Contuda, ¢ sew use macigo, @ fregquenlemente madeguadi,

promoved & emergéncia e selegio de baci®mas resistentes e multiresis-
Lentes, exstmdo evidénems de asseciagio, consislente ¢ eslabishcamente
relevante, entre o mivel de consemo de classes nspeuiru.'a.'l. de amtshadbhicos
£ @ resisléneia baclermang g essas mesmas classes. | crescenle, a nivel
mundial, a resisiéncia aos anbmicrobianes, exsindo bacténas apenas
susceliven a paucos anhibndbees e, come lal, camsadons de mfrl;ﬁ:s de
Iratamenio extremamente dafical

Azgim, 0 antibidbee, essencl para a realizacio, em seguranga, de
muilas inlervengies ¢ processos de saide e detlerminante do aumento da
esperanga de vida venlicado na segunds metade do séeulo XX, passou a
estar ameagaio de perda de eficicia. Ha que redusar a pressdo antshidisca,
prevenindo lodas as imfegdes evidbvers, ndo usmdo antibiob cos guando
ndor exaste infegdo bactenama e redurindo a duragiio da erapéutica ao
minmo indispensdvel para curar a miegio e evitar a recidiva.
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JRR2-(10)

De acordo com os dadis de vigilinca epadermsoligica da Furopean
Antimscrobial Resistance Surveillance Metwark | EARS-Met), Partugal
apresenla urma taxa elevada de nesigiéncia bacteriana sos antimecrsbanos,
& enconira=Se também entre o6 paises eurapeus com 2 taxa mans elevada
de Staphylococous aureus reastente 3 meticiling, de Enermooccus foe-
cium ressbente 3 vancomecing @ de Acinetobacter com resisliéneia com-
binada a antimicrobianos. Nos paises dio beste e sol da Europa, incluimndo
Portugal, & cresoente a resisténea de Klebsiclla spp o cefalosporinas de
lercera geragio ¢ de Escherichio colf 2 quinolonas.

A taxa de Emterohacierioceee resislente a carbapenemes @ anda haixa
em Portugal, mas preocupantemente crescente, com decome des dados
dia EARS-Net @ ambém do estuda de prevalénca 2001-2002.

De acorde com o8 dados do degpnisben de situacio realizado nos
Planos de Anvidades das Comissies da Chaabdade ¢ Seguranga para
2015, venbica-g, em 2014, uma percentagen médsa nacwonal de doenles
com colonmescdio ou miegio por micromanismo prablema ou alerta de
verca de 1,3%.

Partugal apresenta evidentes dumorfias no que diz respeito ao coa-
sumo di antimicrohianm, deapnaldsmente um conmmo excessive die
yuingkmas na comumidade, um elevado consumo bospitalar de car-
bapenemes, uma excesava duraglo da profilaxia antibidtica cirdrgeca
&, provavelmenle, uma excessiva prescricio e duragio de terapéutica
antsmicrobaana.

A taxa de infeglio hospitalar em Portugal & mads elevada do que a
miédha europea @ b inlegies do local cmingicn, como 4 cesariana ¢ a
imfiio do local cirirgioo asociada a cirargsa da vesicula biliar que
apresentam lemlénca orescenle.

A taxa de inlegio 2 o uso de antimscrobaancs em unidades de condados
combinuados sio elevados, nomeadamente a laxa de qu‘lu e o s de
anbibsiticos asseciados a lesdes da pele o lecxos moles ¢ & presungio
o dizgndstico de infegio urindria.

A adesio dos hospitas portugueses i vigilinems epademiodigica de
infiegio asociada a cusdados de sadde & ainda powo signficativa, so-
bretuddn em permos de vigilinesa de infegdo do bocal canirgico.

MNa realidade, controlo de miecio e prevencio de resisténcias aos
antmmicrobanas s3e duas faces da mesma moeda, com eslratégas de

Digrio da Repiblica, 2" série— N.* 28— 10 de fevereiro de 2015

imbervengdo comuns e'ou complementares, ogue justi fAoou, em 2003, a
fusfio do programa da prevengio ¢ do contralo das miegdes msocmdas
as cuidsdos. de sadde @ do programa ds prevenglio das resistidnenas sos
antihsiticos, no Programa de Frevengio e Controlo de Infecio ¢ Resis-
IEncia aos Anlmcrebianos, conforme Despache do Secretano de Estado
Adjumto do Mimstro da Sadde 0 290272013, de 22 de fivirenna.

Us obgetivos gerans diste Programa preonbinoe sdo a redugio ds tax
e mnlecdo asociada aos cusdados de sabde, a promogio do wso comelo
de antmucrobianos ¢ a dimiougdo ds laxa de mecrorgansmas com
resisténcia a antimicrobaanos, objetives estes que decorrem das reco-
miendagdies dos organismos internacionas de releréncia, como € o caso
da Organizagio Mundhal de Sadde e do Centro Eurcpew de Prevengdo
¢ Controle das Doengas. O Despacho n® 154232013, dis Secretdrio
e Estado Adjunto do Ministro da Sadde, vem determmar a estnotura
erginica deste Programa, a nivel central, regional e local, bem come as
respelivas compelénciag, expressando a estrabées global de nlervengdo
fue visa envalver 0% vinos nivers de prestagio.

[has. estratégmas especificas de mtervengio adotades pelo Programa
destacamese & informagio’educacio dos profisionss ¢ cadadios, avi-
gildncia epademsokigzica das infisgies, da resistiéncia 204 antmmicrobianos
¢ do consmump de antibiobices € a nommalizacio das estraturas e dos pro-
cedimentos e prabicas clinscas. Meste dmbuls, 12m sido pubheadas, pela
Dvregio-Cieral da Saide, varas Normas ¢ Onentagdes, nomeadamen e
sobre vigilinca epidemioldgeca das ressiéncias acs amlmicrobsanos,
sobre a duragio da lerapéutica antibiitica, sobre a prevengdo da miegio
oy loeal cirimgico @ sobre precaugiies basicas do controle da infegio.

Mletas para o final de 2020

1) Atingir umna taxa de prevaléncs de infegio hospitalar de §%.
2 Beduzir em 50% face 3 2014, o congemo die antmicrobianos.
3) Abngar uma laxa de MESA die 20%a.

4) Reduzir em 5025 face 2 2014, o consumsa de carbapenemes.
5) Reduzir em 50% face 2 2014, o congumo die gumaolonas.

Ma perseougiio destas metas, devem ser desenvolvls a5 sepminles

Cabobsizagin

IS

] mi? IHE | 9 | 200

Roupmined

Mumﬁmura:ilnl‘u;-ﬂmmmduauuhﬂmde sande, 0 cone X
sumo de antibidbices em ambulabioio @ em mew hogpitalar
€ 3 ressténcia a anbbiobes.

Reportar amualmente i Dwegdo-Cieral da Saide os resultados | X
das momtorceagies realadas,

Programa de Prevengiio ¢ Controlo de
Infieglio @ Resasiéncia a4 Anlimi-
crobaanas

Programa de Prevengiio ¢ Controlo de
Infiegilio ¢ Resasténcia a0 Anlimi-
crobaanas

208415077
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ANEXO 5 - Decreto — Lei n.° 18/2017, de 10 de fevereiro — Estatutos
dos Hospitais, Centros Hospitalares e Institutos Portugueses de

Oncologia, E. P. E.

604

clazsificagio, dasde que cumpram os criténios de aprovagis
estabalecidos pela prasente alteragio.

2 —Mos comcursos para os cargos de chefia previs-
tos nas alineas a) e &) do n.” 1 do arhgo 137 do Drecrato-
Lein.” 5337/99 de 17 de dezembro, com a redagio dada
pelo presente decrato-led, abertos apos a entrada em vigor
de prazents decreto-lai & durante o ano da 2017, podem
candidatar-se trabalhadoras que nio possuam o curso de
chefia tnbutina a que alude o proénue do 0 1 daguale
artigo.

3 — Sem prejuizo do disposto no mimere anterior, os
trabalhadores que ssjam nomeados para cargos de chefia
tributiria & que nio sejam detentores do curso de chafia tnn-
bistaria frequentam, amda sz, o curso de chefia tnbutina
durante o3 dois primeirss anos da exercicio de fungdes em
comissdo de servigo ou, em caso de impossibilidade por
causa que nio lhes seja imputdvel, no mais breve prazo,
peszando a respetiva conussdo de servigo caso nao obte-
nham aprovagio no refarido curso.

Artigod.”
Norma revogataria

Sdo revogados a alinea ¢) do n® 1 do arhige 153.°,

“Seﬁd-uarh. o 30.° e o8 0. 4;6&0::11;03""
Decreto-Lain. 5} 1799 de 17 de dazembaro, alterads pelas
Decretos-Leis 5. 299/ 2001, da 22 de novembro, 237/2004,
de 18 de dezembra, 362008, de 29 de favereira, 212/2008,
de 7 de m‘\embm e pela Lei 0" 84-B/2011, de 30 de
dezambro.

Artigo 5.°
Entrada em viger
O presents decreto-lei entra em vigor no dia segunte
20 da sua publicagdo.

Wisto e aprovade em Conselhe de Ministros de 15 de
dezembro de 2016, — Auguste Ernesto Sawtas Silva — M-
rio José Gomes de Freitar Centeno.

Promulgade em 31 de janeiro da 2017,

Publique-se.

) Presidente da Repablica, Marcere Besero pe Sousa.
Referandado am 6 da fevereire de 2017,

O Primeiro-Ministro, Antdmio Luts Samres da Costa

SAUDE

Decreto-Lei n,* 162017
de 10 de feversira

0 330 Governe Constitucional estabelece, no seu Pro-
grama, a prioridade as pessoas e no que conceme a area da
Zande, entre cutros, o ohjetivo de malhorar a governagio
do Servipo Nacional de Sairde (SNE). Meste ambito viza-se
obter mais & melhores resultados face aos recursos dispo-
nivels, ou saja, aumentar a eficiencia do SIS, tendo em
vista a malhoria dos instrumentos de govermagio do SIS,
atraves de medidas como: (1) o reforgo da capacidades do

Digrip da Republica, | *révie=N 5010 de fevereira de 1017

SME através da alecagio dos recursos humanos, técmicos
e financeiros adequados; (i) o aperfeigeamento do atual
modelo da contratualizagie dos senages, introduzmde m-
centrvos associados 2 melhoria da qualidads, eficiéneia e
equidade dos servigos, inseridos nos confratos da gestdo;
{iif) o reforgo da autonomia e da responzabilidade dos gas-
tores do SMS e das umidades prestadoras de serviges; e{iv) a
clarificagdo das fungdes de actonists, financiador, regulador
& prestador dentro da SHNE, terminanda com as ambiguida-
des denivadas da sobreposigdes de vnas hingoes.

Weste ambato, a Lea n® 2772002, de § de novembro,
que aprovou o regime juridico da gestio hospitalar, tem
cerca de 14 anos, miportando procedar A sua revisdo para
0 adaquar a realidade atual

0 Decreto-Le: n.” 188/2003, da 20 de agosto, veio de-
senvolver o regime puridico dos hospitais do setor pablico
admimstrativa, mtegrados na rede da pn!stagn.u de cuidadas
de saude, Jus'h.ﬁc: igualmente a sua revisdo, pese embora
o mimero reduzido de entidades no universo do SNS a qiie
& atualmenta aplicado.

Também ao abrigo do regime constante daquela lai o
Drecrato-Lai n.® 2332003, de 29 de dezembro, aprovou
o regime Juridico e oz estatiutos daz umdades de saude
com a natureza de entidadas publicas empresanas. Este
decrato-lai for, ainda, objeto ds sucessivas alterapdes
salisntando-se a operada pelo Decrato-Leaa n® 1272015,
de 26 de janeiro, que nele incorporou os estatutos das
Umidades Locais de Sande com a natureza de entidades
piiblicas empresariais (ULS, E. P. E.), a que carece igual-
mente de revisio,

IMestes termos, entends o (Govemo sar necessano con-
centrar num unieo diploma o regime juridico das entidades
que integram o SMNE afetas & rede de prestagdo de cuidados
de satide e aprovar sz especificidadas estatutanias daquelas
entidades.

Assim, em cumprimento do previsto no programa de
(roverno, com vista entre outros aspetos, a melhorar a
articulacdo entre os difsrentes niveis de cuidados, desig-
nadamente o5 cusdados de saide hospitalares, os cuidados
de saide primanos e os cuidades continuados integrados
& paliatives, bem como a necaszidade de gerar ganhos de
eficiencia e de eficicia no sistema e uma maior profissio-
nahizagdo e capacitagao das equipas o presente decrato-lai
constiha um metrumento para a refonma da
prestagdo de cuidados de satide que aposte no relangaments
do SM3, salientando-se o8 seguintes aspetos: (i) a nivel
arganizativo a possibilidade de serem criados Centros
de Besponzabtilidads Integrada com vista a potenciar oz
resultades da prastagdo de cundados de saude, melhorando
& aceszibilidade dos utentes e & qualidade dos sanvigos pras-
tados, aumantando a produtividade dos recursos aplicados;
{ii) a nivel da gestdo uma maior capacitagio dos conselhos
de administracdo e dos drgaos de gestao imtermadia cujos
membros deverdo possuir formagie especifica ralevante
em gestio em saunde e expenencia profiszional adequada;
{#if} o conselho de admumistragdo passa a imtegrar wm els-
mento proposte pele membro do Governo responsavel
pela area das finangas; (i) a integragdo no conselho de
administragdo, no caso das unidadas locas de sa0ds, deum
vogal proposto pela respetiva Comunidade Intermunicipal,
ou pela respetiva drea Metropolitana; {v) os procassos
com vista 3 nomeagio de diretores de servigo devem sar
alvo da avizo piblico, de modo a permitic a manifastagio
de interesse individual em nome da transparéncia e da
1zualdade da oporhunidadas.
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Didvio da Republica, ] sivie=N"30=)0 de fevervive de 2007 695
Ao abrigo do & Decreto-Lein” 1332013, d o 4!
abri spokto no wto-Lain" ,de .
3 de outubro, alterado pala Lai n." 75-A/2014, da 30 da Priucipios gerais an prestagho de culdados de saide
setemnbro, ¢ nos termos da alines &) don" | do artige 198.° A prastagio de cuidados de saide pelas entidades do
da Constrtuigie, o Governo decrata o seguinta; SME cbedece acs saguintes prineipios:
a) Li'und ﬂ.d:n # r.i:nul:';di: rﬂﬁ observados os
: pnumpum para a enciapio ticnica
S e gl som o o dopids o
das gerais ] mm; #dos s clie s e s con-
" fato da b o de resperto pelos direitos dos utentes;
Artigo 1.° g :}lmﬁxmtu dos dizeitos d.| l.r.m:ddn: utentes a caidados
By 0 anpo adequade;
Oibjeto ¢ finbito Fﬂﬂwqﬁhdummldnm:idmhlnm
1 — O prasante decreto-lei estabelece os principios EEEISL IR
# regras aplicdveis is wal de savide qua integram #) Valorizagiio da educagio para a saide, a literacia & 03

o Bervipo bllmmﬂdi&ﬁl{ENE} com a natureza de
entidade piblica ,:pm:nlqnuﬁmdadu
estatatirias & o seus Estatatos, em conformudade com

mlI I[ll]]:.uprnubldw-m-luldnqullﬁm

uu.t-l decrato-lei extabalece os principios
|r| u ieaveis a5 wnidades de sadde que mitegram o
SNE mtegrados no setor piblico |dmn|.1tn'aw, Aprova a3
specificidades extatutinas ¢ on seus Estatutos, em con-
formidade com os anecos [ e IV a0 presente decreto-lei o
do qual fazem parte integrants,
3 — O prasente decreto-lei aplica-se ds entidades m-
'olpmln afetas 4 rede de prestagio de cwidados de

4 rj:nd.m 15&?;@ u!r:tdnw;ﬂm.-n
que a pres cutdados b a
estabelecimantos do SNE, constituidos como I:;;i'!lm,
cantros hospitalares @ unidades locais de satde, bam como
o8 sutabelecimenton que prestam swidados aos utentes do
SMS @ outros servigos de saide, nos termos de contratos
calebrador em de parcenias piblico-privadas, ac
abrige do disposto ne capitule [V,

Artigo 2.7
Natureza juridica
A.l antidades refaridas no artigo umﬂm podem assumir
das seguintes figuras juridicas

q‘.l Entidades pablicas, dotadas dl personalidade juri-
dica, autonomua admimistrativa @ financeira, com ou Eem
autonsmia

patrimeonial;

i) Entidades publicas, dotadas de personalidade juri-
dica, mutonoruia admunistrativa, financeira @ patrimonial
@ natureza empresarial;

el Entl.dulﬂ pu:nlldn com quam sejam celebrados com
comfratos que tenham por objeto a realizagio de presta-
pons de saude através de wn estabalecimento de sadde
mt ou a integrar no ENS, em regime de parcenas

iblico-privadas,

Artino 3.°
Exercicio dn atividade

1 — A capacidade juridica das entidades referidas no
artigo anterior Ihﬂﬂlhﬂdﬂl o8 diraitos & obrigagies ne-
casadrios d prosses dos seus fing.

2 — O eercicio da stividade das entidades referides no
I|| L“mtumm sujesto a licencixmento, nos termos da

1

sutoeuidados, de forma a pernattar que os cidadiios tanham
um papel ez mais ativo na gestio da sua sande.

Artigo 5.7
Principios especificos na prestagio de cuidados de saide

As entidades pertencentes ao SNS pautam a sus atuagio
pelos seguintss principios:

a) Desenvolvimento da sua atrvidade de acorde com
instrumentos de gestio previsional, nomeadamente planos
estrategicos p]u.mu.ul:l,pll.n-u-ldutmdld-l # orpumentos
amiais i pluriamuas;

&) Garantia aos utlnmdlpcrl io de cuidados de

w di qualidade mediamte utili aficients dos re-
CUTEOH;
=}Dmuw]mmtat; de 'n;-: |n'ﬁ:nmi B0 respeito
cunmpriments objetivos i ca di
ifinida pelo Govemno,

n'}memmmdu suas atividades & resultados atra
vis de mecanismos de contratualizagio com o Estado, com
base, designadaments, nos seguintes instrusentos:

i) Tabalas de pragos & acordos am viger no SN,

if) Modalos de capitagio ayustada pelo risco, desenvol-
vidos com base nas carateristicas da populagio da drea de
raferineia;

!El';lT:usﬂlrIumu do Orpamento do Estade no caso dos

hospitais integrados no sator publico administrative;

o) Promogio da articulagio funcional da rede de preg-
tagio de cwidados da saudde bospitalares com a3 redes de
preatagio de cuidados de saide primurios & de cuidados
continuados mtagrados;

N Gastdo party da recursos no imbito do SNE, de
forma a masimizar 3 utilizapio da capacidade mastalada
i cada entidade;

£) Adesdio ace mecaniomos de compras centralizadas
ou cutros mecanismes centralmante definides visande a

obtengio de poupangas para o SNE,

Artige 6.
Poderes do Estado

| — O memsbre do Govemo responsavel pela drea da
gatide axerce em s antidades :I.'IfII'EII nas ali-
neas a) & b) do artigo J.° @ na parte das dreas o atrvedade,
cantros & servipes integrados em rede, o3 seguintes poderes:

a) Definigdo das normas ¢ critérios de atuagio howpi-

ar;
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&) Definigdo das divetnizes a que devem obedecer o=
planecs e programas da agio, bem como a avaliagio da
qualidade dos resultados obtidos nes cuidados prestades
a populagio; _ .

o) Acesso a todas as mformapdes julgadas necessarias
20 acompanhaments da atividads;

) Detarminacio da restricio da autoncra gestionana
na sitwacio de desequulibrio emumucn—ﬁnmeu'o

¢) Detarrinacio de anditorias & mspecdes ao zeu fim-
clonamento, nos termos da legislacdo aplicavel.

2 — Sem prejuizo da prestagdo de outras mformacdes
legalments exngivels, a= entidades refendas no artigo 2.°
fornecer, para efeitos de acompanhaments a controlo,
20 mambre do Governo responsavel pela area da sande
os sepuntes elementos:

a) Oz documentos de prestagio de contas, de acordo
com o sistema de normalizacdo contabilistica que lhes for
legalmente aplicavel;

b) Informapio sobre o desempenho scondmico-

-fmanceiro & sobre a atiidades realizada.

Artigo 77
Orziins
Az entidades refendas no artigo 2.7 compresndam or-
gaos de adwumstracio, de fiscalizapdo, de apows técmes
e de consulta,

Artigo B.°
Informaio publics
O hmsténio da Sands dralga oz resu.'llad.na da ava-
liapdo das entidades referidas no artigo 2.7 que intsgram
arededepmm;aadetmdadmdeuude mediznts wm

conjunto de mdizadoras que evidencis, designadamente, o
sen dezempenho aszistencial e arespetna eficiEneia.

Artipn 97
Centros de Responsabilidade Intesrads

| —As entidades referidas na alinea ) do artige 1.°
podem crgamizar-se agaves de Cenfros de Responsabli-
dade Imegmda{EEIJ

2 — 05 CRI sdo sstruhuwras crganicas de gestdo mfer-
média que visam potenciar oz resuliados da prestagdo
de cuidados de saude, melhorando a aceszibilidade dos
utentes & a qualidade dos servigos prestados, aumeniando
a produtividads dos recursos apheados, contnibuinds, para
wna malor eficdcia e eficléncia.

3 — Para alcangar oz objetives referidos no nimers
anterior, 02 CEI constituem-se atraves de formas de orga-
mizapdo flexivers direcionadas para dar respostas céleres
e de qualidade 35 pecessidades dos utentes.

Artige 107
Drgku.i'.tl.;"uiuw'u dos Centros
de Responaabilidude Integrada
| — Oz CRI sio constitaides por equipas multidizeipl-
nares integrands médicos, enfermeiros, assistentas téeni-
cos, asslstentas operacionals, gestores & admumstradores

hospitalares e qutros profissionais de satde, de acarde com
a &rea ou dreas de especialidade,

Digrip da Repiiblica, ) 2 2erig—=N"J0=10 de fevereiro de 2017

— Az equipas mulbdizciplinares refendas po numers
ant-umra.a.onnmeadas pelo conzelho da i.d.mmmha-;:au da
respetiva entidade por um periodo de trés ancs, e sdo cons-
titidas por profissionais que desenvelvem a sua atividade
em regime de exclusividade de fungdes, salvo em situagdes
BRCECIONALE pelo conzelho de admunistragio,

5 — 0 regulamento mierno do CRI & a]:lrnnui-:u pelo
conselho de administragio ne ate da nomeagio prevista
ne piwmery anterior, de acorde com o modelo definido pelo
membro do Govemo responsavel pela drea da savde,

4 — s CRI azzeguram preferancialmente a produgic
adicional po dmbite do Sistema Inteprade ds Gestio do
Apeazp,

Artrgo 117
Funcionamento dos Centros de Fesponsabilidade Infegrada

| — Oz CRI sdo criados por deliberacio do conzelho de
administragio, apos aprovagie do plans aprezentado pelos
diretores de servipos ou departamentos proponantes,

2—0= Cfﬂ[nnemam: =ua atiidade de acordo com
08 seEUmbes Principios;

a) Descentralizacio de competéncias & de responsabli-
dades por parte dos conselhes de admmistracio das enti-
dades rafaridas na almea b) do artige 2.7 pestas sstruturas
de gastio intermédia;

b) Sustentzbilidade, que concilia a concrebizagio dos
ohjetivos contratades, o controlo dos custos & o reconhes-
cimento dos profizsionats;

¢} Transparéncia, que se traduz no registo das varias
efapas dos processos, na publicacio de resultados & am
anditorias internas & exiemas anuais clinicas & adwins-
trativaz publicadas no site da instrhugdo;

o) Cooperapio & solidariadade entre o elamentos gue
constituem o CRI, & de cada CEI perante a restante ins-
titugdo;

g) Articulzcdo, com as demzis astruhuras & servigos da
mstrhuigdo;

M Avaliacdo, que deve ser ohjetiva, transparente & con-
tratualizada entre as partes, com repercussao no CRI em
toda a equipa que o constiiug;

gl Mento e obetivagio do Teconheciments ,que resulta
da avaliagde de cads elemento, raduzmdo-se no respetivo

to piiblice;

k) Comportarments ético, deontoldgico & santido de
servigo publico, cabende 2 cada profissional de CRI a sal-
vaguarda da legalidade e do mteresse pablice, a defesa dos
inferesses do doente, & prossecucdo do melhor desempenho
do CFJ e da metihupdo em que =8 intagra, devendo agw
com honestidade, lisura e de acorde com 2 deentologia e
as hoaa pral:u:ae.

|uj;z.cl- clara d.as ohjetivos gquantificados, proera-

J) Cm:n:mla da mu]ua:;m doz recursos humano: e ma-
teriais que lhe estio afstos;

£y Contratualizagio através da celebragdo, entre oz dire-
tores do CRI & o conselho de adwumistragio, da contratos-
-programa anuals gue fixam oz objetivos @ ox melos na-
ceszanios para of atngir e definem o5 mecanizmos da
avaliagio periddica, que incluem, entre cutres, o plano de
atrvidades amal do CRI, o projeto de nri:a.m.eu.iu-pmg:ra.m.a
anua],np]:nﬂdemteahmeumen de formacio e
Imvestigacio;

[ O contrato-programa referido na slinea anterior deve
ter em conta oz objetivos geral: do hospital & os defimdos
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pela tutals, nomeadaments, po que respetiz aos indicadores
de producdo, de sarvipo & da qualidads zssistencial esta-
belemides no contrato-programa da enbidada.

Arhige 127
Fimsncigments dos Centroz de Responsabilidsde Integrada

3z CEI =20 financiados atraves de ume hinhe especifica
a ser inclumda no confrate proerama a celsbrar eatre o Es-
tado @ as entidades referidas na alinea b) do arhizo 2.7 nos
termos e condigdes defimdas naquels contrato.

Arhigo 13.°
Centro: Académicos Climicos

1—As Eutl.dadm referidas no artipe 2.° podem par-
ticipar na erizgde de estruturas mteg;mdas de atrvidade
assistencial, ansing e muestlzalga-amedma com mnstituicbes
de ensine superior e de iInvastigario, puh]]u:.as ou privadas,
50t a forma de consdreios ou de associapdes, tando como
principel objetive o avango e & aplicagéo do conhacimento
e da evidéncia cientifica para a melhona da satde.

2 —As estruhuras adotam a denonunagio de centros
académicos clinicos ou outra apropriada

3—-1:::1.1-;&:- zob 2 forma de consarcio & oljeto de
aprovagao por portenia conjunta dos membros do Goveme
respomsvels pelas dreas da sadde o da ciéneia, teenclogia
e ensmo superior, ouvide o Censalho Macional dos Cantres
Académicos Climeos.

4 — A portana a que ze refere o mmmero antanor fiva

igualmente as regras geralz da fimcionamento do con-
sorcio.

Artizo 14°
Contros de Referéncia

1 —A: enhdades refendas no arhigo 27 podam
candidatar-se ao reconhecimento de wm ow mais Centros
de Feferéncia nos termos lagabmente previstos.

2 — 0 reconhecimento como Cenfro de Refaréncia &
formalizado por despache do membro do Gorarmo res-
ponsavel pela drea da zanide, =ob proposta da Commssio
Macionzl para oz Cenfros de Eeferéncia.

3 —Os Centros de Reforéneta possuem regulamants
mtemo, 3 criar no praze maxime de seis meses, 3 apro-
war palo membro do Croverno responsdvel palz drea da
sande.

CAPITULO I
Entidades publica: emprezariaiz
SECCADI
Disposides garais
Artigo 15.°
Dbjeto e ambite

1 — A: entidades identificadas noz mapas[ e II do
anexo I 20 presente decreto-lel, revestem 2 natureza de
entidades publicas empresariziz, adiznte designadas abre-
viadamente por E. P E., mtepradas no SNE, e obadacem
20 regime pravisto no prazente decreto-lei & na demais
legislacio que lhe for aplicdvel.

697

2 — =z Estatutos da= E. P E., mtesradas no SMS, que
abrangem hospitals, centros h.u:-pltalares institutos da on-
cologia e umdades locais de sande, constam dos anexos 1T
=1 20 prezente dacreto-lal.

Artigo 167
Capital estatwtario

1 — O capital estatutano das E. P E., intepradas no
SME & o fixado nos mapas [ e I do anewo [ 20 presente
decrato-lel.

2—10 capital sstatutanoc dzs E. P E., infepradas no
SME & detido pelo Estado.

Artigo 177
BRegistos
() presente dacrefo-lai e o5 seus anexos constituem tialo

bastante para todos oz efsitos legaiz, designadaments oz
de ragizto.

SECCAOT
Regime juridico
Arhgo 137

Nafureza e regime

1 —AsE P E. mtepradas no SHE s30 passoas colati-
vas de direito publico de natureza empresanal dotadas de
antonomia admimistrativa, financeira & patrimonial, nos
termos do regime yuridico do setor piblice emprasamal.

2—2:E P E, mierradas no 33 regam-se pelo re-
gima uridico aplu:a'.e'l.as entidadas pablicas empresanais,
com as especificidades previstas ne presente decrato-lel e
nos zens Estatios, constantes dos aneeos IT e 1T 2o pre-
sente decrato-lei, hem Como nos respetivos Ie
Intemos e nas nonmas am vigor para o SNS que ndo con-
trariem a= nonmas agqu previstaz,

3 — O regmue freado no prezents decreto-lel e nos Estz-
tutos 2 ele anewos tem carater especial relatmvamente 2o dis-
pastn:- no regme juridice do sator piblico empresarial, gue

te aplicavel, com as devidas adaptacdes.

4—-5.3E P E., mtesradas no 23S aplicane-za a5 es-

pecificidades estatutirias previstas no enexo I a0 presente

decreto-le, desipnadarmente quanto a denommacdo, sede
& capitzl extztutanio.

Artigo 187
Superintendéncia

1 — Compete ao membro do Governo raspenzaval pela
drea da zanda:

a) Definir oz objetivos e as estratézias das E. P E. | in-
tegradas no SNE;

&) Emitir crientagdes, raeomend:
ezpecificas para proszecugdc da atov
dzs E. P E._ integradas no SIVS;

cheﬁm:nn:masdeorg;mza;aaedeahagauhm—
prialar.

ges e diretivas
zde oparacional

2 — O membro do Govemno responsavel pela drea da
zatde pode dalegar oz poderas referidos no mimero ante-
rior nos conselbos diretivos da Admimistragio Cantral do
Siztema de Sande, L B (ACSS, I ), & da Advumstragio
Ragirmzl ds Saids temritorizlments conpatents.
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Artigo 20.°
Tutels setorial & financeira

| — Compete a0 membra do Governo responsavel pala
area da sande:

a) Exigir todas as informagdes julgadas nacessariaz
a0 acompanhaments da atividade das E. P. E., integradas
no SIS, sem prejuizo da prestagdo de outras legalmente
exighais,

&) Determinar auditorias e inspegdes ao funcionamenta
das E. P. E., integradas no SM3, de acordo com a legislagio
aplicaval;

¢) Homologar os regulamentos mternos das E. P E.,
mtegradas no SHS;

d) Praticar outros atos que, nos termos da led, carecam
de autonizagdo prévia ou aprovagac tutelar.

2 — Compete a0 membro do Governo responsavel pela
area das financas:

a) Aprovar of planos de atividade e orgaimento;

&) Aprovar o8 documentos anuais de prestacio de
contas;

¢) Aatonzar & aquisigao & venda da imdvels, bam come
a s1a onaragio, medianta parecer prévio do conselho fiscal
& do ravisor oficial de contas ou do fiscal amico, consoante
o modalo adotado;

) Autonzar a realizagdo de mvestimentos, quando as
verbas globais cormespondentes n3o asteyam previstas nos
orgamentos aprovados e sejam de valor superiora 2 % do
capital estafutanio, mediante parecer favoravel do conselho
fiscal e do revisor oficial da contas ou do fiscal tnieo,
conscante o modelo adotado;

¢} Autonizar os aumentos e redugdes do capital esta-
tutdne;

S Aatorizar oz demais atos que, nos termos da legislagido
aplicaval, necessitem de aprovagao tutelar

3 — Compete aos membros do Govemo responsdvels
pelas areas das financas & da satde:

a) Detenmunar a rastrigdo da autenonua gestiondnia em
caze da desequulibrie financeiro,

&) Autorizar cedéncias de e:mlum;an de smm hios-
pitalares bem come a constituigio de associagdes com
outras enhdades publicas para a melhor prossacugio das
atmbwgdes das E. P E., mtegla.chsnu-SNE

¢} Autorizar a participagio das E. P E., integradas no
mﬂmmdﬁesmqutmhmmnbjma
prestagio de cuidados da saude, nos termos do regime
Juridize do setor publico Empru.a.n.a], cujo capital social
sg)a por eles malontanamente detido

o) Autorizar, sem prejuiza do dJspusl.u na alinea anterar,
para a prossecugdo dos objetivos estratégicos, a partici-
pagac das E. P E., mtegradas no SINS no capital social de
outras suclad.a.d-a., nos termos do ragime juridico do sator

publico empresarial.

Amtign 21.°
Capacidade
1 —A capacidade juridica das E. P E., integradas no

S1S abrangs todos os d.l.rertn! e clhngaq.u-ea NECassAros
ou comvenientes 3 prossectgac do seu objeto e das suas

atribuigGes.

Digrio da Republica, 1% sévie—

NP5i=10 de fevereira de J007

1 —E da exclusiva competénciadas E. P E, integradas
no SME a cobranga das receifas e taxas provenisntas da
sua atividade.

Artigo 22.7
Orgio

1 — As entidades referidas na alinea b) do artige 2.°
dispdam dos crgaos previstos nos Estatutos constantes do
anexo II a0 presente dacrato-lai.

2—MAs Unidades Locaiz de Saude, E.P E.

(ULS, E. P. E.), dispbem dos drgios previstos nos Estatutos
constantes do anexo [II a0 presente decreto-lai.

Artigo 237
Orpanizagio inferna

l—A:E. P E. mtegradas no NS organizam-se de
acordo com as normas @ critérios técnicos gendricos defi-

nidos pala tutela em fangdo das suas atnbaigdes e areas de
atuagio especificas, devendo os respetivos regulamantos
intermos prever a estrutura ofganica com base em sarvi-

pos agregados em departamentos e englobando umdades
funuuna:s,bnncnm-ut‘tﬂuaamgzmcasdegutaum—

E—NasEP‘ E., intagradas no SIS existe wm servige
de mdltonamt&m.a,qlleedm@dupormauddmnns
tenmos dos Estatutos aneos ao prasente dacreto-lai.

SECCAOI
Regime financairo

Artigo 24
Comtrolo fimanceiro

Sem prejuizo do dizposto na legislagio aplicavel as
emiprezas publicas em matenas de controle financeiro e de-
veras espacials da mformacho e controle, devemas E.P.E.,
utegradas ne SIS submeter acs membroz do Govemo
responsavels pelas dreas das finangas e da saide:

a) Os planos de atividades e orpamento, em confonmi-
dade com o contrato programa celebrade,

b) Os documentos anuais de prestagho de contas, ate ao
final do meés de marpo de cada ano;

¢} Os relatémios trimestraiz de execugdo orpamental,
onde constem os indicadores de atividade, econcmico-

-financeiros, de recursos humanos e outros definidos pelos
mambros do Governo responséveis pelas ireas das finangas
e da zandas.

Artigo 25.7
Financiamsnto

| —A:E. P E., mntegradas no SMNS sa0 fimanciadas nos
termos da base J00II da Led de Bases da Sadde, apro-
\.ad.a.palaLmn 4890, da 24 de agosto, alterada pela Le1
n.” 272002, dﬂﬂdﬂmmbm devendo o financiamento
refletir as necessidades de saiide da populagao abrangida e
pemutir um adaquade planeamento da oferta de cusdados
de sauda.

24— pagamento dos atos & senpos das E P E., in-
tegradas ne SIS pelo Estado é feito através de contratos-
-programa plurianuais a celebrar com a ACSS, L P, e a
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Admustragio Begional de Sadde terrttorialments com-
patente, no qual se estabaelece o seguinte:

A atividade contratada;

&) Oy objativos @ as - qualitativas & quantitativas,
¢} A calendanizagio das metas refaridas na alinea an-
terior;

o) O's maios « instramantos PATE PTOSIAULT 03 objativos,
dusignadamante de nove

#) Os mdicadores para nlh:.;lu do desempanho dox
servipos & do nivel de satisfagliio dos utentes & s demais
ohrgapies nssmidas pelas partes, tendo come referencial os
prigos praticados no mercado para o3 diversos stos clinicos,

3 —Para efaitos do disposto no nimaro anterior, o
financiamanto deve consubstanciar um instrumanto m-
dutor da excelincia climea, satisfagio dos utentes « da
comunidade & do dessmpenho das matinupdes,

4 — A celebragio doa contrat grama ¢ precedida
de awtorizagio dos membros domm TRIPORAVEIE
pllﬂu‘lllduﬂﬂﬂpﬂldlllﬂ.dl tormando-se aficazes

sua Jssinatura, sem m.m- da sua publicapio na
2' m'doﬂid.rfo dn.ﬂquu

S—OE.umlmmduULE E.P.E,, i realizado
por capitagio ajustada pelo risco caleulado com base nas
carateristicas da populagio da drea de referincia,

Artigo 26.°
Modelo de ncomprabaments
0 modalo da uompmhmutn do contrato-programa
i 08 instrumentos de moniterizagio, acompanhamento &
avalingio do desempanho l::lmmufdl bnse populacional

sio propostos pela ACSS, 1. P, e aprovados pelo membro
do responsaval irea da saide.

SECCAOIV

Racurnos himanas

Artigo 27.*
Trabalbadores

1 — Os trabalbadores d.u E P.E., integradas no SME
sstio ”ﬂom“ a0 I'l!ulﬂ.-l nnnh'm de trabalho, nos
tarmos Trabalho, bam come ao regime
constante dos d.tplumu que definerm o regume legal de
carreira de profissdes da saide, demais legislagio la-

al, nonmas imparativas sobra titulos psr-:ui'l.l::l.l.'-l:.u.lr
mstrumantos da ra o colativa de trabalho
armentos intermos,

—MERE, m"fllid“ o SME devem praves umJ-
menti uma dotapio global de passcal, atravis dos respets

Vo orpamantos, mrdmdnnlphm:dutudﬂl

3 — Bam ul:nd-ndupnrhnnnn'ldnuhpﬂ'
sERE mtllm:h.lmm calubrar comtratos
dltﬁ:bnmﬂmdldnﬂin 10 TR AErLor,

Artigo 28.°
Processos de recrataments

1 — Oy processos de recrutanyento devem assentar na
adequagio dos profissionais dll.;i:ll h;an
AKEREUTAT O8 principios i i,
da w.p:mmh:ﬂdi, boa-fi & danio diserimunagio, bum

699

casos de manifesta wr-
pinciad ﬂmw

2 — On diretores de departamento & de servico de
natureza assistencial sdo nomeades de antre oy,
inscritos no colégio da especialidade da Ordem dos
Midicos corraspondanta i drea clinica onde vio de-

enhar fungdes e, praferancislments, com evidineia
curncular de gestio » com maior graduagio na carreira
mi;'?hlﬁ'-ln izo do di "1, adimentos

— Sam prajuizo non” 1, oaproe
mmﬂlmﬁhhﬁﬁ |m1gud.nu|rn'b—
th d aviso piblico, de modo a pemmitr 2 mosifestagio de
interesse pacividual,
Astigo 25.°

mdumhl,lldmi
om vinculo de emprage pablics

| — O trabalhadores com vinculo de emprego pi-
blico que, i duta da entrada em vigor do presente decreto-
-lui, estgjam providos em postos de trabalho dos ma-
pas de pessoal dag unidades de saide 2 que se refere o
presents capitulo, mantim integralmente o sy wtatuto
Juridice, sem prejuize do disposto na Le n® 352014,
da 20 de junha,

2 — O mapas de pesscal das unidades de saide re-
faridas no nimers anterior mantém-se com cariter re-
sidual, exclusivamente para efeitos de desenvolvimento
da carreira dagueles ores, sEndo o8 respetivos
postos de trabalho a extinguir qumdu vagarem, da base

plﬂ.ﬂ-

s vilidos o8 concursos de peesoal que

am plnd.!n'm @ o8 estigios & cursos de especiali-

nga wm curso d data da entrada em vigor do presents
decrato-lai.

J—On.nbllhdmnlqmunfmanHWm

podem optar a tode o tenpo pelo re do contrato de
trabalbo nos termos dos ﬂnluﬂ

Artigo 30.*
Opgio pelo contrato de trabalbe

A opgio defuutive pelo regume do contrato de trabalho
# faita, individual ¢ definitrramants, mediante acordo
ascrito com o conselho de administragio, tormando-
-3¢ afutiva, para todos os efeitos legais, a cm:.n;iu do
vineulo de go publico eom a sua publicagio no
Didrio da Republica, data em que o contrato de traba-
ko a calebrar com a E, P E,, mtegrada ne SMNE passa
a produzir efeitos,

Artigo 31*
Reginse de protesio social

| — Sam prejuizo do disposto no n.” | do artigo 29.%, 0
regime de protegho soctal dos trabalkadores das E. B E,,
i:qhmp'.l.du no SNE & o regime geral da seguranga so-
eial,

E—me-mnbﬂhdm:qul,nnlm
do artigo 29.°, nio tenham npudn pula rumdn contrato

detrabalho & nben uulmu dn pml socinl
cOmVETgEntE &Pb unERE éﬂs ETITS

Furamia éucmm Enll:hﬂuduntl.dl.dl
lmplllm a Caixa Garal de AposentagBes, [P e
para a ADSE, quande aplicivel.
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TO0

3 — Ao pessoal previsto no mimers antenor mitegrads
ne BPEC ¢ aplicdvel o Decreto-Lai 0 50399, de 20 de
novembrs, bem como no Decreto-Lea n® 118/33, de 20
de novembre, para oz crgamizmos dotados de autonomua
adrmumistrativa e financeira,

CAPITULO III
Hozpitaiz do setor pablico administrative

SECCADT
Estabelacimantos plblicos
Artigp 327
Obijeto e Ambite
1 — 23p hosptais do setor publico adminiztrative,
previstos na alinea @) do arbigo 2.°, adiante designades
abreviadamente por hospitaiz 2PA, oz identificados no
mapa II] do anaxo | ao presente decrato-lel.

2 — Sio aprovados oz Estatutes, constantes do anexo [V
20 presente dacreto-lay, dos hospitais SPA,

Artigo 33.°
Regime aplicavel

1 — O hospitais abrangidos pelo presente capitulo
ragem-se pelas nonmas constantes do regime juridics des
migtytutos pablicos, serm prejuizo das expecificidadss pra-
vistas no presente decrato-lal.

2 — Semn prepizo do disposto no mimmers antenor, o
financiamento & realizado atraves de transferdneiasz do
COrpamants do Estado,

Artigo 34.°
Trabalbadores

(s trabalhadores que prestam servigo nos hospitais 3P4
regem-se pelas normas aplicavels aos trabalkadorss que
exercem fmedes publicas.

CAPITULO IV

Entidades de sande com quem sejam celebrados contra-
tos gue tenham por objeto a realizapio de prestagies
de zande atraves de um estabelecimento de zaude
integrado ou a integrar no Servico Nacional de Saude
em regime de parceriaz publico-privadas,

Artigo 35°
Pesi
1 — Az entidades privadas, com ou sem fins luorati-
vos, com guem sajam celebrados contratos qua tenham
por objeto a realizagio de prestapdes de saude atraves
de um estabeleciments de sande integrado ou a inte-

grar no SN2 em regime de parcenas publico-privadas,
TeEEm-Ea;

a) Mo case de revestirem a natureza de entidades
privadas com fins luerativos, pelos respetivos estatutos
e pelas disposiples do Codigo das Sociedadas Comer-

clals;

Digrip da Kepiblica, ) 2serie—N"10—10 de fevereire de 1017

b)) Wo caso de revestirems 3 natureza de entidade:
privadas constituldas sob a forma de sociedade de res-
ponsabilidade limitada nos termos da lel comarcial, nas
guals o Estado ou oufraz entidades publicas possam
exercer, 1solada ou conjuntaments, da forma direta on
mdireta, infludneia domunants, pelos respetivos ssta-
tutos e pelas dizposigdes do Eegime Turidieo do Setor
Publico Empresaral & do Codigo das Sociedades Co-
ETE1ALE]

¢} Mo cazo da revestirem a natureza de enfidades pn-
vadas zam fins lucratrvos, pelo disposto nos respetivos
diplomas organicos e pela la aplicivel

2 — 0 disposto no mimero anterior nio prejudica o
cumprimeanto das disposipfes gerals constantss do capl-
tulo I que lhe zejam aplicavels face 3 sua nahueza & ac
contrato celebrads,

CAPITULO V
Dizposicoes finaiz e transiforiaz
Artizo 367

Huspitais com ensinn usiversitirio e politécsico

1 — Ate a revisio do regime juridico aplicavel aos
hospitaiz com ansmo wniversitirio & politécnizo, con-
tinuam a aplicar-se as normas atualmente em viger gque
nio sejam meormpativers com a natureza e o regime dos
hospitaiz integrados na rede de prestagio da cudados
de sande,

2 — O hospitals previsios no mimero antenor devem
irnplementar um sistemna contabilistico gque permota 1den-
tificar custos & proveitos azsociados 3 atividade de ensmo
superior.

Artipo 37°
Mamdwto: & comizsies de servico

1 — A entrada am vigor do presente decreto-lel nde
mmplica a cessagdo dos mandatos membroz dos con-
selhos de admimistracido & das comizsdes de servigo
B CUrso, 0F guals mantém a duragio e o cargo -
clalmente definido, mantendo-ze em funpdes ate 3 sua
subgtituigds,

2 — Sem prepizo do disposto no nomero amterior, oz
mandatos dos membros dos conzelhos de admumstragio
daz ULS E P E., cessam na data da entrada em vigor do
prezente decreto-ley, mantendo-se oz thalares am fungdes
até a sua substrhucds,

5 — O fizeans vmicos em mandato ou em exercicio de
funpdes & data da entrads em vigor do presente decreto-lel
mantém-se am fimedes até ao fimal de rezpetive mandato
ou ats a designacio da novo tmlar,

Artigo 387
Repulementos internos

s regulamentos mternos das E. P E., miegradas no
SME devem ser elaborados e submetidos a homelogagio
do membre do Govemo responsavel pela drea da sands

no prazo de 120 dizs 3 contar da data de entrada em vigor
do prezente decrato-lal
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Arfigo 397
Norma revogatiria

SZo revogados:

a) O artigo 1. e o aneso d Lea 0 2772002, de 08 de
novembro, com excepac dos artigos 10.°e 135

E) O Decrato-Lei n® 1882003, da 20 de azosto, zlte-
rzdo pelo Decreto-Lein ™ 1832015, de 31 da agosto, com
excecdo dos arigos 2052 27° 20° 35" 365

¢} O Decrato-Letn.” 23372003, de 29 da dezembra,
alterado e republicado pelo Decreto-Lein.® 12/2013, de
26 de janeiro, alterado pelo Decreto-Lain® 183/2013,
de 11 de agoste, com excegio doz n™ 1 el do ar-
tige 1.°

T01

Artigo 407
Producac de efeitos
() prezente decrato-ler produz efartos a 1 de jansiro
de 2017.

Wizt 2 aprovads em Conszalho de Mimstros da 15 da dezem-
bro de 2016, — dugusio Dmesto Savdor Siva — Mavio Joos
Gomer ds Freitas Cevterio — Adalbarto Covgpos Farmmdes.

Prowmlzade em 24 de janeiro de 2017,

Publique-ze.

() Presidante da Reptblica, Marcero Beeero oe Sousa.
EBeferendado em & de fevarawn de 2017,

O Primeiro-Mimstro, Artonio Luis Samios da Cocta

AMNENDI

{a que sa referem o n.® 1 do artige 1.% 2 o n.° 4 do artigo 12.%)
Especificidades astatutarias

Makal

(@ que se referem o n® 1 do artipe 15.°

eon” 1doartgo 16.5)

Deigracin S e
,.,entuH-r_ptmlmEmaqu'.tm:uJo.E BE ....... Av. Movimento daz Forgas Anmadas- Bareimo . 09 030 00,00
m H-:sptalmCma Bem EPE ...._.... Euﬁnmd.néhm— Coniled 0 110 530,00

Haspifalar de Erire Dowro & Wi E.FE Dr. Candida de Pmho — Santa Rra da Faira 2630 400,00
muHomalmdszbunHme.E ........ Av. Profeszor Egas Momiz —Lishoa ... ... 156 863 333,33
Cerro Hospitalar da &:uiemnlEP ..... E:trada do Fonté do Altn do Duogue — Lishoa | 135103 533353
manmulmdz&JmEPE ............. Alameda Professor Hame BJomteiro — Porto 115 000 000,00
Cepiro Hospitalar de 3efubal EPE. ... .. ... Fuzz Camilo Castelp Brnco — Setabal | 208 192 79100
ueuta]-kvs_m‘la]arde'ha_ utereﬁ]tn[!:rumEFL Av. da Nomega — Lordalo—VilaReal | 000000 34 033 0000
uEﬂtDHEGPlEliIdﬂl'].LinEIﬂ‘uJiESFWbJEFL Ranpca:;nmenu—‘.ﬂn"Hmad.eGﬂm .. 50 832 %3&
Cervro Hospitalar do e EPE ... Fum Leao Penedo — Faro . 134 434 25500
uH-r_uuzlmdnEI 'L EPE ........ }m.!u-rm'R_fnm—}m_\eim. e 07 184 631,00
muHmpmlm 'E. BE ... Larzo Doeninzos Moreira — Santo Tirzo .. . 43 342 70100
muHumulmanurtoE e Lm%;!;jofasurﬂ.bﬂﬂuhzx—llm s 144 704 D0O.00
mnHommlmeL‘hnmdsz‘me.F.E .!ml.:. va Bammeto — Biota Pinto — 71278 54000

pirabn
mnH-:spmln:rLama,E.PE ﬁ?ﬁ[&hahﬁ. Poizsos — []___3.1]:31 EL:FSP%%
Centro a Cenmal E. =2 Anfonio i . 10055 6355
memm'rquz e T e 85034 416,00
umaﬁm;mla:rl:'mn d.e".aj:m‘l.'ﬂaan.ndaEFL Lzugu da Mfizericordis — Povoz de Varzim ... .. 31 330 60200
muHmmlme ........ Amm:lnlianammqudrEAmeum—Guﬂbee . 32080 400,00
H-:Eptmlanndﬁ%Em P A Pi D Doz — Viseu 39 800 000,00
Hnsp :laSau]lmg EnzﬂulmmEPE a7 230 (00,00
Hosgital de Iy h;J]JzEI_mm_.E. 'E. 20 000 00000
Hospital de Batarén EPE. ... ..o ... 3§ 100 70100
Hospital Dismitzl Fipein @2 Foz, EPE. ......... 27 030 000,00
I-IuspjmJEe.pndnSzmudeEtmEEE.......... 31002 53500
Hospital Garcia de Oria, E R E. . 132 219 535,00
Hospital Professor or Diitar Femardn Fopss EPE A R 18 200 000,00
Hospital Zaria Maria Maxior, E. R E—B S 12 539 302,00
Imstituty B Jisdﬁegm:al.cg d.evmml:'aFtan::l tco | Ax Bi va 098 —Combra .. _.......... 15 630 000,00
Instinzin E&Em;nhgadeLEbunmecu B Prof Line Basto, Lishoa ............ 34 830 00,00
Institzie Pnrtu_'-'u%s de Oncologiz do Porto Francizco | B D Antonio Bemardmo de Almeida — Parte 41 400 000,00
CGertil PO, E P E
MARATI
{3 que se referem o n® 1 do artipe 15.° e o n.® 1 do arfigo 16.7)

Demgrcda B .I'cl.lﬂtl'\: il
Unidada Local de Saide de Matosinko:, E PE. . Fua Dr. Eduardo Torres, Seehora da Hor, Matosinhes 313834419000
Uidade Local de Sande dﬂ‘iumﬁleuEJn.EPE Amerida de Satn Artapia, Portalezre 23 300 40700
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T02 Digrie da Repiibliva, | Ssévie—=N"50—=10 de fevereiro de J0I7
o ke E-;q.u.ll:g:;:.um

Unidads Local de Smude do Alto Minho, E. P E. ... . | Estrada de Sant2 Luzia, Viana do Castedo 5727 513,00

WLWEE@&WB@M'RERE RmduItAmuanoCmmLmBga 51 308 061,00

Unidade Local de Smude d2a CGuarda E P E ... ... HAvernda da Fanka I Amalia, 26 577 136,00

Uidade Local de Sauds de Castelo Branco, E P E.

HAvenida dz Pedro Alvarss Catml, Ca.nﬂnﬁrm

14 116 000,00

Tnidade Local e Saude do M EBE ., ... Avenida do Abade do E 61340 dondo
Unidade Local de Saude do Litoral Alente- | Moote do Calbardimho, EN 261, o'do Cacem 17800 000,
jn,EPE.
RlARA I

(& que & refera o n." 1 do artipa 22.7)

Distignacia Sede
Ceriro da Medicina de Rasbilita- | Quinta da Fente Quente — Tocka
fdo d2 Repiao Centro — Fa-
ﬁﬂ]ﬁlﬁm Olegta Faa Diario de MNoticias — Caldas
ar Oeste ... I —
, da Fainka.
lem:[:ul-pmh: Psiguatrice de | A do Brasi] — Lisboa
Hulmlmmsglﬂhﬂmﬁm F. Padre Americo — Cantahada

L. Fraecisco Zagalo —
Imm:l de Ciftakmolegia Dr. Gama
Pimto.

Av. D Muses da Silva —Ovar
Tu: Lamga I — Lishaa

AMEXNO I

{a que se referam o n® 1 do arige 1.5, o n.® 2 do aripgo 15.°,
on®2doartigo 165 2o n® 1 do adigo 22.7)

ESTATUTOS D03 HOSPITAIS, CENTROS HOSPITALARES
E INSTITUTOS PORTUGLESES DE ONCOLOGIA E. P E

CAPITULOL
Principios gerais
Artipe 1.7

Matureza e duragdo
1 — Ohospital E. P.E., o centro hospitalar E. P E., e 0
institato pertuguds de oncologia, doravante designados par
hespital E. P E., 8 uma pessoa colativa de direito pablice
de natureza ampresarial dotada de autonomia adminis-
trativa, financeira e patrimonial, nos termos do regumne

Junidice do sator publico empresanal

2 —0 hospatal E. P E., & constituide por tempo mde-
termunade.
Artipo 2.°

Objeta

| — O hosptal E. B E., tem por objeto principal & pres-
hgmdecmdadasdemdglhdnsmudadamamgﬂal,
designadamente;

a) Aos utentes do Servigo INacional de Satde;

&) A= entidades extemas que com ale contratualizem a
prestagio da cuidados de saiids;

¢} Aos cidadios estrangeiros nido residentes no ambito
da legislagae nacional e intemacional em vigor.

2 —10 hospatal E. P E., tem, tambem, por objeto de-
sermvolver atividades de investizacio, formapio e ensine,

sendo a sua participagio na formagio de profissionais de
satde dependante da respetiva capacidade formativa, po-
dendo zer objeto de contratos-programa em que se definam
as respetivas formas de financiamento.

Artigo 3.7
As ambwgdes do Imspit:l E.P E., constam dos seus
regulamentos nternos, sao fixadas da acordo com a polihca
de saude anl.wlm.v:mnnleregl.onal & com 05 planos estrate-
Elcos supenormente aprovados e sio desenvolvidas straves

de contratos-programa, em articulagido com as atribuigdes
das demais instthagdes do sistema de satide,
Artigad.®
Capital estatutario

1 — O capital estatutario do hospital E.P.E., é o fi-
%ado no anexo [ do decreto-lei que aprova os presentes
Estatutos.

£ — [ capital estatutanio @ detido pelo Estado e @ au-
mentado ou reduzido por despacho do membro do Governo
responsave] pela area das finangas.

CAPITULOII
'fhgiw
Artiga 5.°
Orgio

230 orgdos do hospital E. P E:

a) O conselho de administracio;

&) O conselho fiseal, o revisor oficial de contas ou uma
sociedads de revisores oficiais de contas, caso se encon-
trem abrangidas palo regime constante da Lein® 148, 2013,
de ¥ de setembro; ou

) O fizcal ameo; o
d) O conselbo consultive.

SECCADT
Consalho de administragio

Artizo 6."
Compozicio e mandate

1 — 0O conselho de administragio & composto pelo
pre:lﬂ.EﬂtE & um maximo de quatro vogais, que exercem
dimeansan

executivas, em & complexi-
dade do hospatal E. P E., meluindo um diretor elimeco, um
enfermeamro-diretor & m:nxngal proposte pelo membro do
Groveme responsavel pela area das finangas.
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2 = O3 mambros do conselbo de administracio sdo de-
stgnados de entre individualidades que reGnam o3 requisi-
tes pravistos noe Estatuto de Gestor Publico & possuam pre-
h:mulm-lutl avidineia curricular de formagio aspacificn

tio em sanide @ expervincia profissonal adequada,
o diretor clinico um medics, ¢ o m.ﬂumuo—&n'nar

uen enfermeino,

El —Aﬂnwi& dmm mambros d&uﬂf;lhnlc!; ldd;
ministragio o 2 o disposto nos artigos 121"
Estatuto do lico

4 — O mandato dos membros do consalho de ndminis-
tragiio tam a duragiio de trés anos rencvivel, uma tnica ves,
i:rmuuludu aqueles no exercicio das suas fungBes até i

dok nevos titulares, sem prajuizo da remineia

a que houver hagar,
Astigo 7.7
Competincins do consellio de sdnduistragio

1 — Compate ao consalho de adnunistragio garantir o
cumprimento doi objativos bhsicos, bim coma o axarcicio
de todos o4 poderes de gestio que nio sste)am reservados
a outros orgics, @ em eipecial:

a) Propor os planos d.i atividades anuais @ plurianuais e
respatives orpamentos, bem como o3 demais mstrumantos
da lu:tlu previsional [u:lmmu Pravistos, & assagurar a

rllr!mtnmplu

) Celebrar contratos-programa extemos & intemos;
¢) Dafinir as linhax de cnientago a que devem obede-

enlnrnmupi:rluﬁmmmhdnhnlmhlE RE.,

nag dreas clinieas @ nio clinicas, de novos servigos, sua

ficagiin;

m%:ﬂm a5 pol ﬁm rafurintes a recursos humanos,
m]umdu a8 remunaragies dos trabalbaderes & dos titalanes
dos cargos de diregio & chafia;

#) Autorizar a reali de trabalhe extracrdindrio
da pravengio dos tra ek do hospital E. P E., m-
dependentemente do seu estatuto, bem como autorizar o
respative
mllmud para cargos de diregio & chafia

mi.:.é'prmu o ragulamento disciplinar do
de prestagio e d.lmp].m do tr
Agprapentar o documentos de prestagio él

I}lﬁg:u 'um:t. - hnmulun;in da bro da

& submater 3 i

Crovamno responsivel pela drea da saude o regulanento
mterng & fazer cumprer as disposigdas legass @ regulaman-
tares aplicives;

J) Decidir “E: a rllll.ﬂ.p’.ﬂh di. ensaios clinicos IE
rapéuticos, ouvida a comiss dtica, sem prajuize
cumnpriments das | SEAVEE,

k) ?ﬁmﬁmm a atividada
degervolvida pelo hospital E. B E, d.mrm.d:.mmll THE-
ponsabilizando os diferentes setores pela utilizagio dos
milos postos a sua disporigio ¢ pelos resultados I'I'.I.u|:|
dos, nomeadamaents em termos da qualidadae dox serviges

pmhdm, . . .

I Termar conhecimanto & determinar as medidas ade-
quadas, s for cago dikso, sobre a8 queixas & reclunapdes
apray pelos utentes;

) Dacidir sobra ud:n.l.ni-n estio do pesscal;
n) Autorizar a aplic as modal 8 de
regimes dis trabalho la :dmm:nrm',

703

Exercar a compatine diacipl
m‘;} na m'&mmmﬁﬁﬁfﬂhﬁmﬂﬂ.

p} .Iﬁnmg a execugio do crgamento, aplicando

a corrigir o8 desvios unnhﬁnu

prmnin realizadas;

q}hmﬂun idade da cobr Idnd.l.udul
autorizar a realizag opﬂpmmd: spesa do hos-
pital E. B E,;

¥ Tomar as providincias necessirias conservagio
do patrimonio ao dessrwvolvinento da sua atividade

# autorizar as despesas imerentes, previstas no plano de
invetimentos,

2 — Sam prajuize do disposto no mimero anterior &
i normaas apeciais, o consilbo de administragio detinn,
ainda, o competéncias legalmente atribuidas aos fitulares
dos cargos de diregdo ior do 1.° grau da administra-
jiu central do Extade relativamente aos trabalhaderes da

istragio Pubhu
3 — 0 conselho de admumistragio pode delegar as suas
compatEncias nos s o8 ou al de
direcio e chefia, incluindo os diretores dos I dl
R ln'blpldl com excagio das
nas alineas &) af) don” 1,
condipfes do s mrcicio.

Artige 8.°
Presente do conselbo de adnsinistragio
o li:Complh ao presidents do conselho de adminis-
apin:

a) Coordenar o atividade do conselho de administrapdo

a5 reapativas reuniSes;
dﬁtuuml unrrm umu.f.in das daliberages do con-

am ata on MI'IIII

r:l Bubmﬂu I. lp:m'm:in ou a autorizagdo dos mem-

8 do Governo compatentes todos o atos que delas
carsgam;

d) Raprasentar o hos ltllE FE. m;mlfbﬂdll.l
& e convengido arbity §ijgnar
para o afarto mnmlwdm;

#) Exarcer a3 compatineias que lhe ssjam delegadas,

2 = O previdente do conselbo de administragio @ subs-
titwido nas suas auséncizs & mpedimentos pelo vogal por
£l designado,

Artigo 8"
Dirwtar chinico
5 tﬂd:.::rr;l;:? compate o diresio de produgda :I.uuz
o Desp que cmpnlndl a coordenagio
assistineia prestada aos doamtes @ a cormagio
& prontidio dos cuidados de satide prestados, :{m;udl
maste:
a) Coordenar a elaboracio dos planos de sgho apresenta-
d.n: plln: viries servigos @ de mantos de m;i.n midica
m plans de aglo g do hoapi
.; ssegurar wna integragio adeq da atividade
n::'nl dlp:r[.mlnt::l; servigos, d.ll.l.ﬂlg:.lﬂlﬂ'bl
atravis de wma utilizagio nio compartimentada da eapa-
cidade instalada;
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¢) Proper medidas necessarias i melhoria das estrutoras
orgamzativas, fancionais e fisicas dos sernpos de agio
medica, dentro de parimetros de eficiénecla e eficacia re-
conhecidos, que produzam os melhores resultados face az
tecu.olagias disponivels;

d) Aprovar as erientagdes clinicas relativas a presenigio
de medicamentos e melos complementares de diagnastico
e terapéutica, bem como o3 protocelos clinicos adegquadas
as patologias mas frequentes, respondendo perante o con-
selbo de adnumiztragio pela suz adequacio em termos de
qualidade e de custo-beneficio

&) Propor 20 conselho de admu:u!tra:;aa a realizapio,
SEIpre gue necessario, da avaliagio exterma do cumpri-
mento das ortentacdes clinicas e protocalos mencionados,
emn colaboragio coma dos bfadicos & nstimipdes
de anzino medico & sociadades clentificas;

S Deservolver a implementagio de mstrumentos de
garantia de qualidade tecnica dos cuidades de saide. em
expecial no gue diz rezpeito aos mdicadores de desem-
penho assistencial e seguranca dos doentes, reportando e
propondo correcdo am caso de desvios;

g1 Decidir sobre conflitos de natureza técmca entre
servigos de apdo médiea;

k) Decidir as duvidas que 1|:I.E- sEjam presentes zobre
deentologia médica, desde que néo seja possivel o recurso,
em termpo whl, 3 corussio de ética;

i) PE.'I'tl.ﬂp.a.l' na gestio do pesma.'l medico, designada-
mente nos processos de admizsdo e mobilidade nterna,
ouvidos o8 respetivos diretores de servico;

J) Velar pela constante atualizagdo do pessoal meédico;

k) Acompanhar e avahar sistematicaments oufros as-
petos ralacionados com o exercieio da medicing & com @

formagio dos medicos.
Artigo 107
Enfermeiro-diretor
Compete a0 enfermeiro-diretor a coordenagio técnica
da atrvidade de ufﬂmagemduhuapﬂa] E P E., velands

pela sua qualidade, &, sem prajuizo do d:!pm'to e sede
do regulamento mterno, desi

a) Coordenar a elaboracdo dos planos de agio de enfer-
magem apressntados pelos vanos servigos a mtegrar no
plane de agdo zlobal do hospital E P E.;

51 Colaborar com o diretor climeo na compatibiliza-
cio dos planos de agde dos diferentes sericos de agio
medica;

¢} Contribuir para adnrﬁmr;m das pohh:aa ou diretivas
de formagdo e mvestigagio em enfermagem;

) Definar padrées de cmdados de eui'ﬂmagnm: & mdi-
cadaores de avaliapio dos cuidados de enfermagem pras-
tados;

a) Elaborar propostas refarentes 3 gestio do peszoal de
enfermazen, designadamente participar no processo de
admiszdo e de mobilidade dos enfermearros;

) Promover e acompanhar o proces=o da avaliagio do
pessoal de enfarmagem;

2] Propor a enapido de um sistema efetive de clasaifi-
capdo de utentes que permuta determumar necessidades emy
cudados de enfermagem e zelar pela sua manutengio;

k) Elzborar estudos para detenmunacio de custos e be-
neficios no dmbito dos cwdados de enfermagers;

i) Acompanhar e avaliar sistematicamente oufros aspetos
relacionados com o exercicio da stividade de enfermagem
e com 3 formapdo dos enfermeiros,
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Artigo 117
Fupcionaments do conselbo de administracio

1 — O conselho de administrap3o reine, palo menos,
semanalmente &, ainda, sempre que convocads pelo pre-
sidente ou por sn]:ﬂta.cm de dous dos seus membros on
do o nrga.cu de fizscalizacio.

2 —As regraz de fiuncionamento do conselho de ad-
ministragio zdo fixadas pelo proprio conselhe na sa
primera rewnio e constam do regulamento miemo do
hospial E. P E.

i—=0 presideuhe do conzelho de adeumstracio tam
voto de

4 — Das reunides do conzalho de administragio devem

ser lavradas atas, a aprovar na revmio seguinte.

Artipo 127
Vieculscio

O hospatal E_ P E., cbniga-se pela assimatura com in-
dicacio da quahdade de dois membros do conselho de
admumstracio nudequ.em esteja legitimado para o efeito,
nos termos don® 3 do arfige 7°

Artipo 137
Estainio dos menshros

| — Aps membros do conselho de admmistragio aphea-
-5g o Estatuto do Gestor Pablico, sem prejuizo do dizposto
nos prasentes Extatutos & no respetivo diploma da apro-
vagio.

2 — 0 membro do conselho de admmistrapio, que
exerce as fimpdes de dirstor climeo, pods, a o exce-
cienal e no ambite do mesmo estabelecimento da satde,
cujo Srgdo maximo intesra, exercer atividads meédica, de
nafureza assistencial, de forma remunerada, mediante auto-
rizacio, por despacho do membre do Governa respensavel
pela drea da zande.

3 — A remuneragio prevista no uﬁmern anterior cor-
responds & uma percentazerm da remuneragio da respetiva
categoria correspondente a0 lugar ou posto de trabalho de
origem, calenlada em ﬁm;.mdu nimero de horas sema-
naiz efetivaments prestadaz, ndo podendo exceder 30 %%
da remmuneracio que compete 20 exercicio de funedes de
Eestio.

4 — Cazo o madico nio EEEEJH. integrado na earreira
especial médica a remuneragio prevista no nimero anterior
tem por referéncia a primeira puem:an remuneratona da
categoria de assistente graduado e é caleulada em ﬁm;au
do mamero de horas semanais efstrvamente prestadas, néo
podenda exceder 50 % da Im:nuueran;in que compete ap
exarcicio de fl.m.cnes de gastio,

5 — O exercicio da atividade madica previstanon® 3
depende de requeniments do mteressado e da venficagio
de comprovade intereszs para o servigo.

Artipo 147
Dissolugio do comselbio de administragio
Para além das situagdes previstas no n° 1 do ar-
tigo 24.° do Estatuto do Gestor Pablico, o conzelho de
administrapio pode ser dissolvido em caso de grave
deierw:ar;aﬂ- da gualidade dos servigos prestados, quunin

nio for provocada por razdes alheias 2o exercicio das
funpdes pelos gestorss,
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SECCAOT
Orgdo de fiscalizagio

Arfigo 157
Conzelbo fizcal e revisor oficial de contas

1 —MasE. P E., abrangidas pelo regime constants da
Lein® 1452015, de 9 de setembro a fscalizagio e contrale
dalagzhidade da EEEti.G- financaira e patrimonizl & exercida
per um canselho fiscal e por um revisor oficizl ds contas on
pmumazm.edade de revizores oficiais da contas que ndo
seja membro dagusale orgdo, cbrizatonzments de entre oz
auditorss registadoz na Comissio do Marcade de Valores
Ilobilidrios.

2 — 0 conszelho fizcal & constihndo por trés membros
efetivos & por um suplente, sando wm delas o presidents
do drzdo.

3 — Oz membros do conselho fiscal sdo nomeados por
despan:h-::- dos mambros do Govemo responsaveis pelas
dreas das finangas e da sands, por um periodo de trés anos,
ranovavel por wns unca ves

4 — 0 revizor oficial de contas & nomeado por despacho
conjumte dos membros do Govemo responsdvels pelas
ireas das finangas e da sande, sob proposta imdamentada
do Conselho Fizeal, tendo o mandato a duragdo de rés
anos, renovavel ]:-urumam.ca vaz.

5 —A. remuneragac do conselho fizcal é fixada no
despache 2 que se refare 0 n.® 3, atendando ac grzu de
complexidade & de axizéncis merente ac exarcicio do res-
petivo cargo e tendo em conta oz critarios de classificacio
do hespital E. B E.| fixadoes na resolupdo do Conselho de
Ilimiztros a que se refore on® 4 do artige 23.7 do Estatuto
do (Festor Poblico.

& — Cessando o mandato do conselho fizeal & do revisor
oficizl de contas, mantem-se oz titnlares em axarcicio de

fumpdes ata au:luagua.l;an da noves ou d declarapdo mmis-
tental da cessagio de fimpdas.

Artizo 16.7
Competéncias

1 — O conselho fiscal tem as competéncias, oz po-
derez e oz deveres eztabelacidos na e e nos presentes
Eztztutnz.

2 — Ao conselho fiscal compete, especialments, sem
prajuize das demais competéncias que lhe sejam atnbuidas
por lai-

a) Diar paracer sobra o relaténic de gestan;

5) Acompanhar com regulandade a gestio através de
balancetes & mapas demonstrativos da execugdo orga-
mental;

¢} Mantar o conselho da administracio mformado so-
bre oz resultados das venficapdes & dos exames a que
mocedz -

d) Propor a realizacio de anditonas externzs, quando
tal e mostre necessinie ou comvements;

¢) Pronunciar-se sohra qualguer outro essunto em meata-
nia de gastio economica & financeira que seja submetido 2
sua considerapdo palo conselbo de admimziracio;

flea:parecH sobre 2 aqms];.m arrendamento, zliena-
rAo e oneragdo de bens imovels;

=) Diar parecer sobre a realizacio de investimentos 2
confracdo de emprastimos;

05

k) Elaborar relatonos da sua apdo fizcabizadeorz, n-
chnndo wm relatone amal global;

i} Pronunciar-se sobre assuntos que lhe sejam subme-
tidos pelo conzelho de admmmetragdo, pelo Tnbumal de
Contas e pelas entidades que integram o contrelo estra-
tégico do sistema de controlo intemo da admmistragio
financeira do Estada.

3 — Compeate ao revisor oficial de comtas o dever de
prc-ceder a todos o5 exames & verificapdes necessirioz 3
revizdo e certificacdo legais das confas, bem comeo exercer

as seguintes fungdes:

a) Venficar da regularidads dos livros, registos conta-
bilistizos e docirmentos que lhe servem de suporte:

5) Venficar, quando o julgue comvamente e pela forma
que entenda a.clequada, a extens3o da caixa e as eustén-
c1zs de qualouer espéris de bens ou valoras perfencentss
4 empresa ou por ela recebidos em garantz, deposito ou
oufro ttale;

¢} Venficar a exahdio dos documentos de prestagdo
de contas;

d) Venficar se os criftérios valormmétricos edotados palo
hospital E. P E., conduzem a uwma correta avahacdo do
patimomo a dos resultados.

4 — Corn baza nos relatdnos trimastrais slaborados pelo
conselho de admimstrag3o, o conselho flacal & o revizor
oficial de contas devem emrtir wm relafonio sucinto que
reflita oz controlos efetuzdos & as eventnaiz anomaliaz
detatzdas bem como oz eventuas desvics verificados am
relagdo aos crpamentos e a idantificacdo das respetivas
causas, o qual deve ser enviado ans membros do Govemo
responsavels pelas dreas das Anangas 2 da =ande.

5 — Com base na proposta de plano de atividades =
orgaments aprazentada pelo consalho de administragdo, o
conselho fiscal & o revizor oficial de contas devem ermrbir
um relaténo e paracer ao meamo, o qual deve ser emviade
aos membros do Governo responsavers pelas areas das
finamgas e da sande.

Artigo 17°
Fiscal timico

1 — O fiscal anice & o drgio respoazavel palo confralo
da legzhidade, da regulanidads & da boa gestio financeira
& patrimeonal d.uhmpttalﬂ BE.

2 — [ fizcal mico & designado por despacho do mem-
brc- do Govarmno responsavel pela area das finangas, obn-

riamente de entra 0z auditores regizstados na Comissdo
dl:l Mercado de Valores Mobilidrios.

5 — O fiseal umico nio pode tor exercido atrvidadaz
remuneradas mo proprio hospatal E. P E_ ou nas entidadas
de direrto prvado por este participadas, nos dltimos trés
anos antes do Inleio das suas fimpdes, & ndo pods axarcer
atrvidedes remumeradas no hospiftel E. P E., fiscalizado on
nas entidades de diraite privado amareﬂenclaa, durante
o pariodo de duracdo do sen mandato, bem cono nos frés
anos subseguentes ac tenmeo das -ua.—.ﬁ.m-gl:reu

4 — (0 randato do fiscal omeo tem a duragdo da frés
anos, renovavel apenas wma vez.

5 0 fizcal tnico tem wn suplente, que ohserva o
disposto nos mimero: anferiores,

i — Cessando o mandato, o fiscal tnico mantém-se am
exarcicio de fiumgdes até 3 designapin de novvo titular ou d
declaracio nmumistarial de ceszacio de iimpdes.
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—Ammun-anr;an da fiscal Gnico & fixada no despacho
a que se refare o n® 1, atendendo ao grau de complam-
dads e de exigéncia mErEﬂtE a0 exarcicie do respetive
cargo e tendo em conta os criténios de classificagdo do
hospital E. P. E., fixades na resolugdo do Conselho de
Ilinistros a que se rafiere o n." 4 do artigo 23.° do Estatuto
de Grestor Publico,
Artigo 18°
Competéncias

1 — O fizscal unico tem as compaténcias, os poderss &
oz deveres estabelecidos na lel e nos presentes Estatutos.

2 — Ao fizeal tmico compete, especialmenta:

a) Werificar a regulandade dos Inyos, registos contaba-
listicos e documentos qua [he servem da suporte;

&) Dar parecer sobra o relatono de gestao do exercicio
e certificar as contas;

¢} Acompanhar com regulandade a gestio através de
balancetes e mapas demonstrativos da execugdo orga-
mental;

) lvlanfter o conselho de admumstragdo mformado so-
bre os resultados das verificagdes e dos exames a que

¢} Propor a realizagio de auditorias externas, quando
tal se mostre necessano ou convemeants;

S Provuneiar-se sobre qualquer outro assunto em mate-
nade gestdo economuca & financeira que seja submetido 2
sua consideragio pelo conselho dE administrag3o;

g}Di:pn:P_-nErsnbre & aquisiao, arrendamanto, aliens-
fao e de bens imoves;

k) Diar parecer sobre 1ma.].1mpn de imvestimentos e a
contragdo de emprastimes,

i} Elaborar ralatdrios da sua agdo fscalizadors, mncluinda
um ralaténe anual global;

71 Elaborar relatorios sobre oz relatorios trimestrais de
execugdo argamental;

k) Promunciar-se sobre assuntos qua lhe sajam subme-
tides pele conselho de administragdo, pelo Tribunal de
Contas e pelas entidades que mtegram o confrolo estra-
tegico do sistema de confrolo ntemo da adnmumstragac
financeira do Estado;

I Venficar se o= criterios valonmetricos adotados pelo
hespital E. P E., conduzem a uma cometa avaliagio do
patnmdnio & dos resultados.

SECCAD I
Servigo de auditoria inferna

Artige 19°
Servigo de anditoria interna

| — Ao senago de auditona interma compete a avaliagio
dos proceszos de controlo inteme e de gestio de nscos,
nes dominios contabilistico, financeiro, operacional, m-
formatico Edemmhﬂmmm contribuindo para o seu
aperfaicozmento contine.

::—AD sarvipd de auditona intema compets em as-
pecial:

a) Fornecer a0 conselho de admumstragio anahses e

recomendagoes sobre as atividades revistas para malhona
do fimcionamento dos servigos;
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&) Recaber as comunicagdes de iregularidades sobre
amgamn;zueﬁmmmmmmdnhaspﬂalﬁ B E., apre-
sentadas pelos demais Srgaos estatutanios, habalhadm‘u
colaboradores, utentes e cidadios em ger.al;

¢) Elaborar o plano anual de auditoria interna;

d) Elaborar anualmente wm relatorio sobre a atividade
desenvolvida, em que sa refiram os controlos afetuados, as

2 as madidas corretivas a :duhr

¢) Elaborar o plano de gestdo de nscos de o

e infragdes conexas e o5 respetivos relatorios amuais de
exacupdo.

3 — A diregdo do servipo de auditonia interna compete
a um auditor mterno, qua exerce as respetivas fungdas
pelo periodo de trés anos, rencvivel por 1guais periodas,
até ac limite maximo de trés rencvagdes conseciutivas ou
interpoladas e que & apoiado teenicamente nas suas fungdes
por um maximo de tras tecmicos auditoras.

4 — 0 auditer mterno e recrutade pelo conselhe de
admumstragae, de entre indriadualidades que retnam oz
segumtes requisitos:

a) Qualificagdo técmica, competancias e experiéncia

&) Inscrigdo no organismo nacional que ragule a ativi-
dade da auditona intema.

3 — s técmcos que mfegrem o servigo de auditona
interna devem possuir curse supenor adequado ao exer-
cicio das suas fmpdes,

6 — Mio pode ser recrutado come awditor iterno ou
tecmico do servipo da auditoria interna quem tenha exercido
fungdes de admimstragio no prépro hospital E. P E., nos
ultumos tréz anos, ou em relagio ao gual ﬂe'ﬂmﬁqnem
outras m:umpahhllldndes & impedimantos previstos na lei,
sendo aplicavel, com as necessanias adaptagdes, o disposto
no a.rhgu414 "-A do Codigo das Sociedades Comerciais,

7 — O auditor interno exerce as respetivas fungdes a
temipo iteiro, de acordo com as normas intermacionais
pmzpﬁhmpmﬁ:.ﬂﬂn:lde auditoria interna e gestio
de riscos,

3 — 0 conselho de admimistracio comumica a Admi-
nistragdo Cenfral do Sistema da Saunde, [ P I:ACSS LEP),
a Dhiregdo-Geral do Tezouro Emel;as (Faral
das Atrvidades em Saude (JGAS) e & Inspegio-Goaral de
Finangas adantidads do suditer interno e as datas de mtcio
& termo de fungdes.

9 — A ndo renovagao ou cessapio anfecipads de fungdes
do auditer inteme, ocorre por deliberagio fumdamentada
do conselho de administragido, precedida de comunicagio
a0 mambro do Governo responsavel pela Area da satde, ou
de quem, para o efaito, detenha poderes delegados.

10 — A retribuigao menzal iliquida do auditor mtermo,
incluinde suplementos remmmeratorios, ndo pode ser su-
penior a 33 % do vencimento mensal iliquido estabelecido
para o vogal do conzalho de admupustragao.

11 — Mo imbato da sua atividade, o servaco de auditoria
interna colabora com a ACSS, [P, aa [GAS.

12 — O plane anual de auditoria e o relatorio anual de
atditoria s30 aprovades e submetidos pelo consalko da ad-
mimistragao as enhdades referidas non.” 3, respetivamente,
ate 15 de dezembro e 13 de marge de cada ane.

13 — O plane de gestio de nscos da comupgdo & mifra-
poes conexas @ o respetivos relatorios amiais de exescugao
sa0 aprovados @ submetidos pelo conselho de adnumstra-
¢io a0 consalko de prevencdo da cormupgdo & acs membros
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d:ﬁwumo regponadveis palas areas das finangas & da
saide,
14 — O servigo de auditoria interna depends, am termos
ieas, do presidente do conselho de administragio,
15 — Mo sentido de obter informagio adequada para
o desenvolviments das suas compatineias, o servigo de
auditoria interna tern acesso liwe a registos,
glio, computadores, instalagSes ¢ pessoal do hospital, com

sxcepdo dos registos clinicos individuais dos utentes
Artige 20.°
Sistenan de controle interno ¢ di comunicagio
de irregularidsdes

1 =0 hospital E. P. E., dispde de um sistema de
controlo interno & de comunicagio de mregularidades,
competindo a0 conselho de adnunistragio assegurar a
sua implementagio s mantengio & ao auditor mbemo a
rasponsabilidade pala sua avaliagio.

2 = () gistema de controls interno compresnda o con-
Jjunto de estratigias, politicas, processos, regras & proce-
dimu@m estabelecidos no hospital E. B E., com vista a
garantir;

a) Um desempenho eficiente do atividade que assegure
a utilizagio eficaz dos atrvos @ recursos, a contmudads,
saguranga & qualidade da prestagio de enidades da saide,
atravis de uma adequada gestio & controlo dos riseos da
atividade, da prudeste & correta avaliagio dos atives &
respensabilidades, bem como da definigio de mecanis-
mos de pravengio & de protepis do servigo piblico contra
atuapdas danosas;

b) A wxistiinein de mformagie financeirs ¢ de gestio que
suports a8 tonadas de decisio @ o processos de contralo,
tanto no nival interno como 1o extemo;

) O respeato pelas disposipdes legais ¢ regulanentares
aplicavais, bem como palas normas profissionais e deon-
tologicas apliciveis, pelas regras mtemas & satatutdrias,
ragras de conduta & de relacionamento, orientagSes fute-
lares ® recomendapdes aplicavels de entidades externas
eommo o Tribunal de Contas,

3 =0 gisterna de controlo mtemo tem por base um
adequado sistema de gestio de nsco, um sistema de mfor-
mugho o de comunicagio s um procasso de monstorizagho
qua IIII,IU.I'-lI.rII-pIh‘I.-I. adequagio ¢ eficicia em todas as

4 — hadiante pru'_nmtl do servige de auditoria in-
tarma, deve ser aprevado pelo conselho de administragio
do boapital E. P E., w segulumesto que defina as regras
# procedimentos de comunicapio interna de regulan-
dades, através do qual possam ser deseritos factos que
mdicim:

a) Vielagio de principios & disposipbes lagais, regu-
lamsenstares & deontolégicas por parte dos membros dos
argios estatutinios, wrakalhadores, formecedores de bans
# prnllldm'ln de servigos no exercicio dos seus cargos

pra i

&) Dane, abuzo ou desvie relative ao patriménio do
hospital E. B E,, ou dos utentes;

¢} Prajuizo a imagem ou reputagio do hoxpital E. B E.

T07
SECCADIV

GConnsdha consultivg

Artigo 21.*
Composigio do conselho connaltiv
| — O conselho consultve tem o seguints composigio:

a) Ubna perionalidade de reconhecide misito, nm:nud.l
pela Comunidade Intermunicipal ou pela Area Metr
tann onde 3¢ sitos o sede dos respativos centres hospita
ou dos respativos hospitais, que preside;

&) Uma personalidade de reconhecide minto, no
mu::dzll.n mambro do Govemo responsdvel pela drea

i ¥
¢ Uma representante da respetiva Administragio Ra-
lm:}ﬂl..dl oo dos designado
1 represstante bt Titk=
petiva moglﬂph ou por eguivalente extrotura rrlim

m} w aleito pelos rabalhaderes do hog-

h Um presentante dos s de trabalho vo-
l'u.u.tum:r no hospital E. P E., entre sstes aleito, quando

£) Dois elementor, escollidos pelo conselho de admi-
n‘:r;ludn ItIlIE.PE quujlmprnﬁmmmdl
e g

2 — Compete a0 presidente do consalhe consultive
ignacio dos res mimbro

B |dncnnuﬁ?:’a.dnmi #
rgdo de fiscalizagio podem ter assento no conselho con-

o, pem direito de voto.

4 — O mandato dos membros do conselho consultive
tem a duragio de trés anos, sem prejuizo da possibilidade
da sua substituigio, a todo o tempe, pelas entidades que

o8 designaram ou elegeram.
5 = O gxercicio do cargo de membro do conselho con-
sultivo nio & , sando as ajudas de custo a que

houwver lugar suportadas pllm organismos pablicos que
derignaram o§ seus representantes @, no§ restantes casok,

suportadas palo hospital E. P E,
Artigo 22.*
Competéncias do conselbo consubiive
Compate a0 consalhe consultive:
u}.ﬂprmumphm:dutmdldldlmmuh

b} Apm:u.r todas as mfcrmagdes que tiver por neces-
III.'JI.IPPII'I o acompanhamaento da atividade do hospi-

¢) Emitir recomendagées tendo em vista o malhor fun-
c:milmn‘bu dos servicos a prestar is populagdes, tendo

am conta o recursos disponivels,
Artigo 23.*
Funciosnmite do comsellso coasaliive

| =0 consalho conmultive rmine, palo mm, unu
VeZ por samektre @ as suas dlllbwu

maioria simples @ constam de ata, hudnopnndmtwm
de qualidade,
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2 — As reunides sdo convocadas pele presidente com
a antecedéncia minima de cineo dias uteis, devendo
ser indicados na convocatona a data, a hora e o loeal
em que se realizam bem como a respetiva ordem de
trabalhos.

3 — Be 2 hora mdicada ndo existr guorum, a reunido
efetua-se wna hera depols, podendo o conselho daliberar
por maiona dos votos dos membros presentes,

4 — A= demans regras de fimeionamento do consslho
conzulitve =io defimdas em regulaments propro, o qual
deve mehur a previsio da substihugio dos seus membros
e sitaapdes de falta ou impedimento,

SECCAOV

Comisstes de apoio tecnico

Artigo 247
Comissbes de apoio tecaico

1 — As comissdes de apoto tecnico sdo Srgios de cardter
comsultive que tém por fimpio colaborar com o conselho
de admuimstragic, por sua miciafiva ou a pedido daguels,
nas watérias da sua competéncia,

2 —Em cada hospital E. P E., s30 constituidas:

a) A comssio de tica;

5 A comussio de qualidade & semuranga do doents;

¢} O grupo de cocrdenagio local do Programa de Pre-
venpio & Controlo de Infepdes & de Razizténcia acs An-
turnerobianos;

) A commzsio de farmdcia e terapdutica,

3 — Sem prejuize do disposto no nimero anterier, po-
dem ser criadas pelo conselho de administragio oufras
conussdes de apoto técmico que, mos termos da lel, da afi-
vidade do bospaital e da Jegis artiz, se justifiguem, devends
a sua esbrutora, composigio e ﬁmc:innammt-:n constar do
regulamento mtema,

4 — Compete 20 conselho de administragio, sob pro-
pesta do diretor climes, a desipnapio do presidente e dos
membros daz conuzzdes da apowo técmco.

CAPITULO III
Avaliacio, controlo & prestacio de contas
Arfigo 25 °
Instrumentos de =estio previsiomal

A gestio financeira e patrimomzl do hospital E P E.,
rege-se, designadamente, pelos seguintes instrumentos de
gestdo previsional:

a) Planes de atividades annais e plunanuais, de mvasi-
miento & financeiros, com wn horizonte de rés anos;

5) Orgamento amial de mvestumento;

¢} Orpamento anual de excploragio, desdobrade em ar-
camento de proveltos e arpamento de custos;

) Orcamento armal de tesouraria;

¢} Balango previsional;

F Contratos-programa extermos;

g Confratos-programa Imtermos,
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Artigo 26.°
Rezervas & fundoz
| — D heospital E_ P E., deve fazer as resmﬁjulgnd.as

NECeEEATIAS, SET PYE|ULED da chrigacio relativa a exstén-
cia de:

a) Fezerva lezal;
b) Feserva para ivwestimentos,

2 —Uma percantagerm nio mienor a 20 % dos resul-
tadas de cada exercicio apurade de acordo com as normas
contabilisticas vigentes e destinada i constituigio da re-
serva legal,

3 — Avreserva legal pode ser utilizada para cobrir even-
tuals prejulzes da exercicio.

4 — Intesyam a rezerva para imvestimentos, anfre oufras
TecaitaL

a) A parte doz resultados apuwrado: am cada exercicio
gque lhe for anualments destinado;

b Az recartas provenientes da comparticipardes, dota-
poes, subsidios, subvenpdes ou qualsquer compensagdes
financeiras de que o hospital E. P E., seja beneficidnio e
destinadas a esze fim.

5 — Sem prejuizo da constrtuigio das reservas referidas
non® |, oz resultados de cada exercicio tém o destine gue
venha a ser detenmumade por despacho dos membros do
(Governo responsaveis pelas dreas das financas e da sadde.

Artigo 27°
Ceontabilidade

0 hospital, E. P E., adota o sistema contabalistico que

ke for apheaveal por lei,
Artipo 28°
Documentos apuais de prestacio de comtas

Oy imstrumentos de prestacio de contas do hospi-
tal E. P E | a elaborar anvalmente com raferéneia 2 31 de
dezembro de cada ano, sdo, desipnadamante, 03 seguintes:

a) Falatonie de gestio e contas do exercicio;

&) Certificacio legal de contas;

) Falatorio & parecer do conselbo fiscal & do revisor
ofizial de contas ou do fizeal mico, consoante o modalo
de fiscalizagio adotado,

AMEXOII

[ames&ref-u"emun”dnamgm‘ on” 2 do arige 15.°,
on®2doartigo 12° e o n.® 1 do aigo 22.7)

ESTATUTOS DAS UMIDADES LOCAIS DE SMI.IDE, EPE

CAPITULOI
Principios geraiz
Artiga 17
Naturezs e duragis

| —ATUmidade Local de 3ande, E. P E.(ULS, E.RE.),
& wma pessoa coletiva de direito pablico de natureza em-
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presenzl dofads de antonomis admimistretiva, financerra e
patrimonial, nos termos do regima juridice do setor plblica

emprazanal.
J—ATLE E P E,| é constituida por tempo indeter-
muinade.
Artipn 2°
Ohbjietn
1 —ATLE E B E., tam por objeto principal a pras-

tapZo de cuidados de smide, atodos oz cidadios em geral,
desipnadamente:

a) Aos utentes do Servipo Mamonzl de Sade (SINS);

b) A= entidades extermzs que com ale confratualizam 2
prestagdo de cwmdados de saada;

¢} Aoz mudadios asfranzeiros “no residentes no Smbito
da legizlapdo nacional e intemacional em vigor.

21— AULS,E P E., também tem por objeto:

a) Assegurar as atividadas de sarvipos operativos de
satide piblicz = o= meios necessirios ao exercicie das
competéncias da autendade de satde na drea geografica
por 2la abrangida;

5) Desenvolver atividades de investizegdo, formacac
e enzing, sando a sua participapio na formagio de pro-
fizzionais de satds dependents da respativa capacidade
formativa, podendo ser objeto de contratos-programa
que ze definam as respetrvas formas de financia-
meante.

Artipo 3°
Atribuighes
As afribuigdes da 'L'LE: E.P E., constam dos seus
regulamentos internos, =30 fixadas de acordo com 2
politica de sarids a nivel nacional 2 regional = com
oz plancs estratézicos superiommente aprovados e s3o
desamvolvidas atraves de confratos-programa, em arti-
culapdo com az atribmgdes das demais instituigdes do
siztema de sande.

Arheo 4.
Capital estafutario

1 — O capital astatuténio da ULS, E. P E_ é o fizadono
anexo I do decreto-lei que aprova os prasentes Estatutos.
2 — 0 caprtal estatutario & detido pelo Estada.

CAFITILO T

Aripo 5°
Orrgiins
830 orgace daULS, E. P.E:

a) O conzelho de administragiio;

5) O conselbo fizcal & revisor oficial de contas on so-
ciedade da revisoras oficias de contas, caso s2 encontrem
a]:a‘:mg:.daspdc-m@mecmstm‘tada[mn. 1482013, de
9 de zaternbro; ou

¢} O fizeal tmico; 2

d) O conzelho consulirve.

SECCAOT
Conzalho da administragan

Artizo 8.7
Compozicio & mandaio

1 —0 conzelho de administracio & composto pelo
presidants & wn maxme de cinco vogals, que exarcem
funpdes executrvas, inchumde ate dois dirstores-clinicos &,
um enfermeiro-diretor, sendo um dos vogais proposto pela
membro do Governo responsavel pela area das finangas,
2 putro pela Cormumidade Infermmpucipal, ou pela Area
Metropolitana, consoante a locahizagio da ULS, E P E,
&m causa.

2 — 0= membros do conselhe de admmistragde =30
designzdos de enfre indriidualidades que reunam os re-
quizitos previstos no Estafuto do Gestor Publice & pos-
suam preferancialments evidéncia curneular ou formagio
de gastdo em sands, sendo diretor climeo um madico 2
enfermeairo-diretor wm enfermeiro.

i—A dmma.;aﬂ doz membreos do cnnsel.hn de ad-
mimistrapio observa o dizposto nos artigez 1272 13 de
Estztuto do Gestor Pablhico.

4 — 0 mandato dos membros do consalho de adminiz-
tracdo tem a doracdo da trés anos renovavel, wme fmes vez,
permenecendo agueles no exercicio das suas fungoes atea
designzagdo dos novos triulares, sem pramizo da remmeia
a que houver lugar.,

Artiza 77
Competéncizs do conselho de admingztracio
] — Compete ao conselho de administragio garantir o

cumprimento dos a'l:-jem o5 Emgeral, bem como o exarcicio
de todoz oz poderes gestdo que ndo estejam reservados

a outros drgacs, e em especial:

a) Propor oz planes de etividades anuais e plurianuais &
respetivos orcementos, bam come o5 demals nstrumentos
de gestio prfmnnal legalmente previstos e assemurar a
respetiva execugdo;

b) Calebrar contratos-programa edemos & miemos de
harmomia com o disposto no artigo 34.° do Estatuto do
Sarvipo Macionzl da Sande, aprovado pelo Decreto-Lei
1" 11/93, da 15 de janeirs;

G}Deﬁm: az hinhas de onentado a qus devem obedecer
a organizagdo e o fimecionamento da ULS, E. P E., nas
areas clmicas e nio climeas, prnpond.oama.-;aﬂ de movos
sErvipos, sua extmgdo ou m.adj.ﬁcar;al:l

) Definir az ]:unlLt-:as refarantas 2oz racursos lmmanes,
inchiindo s remuneracdes dos frabalkadores & dos titulares
doz cargos de diregdo e chefia;

e};‘-'kutl:-nzu erealizagio de frebalho extracrdindrio = de
prevengao dos rabalhadores da ULS, E. P E., bem come
autonzar o respetivo pagamento, nos termos da leg;

#) Designar o pessoal para carsos da direg3o e chefia;

=) Aprovar o regulamento dl:.mphm: do peszzoal 2 as
condipdes da prastapio e -:I:lmplmadutﬁlhalhn

k) Apresentar oz docuwmentos da prestagio de comtas,
nos termos defimdos na lat;

i) Aprovvar e submeter 2 hnmc-lngﬂ;ia do membro do
(rovemno responzavel pela drea da sanda o regulamento
nterno e fazer cumprr as disposigdes legais e regulamen-
tares apheavas;
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J) Decydir sobre a rﬂll.:a;.aa de enzasos clinicos e ta-
rapeuticos, owvida a conussdo de stica, sem prejuizo do

daz disposigdes apliciveis;

&) Contratar com entidadas publicas, privadas e do sator
social a prestagic de cundados de satde, sem prejuizo de
acordos de ambito regional ou nacional estabalecidos com
o SIS para o mesmo efaito;

I} Prestar colaboragio as INFARMED — Autoridade
Macional do Medicamento e Produtos de Saude, [ P, no
ambito do hicenciamento de farmacias e armazenistas de
medicamantos,

m) Dezenvolvar um procasso de contratualizacio mnterna
com o ohjetive de acompanhar e avaliar sistamaticamenta a
atrvidade desenvelvida pela ULS, E. P E., designadamente
responsabilizando oz diferentes satores pela utilizagac
eficienta dos meios postos a sua disposigac e palos resul-
tados atingidos, nomeadamente am tenmos da qualidade
dos servigos prestados e da garantia da sustentabilidade
econormico-financeira da mstihugao,;

#) Tomar conhacimento e determinar as medidas ade-
quadas, sa for caso disso, sobra as queitas e reclamapdes
apresentadas pelos u.teutes sem prejuizo das demais com-
pﬂhﬂudemlh‘umhdade:unmﬂ&nidehi‘tamtu
de reclamagdes;

o) Decadir sobre 3 admizsdio & gestio do pessoal;

p) Autorizar a aplicagio de todas as modalidades de
regimes de trabalho leg'.llm.lmte admissivais;

g) Exercer a competéncia am maténia dizciplinar pre-
vista na lei, independentements da relagdo juridica de

emprago;

¥) Accmpanhar a execugdo do orpamento, aplicando
asmed;dasdu‘hnadas a comigir 02 desvios em relagac as
previsdes realizadas;

5) Assepurar a regulm.da.de da cobranga das divadas
e autorizar a realizagdo e o pagamento da despesa da
UL, ERE,;

) Tomar as providéncias necessanias a conservagao do
patrimomo afsto ao dasenvolviments da sua atradade
e autorizar as despesas imerentes, previstas no plano de
nrvestimentos.

2 — Sem prejuize do disposto no mdmero anterior
& em normas especiais, o conselho de admimistragio
detémn, ainda, as competéncias legalmente .atrihuid.as
a0s titulares dos cargos da diregde supenior de 1.°
da administragio central do Estado, rﬂah*am&nbe aos
trabalhadores em regime de contrato de trabalho em
fungoes publicas.

3 — O conselho de admimistragao pode delegar as suas
competancias nos seus o demais pessoal de
diregdo e chefia, inclundo os diretores dos Centros de
Besponsabilidade Integrada, com excecio das previstas
nas alineas &) a pi) do n” 1, definindo em ata oz limites e
condigdes do seu exarcicio,

Artigo B.°
Presidente do consellio de admimistragso
1_—Cnmpete ao prezsidente do conselho de admins-

a) Coordenar a atividade dl:l consalho de administracis
e dirigir as respetivas reunides,

&) Garantir a correta execugéo das daliberagdes do con-
selbo de adnumstragio;
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¢) Submeter a aprovacdo ou a autonizagio dos mem-
bros de szmn competentes todos os atos que dalas
caracam

nﬂlR.Epresmﬂ.a.r:Ul.S E. B E, em juizo & fora dale &
am convengao arbitral pud.endudes:gmr mandatarios para
o afeito constihudos;

¢) Exercer az r:ompetﬂnm:s que lhe zajam delegadas,

2 — O presdente do conselho de admimstragio & subs-

tituido nas suas aussncias o impadimentos palo vogal por
51 designada,

Artign 97
Diretor chnico
Ao direter clinice compete & diregdo de atividada assiz-
tencial da ULS, E. P E., que compreende a cnmdmu
d.a.issmtmmapreslnduus deoentes e a qualidade, corregio

e prontidic dos curdados de saide prastados, designada-
menta:

a) Coordenar a elaboragdo dos planos de apio apresen-
tados pelos vanos sarviges e dapartamentos de atividade
clinica no &mbito hospitalar e das unidades fimecionais de
prastagio de curdados de sauds primanos, a integrar ne
plano de agie glebal daULS E.P.E,;

b) Assegurar wma integracio adequada da atividade
clinica no ambito hospitalar & das wdades funcionais de
prestacio da cwndados de sadde primanos, designadamente
afraves de uma utilizagio e alecagdo da capacidade insta-
lada de forma concertada e tecmcaments eficiente;

¢) Propor medidas necessanas & malhoria das estruturas
orgamzativas, funcionas e fisicas dos servigos de atividade
clinica no ambito hospitalar e das wdades funcionais de
prestagao de cuadados de saude primarnios, denfro de para-
metros de eficiéncia e eficacia reconhecidas, que produzam
o5 melhores resultados face as tecnologias dizponivess;

d} Aprovar as enientacoes clinicas relativas a presenigao
de madicamentos e meios complementares da diagndstico
& terapeutica, bem como os protocolos climecos adequados
as patologias mais frequentes, respondende perants o con-
selho de admumistragao pela sua adequagao em termos de
qualidade e de custo-beneficio,

¢) Propor ao :nme[hndza.dnnmshi;ao:mhmpaa
sempre que necessanc, da avaliagdo extema do cumpni-
mento das orientagdes clinicas e protocolos mencionades,
em colaboragio com a Ordem dos Medicos a mshtmpﬁa
de ensine madico e sociedades cientificas;

N1 Desenvvolver a implementagdo de mmstrumentos de
garantia de qualidads teenica dos cuidados de sauds, em
especial no que diz razpeito aos indicadores de desem-
penho assistencial e seguranga doz: doantes, reportando e
propondo comerdo em caso de desvios;

£) Decidir sobre conflitos de natureza técnica decor-
rentes da agdo medica;

#) Decidir as duvidas que lhe sejam presentes sobre
deontologia médica, desde que ndo seja possivel o recurso,
em tempe util, 3 comussao de ehea;

i} Participar na gestio do pessnzl médico, designada-
mente nos processos de adimiss3o & mobilidade interna,
ouvidos os respetivos dirigentes;

J1 Velar pela constante atualizacdo do pessoal medice;
k) Acompanhar e avaliar sistematicamente outros aspe-
tos relacionados com o exercicio damedlcma., investigagao

e com a formagio dos madicos;
I} Dezanvolver & analizar esta'l:isﬁcu de saude.
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Artigo 10.* E—Dﬁhud.d.n mmd].i;:“d.l- 'd“”j‘h.,ﬁin' que
EXArCE A8 ik cl diretor a, , a fitulo exce-
a nﬁEmm " ﬂmlir:;:imhhdn mesmo esta unento de uu:hl.
ompete 20 rdiro-dirstor a coord téonica  eujo niximo it wearcer atividade médiea,
da atividade de enfermagem da ULS, E.P.E, velande  natureza assistencial, dllg‘nm remyuneradn, medianste suto-

la sua qualidade, e, sem prejuizo do dnpm‘hn wm side
g.; regulaments intemo, designadaments;

a) Coordenar a elaboragio dos planos de agio de enfar-

A § Virios servigos a intagrar no
plano da global mﬂ. E.PE,;

&) Colaborar com o diretor climeo na compatibilizagio
dos planos de agio dos diferentes servigos e

tos, lmdulnmnuprmtil da efetivi don cuwidados

e}Cmbwpulldﬂmghdupahhmanu

:h ini m'l.rnll (153
cuidados de m.'m':nm # indi-
n.'l.dml da wll.u.;i-n dos euwidados da enfermagem pres-

tados;
#) Elaborar stas refarentes i gestio do pesscal de

d
iarie s do el e o o, Toce <
S Promover e unmpuhlrn processo de avaliagio do

passoal de
Propor a eri n:i.t umi sistema efetivo de classifi-

e ‘:“:;;z':,..m""“" il poa. "“ﬂf@h
cusdados da @ zalar pala sua

) Elaborar sstudos para determumagio de
naficion no imbito dos au.l.dldm da anfenmagem;

{1 Acompanhar & avaliar nstematicemente outros aspetos
ralicionados eom o axercicio da atividade de enfermagem
 com a formagio dos enfurmetros,

Artige 117
Funciouanseato do conselho de adminisiragio

] — 0 conselbo de administragio reime, pelo menos,
semanalmente e, ainda, sempre que convoeado pelo pre-
sidente ou por solicitagio de dois dos seus membros ou
do drgio de fise

2 — A5 ragras dlﬁmmmdumdhadlld-
ministragio sio fixadas pelo préprio consalhe na sua

?Elﬁ'liminlmmhmdnr interno da

3—0 prasidente do conselho de administragio tem
voto de qualidade,

4 — Das raunidas do consalho de sdminisiragio devem
ser lavradas atas, a aprovar na reuniio segumte,

Artigo 12
Viaculagio

AULS, E. P. E,, obriga-se pela assinatura, com indica-
pludlquﬂ:.d.l.d.l de dois membros do conselhe de admi-

nigtragio ou dl&:lﬁ mlg:llphmdn para r.t ﬂm HOE

termos don” 3 * dos presentes Es
Artige 13.°
Eststutn dos miambroa
1 — Aos membros do consalho de adminsstragiio aplica-
-3# 0 eitatuto do gestor pablico, sem Ed:mmh
vulf"m“ Estatutos & no respativo diploma de apro-

rizaghio, por despacho do membro do Govemo responsivel
pila drea

3 — A remuneragio prevista no nimero anterier eor-
rasponde a uma percantagerm da ressuneragio da rezpativa
ﬂtqnmmmmundnhululuw posto da de
origem, calculada em fungio do mimero de horas sema-
nais efetivamaents prastadas, nio podendo exceder 50 %%
dlmmhqmnmmmmdn funpdes de
pestio.

4 = Caso o midico nio esteja integrade na cameira
especial madica a remuneragilo pravists no nimero anterior
tem por referincia a primeira do repuneraténia da
categoria de assistente gr # i ealeulada em funpio
donomers de horas semanais efetrvaments prestadas, nio
podendo exceder iﬂ%dnmuuﬂ.;in que compite ao
exarcicio de fungdes de gestio,

5 == O aparcicio da atividade medica prevista non® 2
depende de requerimento do interessado e da venificagio
de comprovade interesse para o sarvigo.

Artigo 147
Dissolugio do comselbo de administragio

Para alim das situagdes pravistas no n.® | do artigo 24.°
do Estatuto do Gestor Pablice, o conselho de administragho
mi;:u dissolvido em r.ua de l.l.'l'-'l deterioragio da qua-

dos servigos for prevocada
por razies llhn.f:mp:“mmm g'n funpdes pl]uf:::ucm
sECCAOT
Orgio do fiscalizagio
Artigo 15.*

Constlho fiscal & revisor oficisl de cowtas

l—NuUL"'J E. P E., abrangidas pelo regime cons-
tante da Lain* 148.3015, d 9 do setermbro a fisealizagio s
controlo da legalidade da gestio financeira ¢ patrimonial &
axarcida por um consalho fiscal & por um revisor oficial de
CORRAS OU POr U mcnd.mild-lumum oficiais de contas
gua ndo seja membro dagua brigatoriaments de
mm auditores rql.rh.d-nl na lli-n do Mercado de

8 Mobilidrie

2—Dnm-|llmﬂmd i constituido por triks membros

?‘l—'ﬂl # por wm suplente, sendo um ml o presidente

3 — O3 membros do conselbo fiscal sio nomeados
despacho dos mambros do mo responadvels p
druas das finangas e da lludl, por um piriodo de tris anos,
ramovavel por uma inica vz,

4 — O reviser oficial de contas @ nomeado por despacho
conjunto dos membros do Governo responsiveis
areas das o da sanide, sob proposta fundamentada
do Conselhe Fiscal, 'bm:lou mandato a durapio de tris
anos, rencvavel por uma tmica vez

5 = A remuneragio do conselho fiscal & fixada no
despacho 2 que se refiere o n.° 3, atendendo a0 grau de
complexidade « da exigineia inerants ao axarcicio do res-
pitive carge o tendo em conta o3 critérion de classificapio
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da ULE E P E. fixados na resolucio do Conszslho de
hlinistros a que se refere on” 4 do artigo 23.° do Estatuts
do Gestor Publica,

§ — Ceszande o mandato do conselhs fiseal & do revisor
oficial de contas, mantém-se oz titulares em exercicio de
funpdes ats 3 designacdo de noves ou A declaracdo mms-
terial da cassapdo da fangdes.

Artigo 16°
Competéncias
1 — 0 conselho fiscal tam as competéneias, oz po-
deres & oz deverss estabelacidos na el & nos presentes
Eztatutos.
2 —Ap conselbo fiscal compete, aspecialmente, sem
prejuizo das demals competéncias que lhe sejam atnbuidas
por lai:

a) Dar paracer sobre o relatonio de gp_n\.hu
&)1 Acompanhar com regularidade a gestio através de

balancetes & mapas demonstrativos da execugdo orga-

¢} Manter o conzelho de administragio mformado so-
bre os resultados das verficagdes & dos exameas a que
procada; _ _

) Proper a realizacio de audifonas externas, quands
tal se mostre necessano ou conveniente;

) Pronunciar-se sobre qualguer outro assunto em maté-
ria de gestio economuica & financeira que seja submetido 3
gz consideracio palo conselho de admimstracio;

_ﬂlD.a:parew sobre 2 aquisigio, amendamento, aliena-
cio e cneragdo de bens movels;

£ Diar parecer sobre a rea]:.za.gan de mvestimentos & a
contragio de empréstimos;

#) Elaborar relatorios da =ua acdo fizcalizadora, in-
clumde ww relatorio anual global;

i) Prommelar-se sobre aszuntos que lhe sajam subme-
tides pelo conzalho de admimstracio, pele Tribunal de
Contas e pelas entidadss que integram o confrolo estra-
tégieo do mstermna de controlo mtemo da admimstracio
financeira do Estado.

3 — Compete ao revizor oficial de contas o dever de
pml:-ed.e: a todos oz exames e verificapfes necezzaros 3
Tevisio Ecemﬁnm;an legais das contas, bem como exercer

as seguintes fimpoes:

a) Verificar da regulandade dos livros, registos conta-
bilisticos & docwmentos que he ssrvem de suporte;

&) Venficar, quande o julgue convenents epnﬂaﬁ:ﬂma
gue entenda adequada a extensio da caixa e az existén-
ciazs de gualguer espécie da bens ou valores partencentes
a empresa ou por ela recebudos em garantia, deposito ou
outro titelo;

¢} Venficar a exatidio dos documentos de prestacio
de contas;

o) Verificar se oz criténios valorimetricos adotados pela
ULE E P E, conduzem a wma correfa avaliagio do pa-
triménio & dos resultados,

4 — Com base nos relatonos trimestran elaborados pele
conzelho de adwumstragio, o conselbo fiseal & o revisor
oficial de comtas devem erubir wm relaténio susimto gue
reflita oz controlos efetuados e az eventuals anomalias
detetadas, bem como os eventuais desvios venificados em
relagio aos orpamentos e 3 identificacdo das respetivas

causas, o qual deve ser erviado acs membros do Govemo
responsavels pelas dreas das financas & da sande

5 — Com baze na propozta de plano de atividades &
orpamento aprezentada pelo conzalho de admumstragio, o
conselho fiscal & o revizor oficial de contas devem snutor
wm relatono e parecer ao mesmo, o qual deve ser emnade
acs membros do Govemo responsavels pelas dreas das
finangas e da sands,

Arhipo 177
Fiscal inice

| — O fiscal dnico & o orgio responsavel pelo controlo
da legalidade, da regularidade e da bea gestio financeira
& patrimomal daULS E P E

2 — O fizcal tnico & designado por despacho do mem-
bro do Governe responsavel pelas areas das financas, obri-
zatoriamente de entre o3 auditores registados na Comizsdo
do Mereado de Valores Mobilianas.

1 — O dizposts nos pimeros anteriores nio prejudica a
aplicasdo do regmme aphicavel & fiscalizacio das entidades
de interesse piblico previstas na Lein ® 148720135, de 9 de
setembro.

4 — 0 fiscal imico nio pode ter exercido atrndades
remuneradas ng ULE E P E. respetiva, onnas entidades
de direito privado por esta participada, nos altimos trés
anos antes do inieio das zuas funedes, & ndo pods exercer
atwvidades remuneradas na ULS E P E., oupas entidades
de direite privado acima referidas durante o periodo de
durapio do seu mandato, bem como nos trés anos subse-
guentes ao tenmo das suas fimgdes,

5 — O mandato do fiseal wmeo tem a duragdo de trés
anos, renovavel apenas wma vez,

6 — 0 fizcal unico tem wn suplente, que observa o
disposto nos mumeTos anteTiores,

T — Cezzando o mandato, o fizeal tmice mantém-se am
exarcicio de fimgdes até 3 designacio de nove titalar ou 2
declaragio munisterial de ceszacio de Amcdes,

& — A remuneragdo do fiseal tnico & fizada no despacho
a gue za refore o n® 2, atendendo a0 grau de complex-
dade e de exigénela merente ao exercicio do respetivo
cargo & tendo em conta os criténos de classificagio da
ULS, E. P E, fixadas na resolupio do Conselho da hi-
nistros a que se refere o n.” 4 do artigo 28.° do Estatuto
do Grastor Pablize,

Artipo 187
Competéncias
1 — O fizcal unico tem as competéncias, oz poderas &
o5 deveres astabelacidos na lei e nos prasentes Estatutos,
2 — Ao fizcal dmico compete, especialmente:

a) Verificar a rezulandade dos InTos, registos contabi-
listicos Edmmentusquelhesmtmdesupurte

&) Diar parecer solbre o relatorio de gestio do exercicio
& cartificar as contas;

¢) Acompanhar com regulandade a gastio atraves de
balancetes & mapas demonstratives da execucdo orca-
mental;

o) hanter o conzalho de administracio mformads so-
bre os resultados das verificagfes & dos exames a gue
proceds;

¢) Propor a realizacio de anditonias externas guando tal
5@ mostre necessirlo ou conveniente;
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f Pronuneiar-ze sobre gualguer cutro assunto em mats-
ria de gestzo econdmica & finaneeira que seja submetido 2
mua considerapdo palo conselbo de admimetracdo;

cr}Da:paJecercabre & aquisigio, arrendamento, aliena-
rdo e oneragdc de bens movels;

k) Diar paracer sobre area]:.'za.g.au de imvestimentos
contrapio de emprastimoes;

1} Elaborar ralatarios da sua apéo fiscalizadora, nclundo
1m relaténio amal global;

1) Elaborar relatorios sobre os relatonos timestrais de
execupdo orpamental;

k) Promumeciar-ze sobre azzuntos que [he zejzm subme-
tides palo consslho de administragio, palo Tribunal de
Contas = pelas entidadss que integram o controlo estra-
tégico do sistema de controlo imtemo da administragio
financeira do Estado;

I Verificar se 0= critérios valorimetricos adotados pela
UULE, E. R E, conduzem a uma comratz avaliagio do pa-
triménio = dos resultados.

sECCA0
Jervigo de auditoria inferma

Artige 197
Servige de anditoria interna

1 — Ao zarvipo de auditorz interma compete a avaliagda
dos procaszos de controle inteme e de gestio dz nscos,
nes demimos contabilishco, financeiro, operacional, m-
formatico e de recurzos humanm_ contribuindo para o sew
aperfaipozmento contime.

2 —Ap zarvipo de zuditoria intemz compets em as-
pecial:

a) Formecer 2o conselho ds admmmistracio analizes e
recomendagdes sobre 2 stividedes revistas para melhoria
do fimcionzamento dos 5|=_fn1.-;|:l

5) Faceber a5 comumicapdes de imegulandades sobre
amg;ulzapme:ﬁmcmuam&nhda[lﬂ E.P E., apre-
semtadas pelos damans drgios estahrtanos, hiba]ha;:l.ores
colaboradores, utentes = cidaddos em rml

¢} Elaborzr o plano anual ds auditoria intama;

d) Elaborar annalmente urm relatério sobre a stividade
dezamvolvida, em que ze refiram oz confrolos efetua-
dos, 3= mnomalias dstetadas e a2z madidas corretivas z
adotar;

¢} Elzborar o plano ds gestio de niseos da comupedo
e mfrapdes conexas & 0z respetrvos ralatorios amuais de
EXECL;ED.

3 — A dirsgEo do servige de auditoria interna compeate
2 um anditor interno, gue exerce 3= raspetivas fimgdes
pelo periodo de trés ance, renovavel por 1guais periodos,
ate ao linute mawmo de frés ranovactes consecutivas o
intarpoladas e qua & apolado tecnicamente nas smas fingbes
por wn maximo de frés téemees auditores.

4 — 0 zuditor mtame & recrutado pelo consalho de
adminisiragio, de enfre individualidades que reimarn oz
seguintes requisifos:

a) Qualificagdo técmica, competénclas e expenéncia

5) Inserigao no organismo nacional que regule a atna-
dade de auditoria mtema.
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5 —Os técnicos que nfegram o servipo de auditora
interna devem possuir curse superior adequade a0 exer-
cicto das suas fimpdes.

5 — Mao pode ser recrutado come awditor mtemo ow
técrico do sarvigo de auditona mtema quem tenha exer-
cido fimpdes da admimstragio na propna ULE E P E|
nos iltimos tris anos, ou em relacEo ao qual ze verifiquam
outras incompatibilidades e mpedimentos previstos na lei,
mdaaphcave] 00m as necessarizs adaptagdes, o disposta
no artige 414.°-A do Codizo daz Sociedades Comercizis,

J—Daudmmmercea;rupemﬁﬁmgaeﬂa
tempo mteiro, de acords com as nonmas intermacionals para
apratl-:a.pruﬁs=1uuald.e euditoria intemnz & gestio da nscos.

8 — 0O comsalho de admmistracio comumica a Adpu-
nistragdo Central do Sistema da Sande I P.(ACES, L),
i AdministrapZo Regional de Saide respetiva, 3 Dirago-

-(zeral do Tezoure = Fmangas, 2 epac-(reral das Afi-
vidades am Sande (IGAE) 2 2 [nspepdo-Geral de Fmangas
a 1dentidade do auditor interno e as datzs de micio e do
termie de fimedes.

0 — A ndo removardo ou cessagio antecrpada de funcdes
do anditor mterno ocorre por daliberacio findarmentada do
conselho de adeumstracdo, precadida de commrucacdo ao
membro do Governe responsavel pela arez da sauds, oua
quem, para o efeito, detenha poderes delegados.

10 — Arsmilmipio menzal diguida do audrtor miemo,
incluinds suplementos rermmeratdrios, ndo pode ser su-
perior 2 35 % do vencimento mensal iliguide estzhelecida
parz o vogal do consalho da admpustragio

11 — Mo Zmbite da sua atividade, o smjpn de audi-
toria mterna colabora com a ACSE, L )] . 2 Admimstracio
Ragional da Saide raspatriaea IGAR.

12 — O plano amal de anditona e o relatdno amual de
andiforia s2o eprovades e submetidos pelo conselbo da ad-
mimisiragdo s entdades refenidas non ® 8, respetivemante,
ats 15 de dezembro & 13 de marce da cada ane.

13 — O plane de gestio de nscos da comupgdo & mira-
pdes comexas 8 of respetives relatorios ammats de execucdo
sdo aprovados e submetidos pelo conselho de adnumstra-
¢éo a0 conzalho d= prevencio da corrupgdo @ eos membros
do Governo responsavels pelas areas das finangas e da
saide.

'|_..1. 0 zervigo de auditoria mterna depende, em termos
orgamices, do presidents do consalhe de adeumistragio.

15 — Mo seatido de obter mformacdc adequada para
0 dessnvolvimento das suas competSncias, o servipo de
auditoria interna tem acesso livie a registos, documentagio,
computadores, nstalactes e pessoal de ULS, E. P E_, com
excerdo dos registos clmicos mdraduas dos utantes.

Artigo 207
Sistema de controle interno e de communicagao
di irremalaridades

1 —AULS E. B E., dizpda de um ziztema d= confralo
internc & de commmicagic de mresulandades, competindo
ao conselbo de edmmistracio azsegurar 2 sua mplemanta-
fa0 & mamitengac & 20 auditor intemoe a responsabilidade
pela mz avaliacdo.

2 — 0 sisterma da controlo mbemo compresnde o con-
Jumto de estratagzias, polibicas, processos, regras & pro-
cadimentos estabelacidoz na ULS E P E., com wistaa
Earantir:

a) Um desasmpenho eficienta da atividade que assegura
a uvhlizagdo eficzz dos ativos e recursos, a contimudade,

138



A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da

Auditoria Interna: o caso do HDFF, EPE

714

seguranga e qualidade da prestagio de cudados de saide,
atraves de uma adequada gestao e controlo dos riscos da
atividade, da prudente e comreta avaliagao dos abivos e
respomihuhdaﬂ.ea bem como da definig3e de mecans-
me: de prevencio e de protecdo do servigo pablico contra
atuagdes danosas;

b) A existéncia de mformagio financemra e de gastio que
suporte as tomadas de decisdo e o2 procassos de confrolo,
tanto no nivel interno como no externo;

¢} O resperto pelas disposigdes IEgm e regulamentares
aplicavels, bam como pelas normas profissionas & deon-
tologicas aplicaveds, pelas regras internas & estatutdnas,
regras de conduta e de relacionamento, uneuhpauhlte—
lares & recomendagdes aplicavels de entidades externas
como o Trnbunal de Contas.

3 —0 sistema de confrolo titerno tem por base um
B.d-equn.d.n sistemia de gmtau de risco, um sistema de mfor-
magéo e de comunicagdo a um processo de monitorizagio
que zssegumarupzhba adaquagdo e eficacia em todas as
areas de intervengac,

4 — MMediants proposta do servige de auditoria in-
temna, deve ser aprovado pelo conselho de admumistragao
da ULS, E.P.E. mregu].ammtnquzdeﬁmuregms
e pmcedlmen‘hn! de comunicapdo interma de irregulan-
dadss, através do qual possam sar descritos factos que

= v

a) Viclagdo de principios e disposigdes legas, regu-
lamentares & deonteldgicas por parts dos membros dos
orgdos astatutirios, trabalhadores, forecedores de bens

& prestadores de sarvipos no exercicio dos seus cargos

profissionans;
b:I Drano, abuso ou desvio relative a0 patrimonio da
ULE, E_P‘E ou dos utentes;

c}Prejuiméim:gmuurEplﬂ:ﬁ.ud:m.E, E.BE.

SECCAOTYV
Coneslho consulti-o

Artige 217
Compaosigao do comselbo consultive
1 — O consalko consultivo tem a seguinte compasigas:

a) Uma personahidade de reconhecido menito, nomeada
pP_-'la Comunidade Intermunicipal da sua &rea de refarencia-
gdo primaria, ou pala drea matropolitana que preside;

EI} Uma personalidada de reconhecido ménto, nomeada
pele membro do Goveme responsavel pel: area da
saude;

el Um reprazentante da respetiva Admumstragio Ra-
gional de Saide;

d) Um reprazentamte dos utentes, designade pala ras-
petiva associagdo ou por equivalente estrutura de repre-
sentagdo;

¢} Um reprezsntants do centro distrital de seguranga
soctal da area de abrangencia da ULS, E. P E., designado
pelo consalho dirstive do Instrtuto de Seguranca Social;

) Um representante das mstituigdes particulares de
solidariedade social, de:lglndc: anualments, pele orgao
executivo de assoclapdo representativa das mesmas, em
regime de rotatividade;

£) Um representanta dus trabalhadores da ULS, E. P E.,
eleito pelos trabalhadores;
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k) Um representants daz escolas ou agrupamentos de
escolas, designade pelo delegado regional de aducagas;

i) Um representante das Comissdes de Protagio de
Cnangas e Jovens (CPCT) imstaladas na area termitorial
dacnmpet&m:iadec:di ULS,E. B E., aindicar pela Co-
missdo MNacional de Fm‘ta;icl das C:un.v;:s & Jovens am
Fasco, aqualcpmpeteprmldmxpdaefetﬂlepres-
tapdo de todas as CPCT e a comrespondents comunicagio
e articulagdo;

71 Um reprasentante dos prestadoras da trabalho volun-
tano na ULS, E. P E., entre estes elaito, quando existam;

k) O Delegado de Saude regional;

I) Dotz profissionaiz de sainde, sem vincule a
ULS, E. P E., designados pelo conselho de administragio.

2 — Compete ao presidente do consalho consultve
promover a designagdo dos raspativos membros.

5 — (s membros do conselho da admimistragio e do
orgae de fizcalizacas podem ter assento no consalhe con-
sultivo, sam direato de voto.

4 — O mandato dos membros de conselho consultrve
tem a duragdo de tres ancs, sem prejuizo da possibihdade
da sua substtwicdo, a todo o tempo, pelas entidades que
o5 designaram ou elegaram.

5 — 0 exercicio do cargo de membro do conzelheo con-
sultivo nio @ remunerado, sendo as ajudas de custo a que
howver lugar suportadas pelos orgamsmos pablicos que
designaram os seus reprasenfantes e, nos restantes casos,
suportadaz pela ULS, E. P E.

Artigo 22°
‘Competéncias do comselbo consultivo
Compete ac conzalho consultivo:

a) Proper o desenvolvimento de estratégias da inter-
vengdo conjuntas e concertadas entre a ULS.E.P.E, e
oulros parceiros locals e comumutanios com rEpcm:hl.ll-
dadepu]ﬂll:aemma] oo ambite da sauds, nomeadamente
promogao dE habitos de vida sauddveis, prE'.-'enga.u- da

fluenciam o estado de saude da populagao e propor agdes
de intervengido da ULS, E. P E,, junto da comumdade,
mmerlzd.asmmmmmmganwlncm

) Apreciar oz planos de atividade de natureza anual e

plurianual;

d) Apreciar todas as informagdes que tiver por ne-
cessanas para o acompanhamente das atrvidades da
ULS,E. P E;

s]Emhrremummd:pnﬂtmduun'ﬂ!h o melhor fun-
ciomamento dos senvigos a prestar as populagdes, tendo
em conta of recursos disponivers,

Artigo 23°
Funcionaments do consello comsaltive

1 —0 consalho consultvo reane, pelo menes, uma
ver por semestre e as suas deliberapdes sdo tomadas por
mialoria simples & constam de ata, tendo o presidente voto
de qualidada,

2 — As reumides 530 convocadas pelo presidente com
a antecedéncia minmma de cinco dias ateis, devendo ser
indicados na comvocataria a data, a hora e o local em que
se raalizam. bem como a respetiva ordem de trabalhos.
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3 B 4 hora indicada nio existr quénon, a reumiio
fistua-se wna hora depeis, podendo o conselhe delibarar

por maisria dos votos dos membros pressntis,
4 — As demais de funcionamento do conselho
consultive sio s em ragulamento préprio, o qual

dave inelur I:l‘-l.lh da substituipio dos seus mambros
w sitwapdes impedimants,

SECCAOV
Gominatan de apoéo bhomioa
Artigo 24.°
Comalsshes dupuh themico
| = As comizades de aporo teenico siio drgios de cariter

consuliive que tim par colaborar com o consalho
i admin pﬂmwmwm:pﬂd:dndlqmr

nay matirias
E—NuLT.E E.P ,|i¢mnmmdn:

A Conussio de Integr da Cuidados de Baide;
;g A comiseio de ética; lo
a do doante,

e}hmni&dlquﬂ;dﬂu
% duﬁupmdlbu-
hdllu.ﬁg&’n & de Resistencia aos An-

#) A. nvnmlnia da farmadeia & terapiutica,

3 e B pragjuize do disposto ne nimero anterior, po-
dem ser criadas pelo conselho de administragio outras
comissaes de apoie thenico que, nos termos da lei, da ativi-
dadeda ULS, E. P E., o das regras da arte, :||Jl.ul:t’l.v:uu.:mr
davendo a sua nh'l.mm,, compokipio ¢ funsionaments
constar do intarmno,

4 — Compete ao consalbo de admuinistragio, sob pro-
posta do diretor clinico, a designacio do prmdntl i dos
mambron das comissSes de apoio tecnico,

CAPITULO I
Estruiura organizacional
Artige 25.°
Unidnades funcionads, servicos ¢ departamenios

1—AULS E PE, ¢ constituida por unidades fun-
SErVIGos @ s de atividade elinica no
imbm'hnlpmlu complumentarss de diagndstico @ tera-
péutica & da apoio,
2 — Para efeitos do nionero anterior:

a) As unidacdes H.mcmm siio mmpi-ll especializadas
dis recurios atuam em inter-
cooperagho com a3 d-lm.m nt dl: elonais, podenda
ser integradas em servigos ou ipu'hmmtmnupl.rhlhiu
por servicos ou departamantos distintos;

) O servigos funcionam sutonamaments ou mtegrados
s departamentos,

3 — As unidades fancionais de prestagio de cuida-
dos da uud-lprunum devemn saguir, com as necesEirias
mpu;.a. i a eptrutura definides no Decrato-

-Lui 0. 282008, de 22 de favereiro, e no Decreto-Lei
n." 2982007, de 12 de agosta, m‘upﬁ.ﬂn um departaments

WW
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4 — Para efuitos do disposto do mimero antersor
dirator do nio axerce as compatineias ]I:Dl
forem delegadas palo conselho de admimiatragio, ao qm.'l
raporta diretamente, sendo-lhe aplicavel o estatuto re-
mneratério do direfor-axecutive dos Aaqumntnl de
Cantrox de Saide previste no Decrato-Lai n® 28/ 2008,
de 22 de faevereire,

5—AULE E P E. pode adotar formas conplaman-
tares de organizagio ﬂm::unﬂ nomeadaments qua indu-
T, Ao art ] emd'-m:pla antre profissionas
anivel dos programas de smide, de dosngas ou de utentes

wapecificos.
6 = A sstrutura, orgamizagio e funcionamento da
ULS E. P E., consta de regulamssto titemo.

CAPITULO IV
Avalingiio, controlo & prestacio de contas

Artigo 26.*
Tmstrumsenios de gestio previsional

A gestio financeira ¢ patrimonial da ULS, E. P E,,
rage-ie, desi palos seguintes instrumaentos
de nllin pravisional:
a) Planos de atrvidades anuais e plurianoas, de mvesti-

mento & financeines, com wn i tris anos;

51 Cieparmamto anual de investimento;

Crgamanto anual d-lnqplnu-;i-n dusdobrads am or-

pamanto de proveitos s orpamaents de custos;
n; amento anual de tesouraria;
g previsicnal;

N C-ontml-prupmluuml # itarmod,
Artigo 27.*
Eeservas e fundos

1 —AULS,E. P.E, deve fazer as reservas julgadas
nnmmll, sam pmu.l:n da chrigacio relativa i exis-

agR.nml legal,
&) Feserva para investimentos,
2 —TUma nio mfanor 2 20 % dos rexul-

tados de eada exarcicio apurads de acordo com as normas
contabilisticas vigentes @ destmada i constibuigio da re-

Larva lirl.
3 — A rveserva legal pode ser utilizads para cobrir even-
fuais pﬂm da axercicio.
begram b FeIarva pars invesrtimantos, antre ouiras
mm:

aﬁgﬂ dos urultulnl lpwad-ni am cada exercicio
a:uu da ipagdes, dota-
recaitas prwm.lmu comparticipagGes,
, subsidios, subvengdes ou quaisquer ap
E‘mnmm dequaa ULS, E. P E., seja benaficiinio o des-
2 wnse

5 —Bam Eﬂ.‘ljullﬂ- da constituigio das reservas re-
faridas no n." 1, o resultados de cada exercicio tim
o desting que vanha 2 ser determinado por despacho
dos membros do Govemo responsdveis pelas dreas das

finangas @ da sadde,
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Artigo 28.°
Contabilidadea

AULE E P E, adota o sistera contahulistize que lhe
for aplicavel por lel

Artigo 257
Diocumentss anuais de prestagan de comtas

s instrumentos de prestacio decontas da UL E.P. E.,
a elaborar arualmente com referéncia a 31 de dezembro
de cada ane, sio, desipnadamente, o3 sezumies:

a) Relatorio de gestio & contas do exercicio;

b} Certificardo legal de contas;

¢} Belatono e parecer do consslhe fizcal e do revisor
oficial de contas ou do fiscal amco, conscants o medelo
adotado.

AMEMOTV

(@ que se referermi o n® 2 do aigo 1.
eon®2daoatigo 32%)

ESTATUTOS D03 HOSPITAIS DO 3ETOR
PUBLIGD ADMINISTRATIVD

CAPITULO]
Principioz gerais
Artign 1.7

Maturezs ¢ duragis

1 — O hospital do setor piablico admmistrative (hos-
pital EPA) & wm metitute piblico de regime especial nosx
termos da lel, mtesrado na admmistragdo indireta do Es-
tado, detade de autoncmea admuniztrativa & financeira e
p:timm.n Propric.

1—-0 Imsprtal EPA & constinude por tempo indeter-

Artipo 2.
Fimy

1 — O hospital EPA tem como principal fin 3 presta-
cao de cudados de satde, a todos oz cidadios em geral,
designadamente;

a) Aos utentas do Servico Macional de Sadde;

b} As entidadaes extenas que com ale conratualizem a
prestagio de cwdados de saude;

¢} Aoz eidadios estrangeiros nio resdentes no dmbito
da lagizslagio nacional & intemacional em vigor,

2 — 0 hospital SPA fambém tem por objeto desenvol-
ver atividades de mvestigagio, formagdo e ensine, sendo
2 sua participagio na formagio de profiszionais de sadde
dependente da respetiva capacidade formativa, podends
ser objeto de contratos-programa em que se definam as
regpatrvas formas da yETnento,

Artipn 3.7
Atribuicges

1 — Oz hospatars 3PA tém come atribuigdes a prestacis
de cuidados de zatde, de acordo com a politica de saude

Digrip da Republica, | %sérig—=N"30=10 de fevereiro de J0I7

a nivel nacional e regional @ com os plancs estratégico
& aprovados.

— Oz hesprtais SPA intervem de acorde com as Areas
de iu.ﬂuém:l.a. e desenvolvem a sua atmvidade atraveés de
confratos-programa, em articulacdo com as atmbuigdes
das demais mstituipdes do sistema de sande,

CAPITULO T
Organizagio
Artize 4.°
Orgios
&30 drgdos do hospital 3P4
a) O conselho diretivo;

5% 0 fiseal wnico;
) O conzelho consalitve,

SECCADT
Consalho dirativo

Artige 5.7
Composicio e mandaio

1—0 mmel.hu diretive é composto pelo presidents &
por wm maximo de guatre vogals, que exercem funpdes
axecutvas, meluindo um drator clinico @ um enfermenrs-
-direter.

2 — O membros do conselho diretive s30 designados
de entre mdrvidualidadas que poszuam prafarencialments
evidencia curricular ou formagdo de gestio em sande,
sendo o diretor climes wm médico, & o enfarmeiro-diretor
1m enfermairo,

3 — O mandato dos membros do conselbo dirsfive tem
a durapio da trés anos e @ renovavel, por wma nica vez,
permanecendo agueles no exerciclo das suas fungdes até a
designagio dos novos titulares, sem prejuizo da remimela
a quea houver lugar,

Artigo 6.°
Competéncizs do conselhs diretivo

Compets ao conzelho diretive zarantir o cumprimento
dog ojetrves basicos, bem como o exercicio de todos oz
pnd.eres de gestio que ndo astejam reservados a outros
drgics, e em espectal:

a) Elaborar os planos anusis & plurtanuais de atividade &
!I'ESpE-tI'I.-ﬂS. orcamentes, bem coma o demals Instrumentos
de zestio plmm.nn:l legalmente previstos, & assegurar a
respetiva execucio;

b Celebrar contratos-programa extarmos e internos;

£) Definir as linhas de onentagdo a que dﬂ'&mnhede—
car 3 ulga.'m.m;an & o fimclonamento do hnspul::l EPA nas
areas climicas e ndo elinicas, incluindo a enagio de novos
servipos, sua extingdo ou m.adj.ﬁcag"an;

) Pratiear o= atos respertantes ao pessozal nos termos
previstos na lel & nos Estatatos;

) Autorizar a realizagio de trabalho extraordinario e
de prevenpio dos trabalhadores do hozpital SPA inde-
pendentements do seu estatuto, bem como auforizar o
respetivo pasamento;
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1 Apresentar oz documentos de prestagdo de contas,
nes tenmos defimdos na lai;

21 Aprovar e submetar o regulamento intarno 2 homo-
logagdo do membro do Governo responsavel pela drea da
sande e fazer cumprir as disposigdes lagais a regulamen-
tares aplicavels;

k) Dmdrsnbiearea]lm-;an de enszios clinicos & te-
rapéuticos, owvida 3 comissZo de Stica, sem prejuizo do
cunpritnents das disposipdes aplicaveis;

i) Acompanhar & avaliar sistematicaments a atividade
desenvolnda pelo hosprtal SPA. designadamente respon-
sabilizande oz diferentes setores pela uhilizacio dmmmm

ostos d sua -:L15p-:|51¢a-:| e palos resultzdos atmgidos, nomea-
da qualidade sarvigns prestados;
j}Tcma:cunbmmﬂtuedm:mm:as madidaz ada-
guadas, e for caso disso, sobra as gquaixas a reclamapdes
apresentadas palos uteuia;

&) Decidir sobre 2 admuss3o e gestio do peszcal;

) Awtorizar a zplicagio de todas as medalidades de
regimeas de frabalho legahments admizsivals;

) Exercer a competéncia am mateéna disciplinar pre-
vistz ma ler;

#) Acompanhar 3 execupdo do orgamento, apheando
3z madidas destinadas 3 cormer oz desvios em relagio iz
previsdes realizadas;

o) Aszepurar a reg,'ula.ndade da cobranca das divadas e
autorizar a realizagic = o pazamento da despesa do hos-
pital SPA;

) Tomar as providéneias necsssirias 3 consarvapio
do patrimémo afste a0 deservelvimento da suz atividade
e auforizar as despesas merentes, previstas no plano de
nrvestimentos.

Artigo 75
Presidente do conselho diretivo

1 — Compets ao presidente do consalhe diretivo:

a) Coordenar a atvidade do conselho de diretivo 2 di-
Tgir as raspetrvas remmces;

&) Garaut:acnrretamr_u;an das daliberapdes do con-
selho diratrve;

¢} Submster a aprovacde ou a autorizagace dos mem-
bros do Governe competentes todos oz atos que delas
carecam;

d) Representar o hospital SPA em juizo e foradele e em
comvengao arbitral, podendo dasignar mandatinios para o
eferto constituidos;

) Exarcer az mmpetm que lhe zajam delegadas;

1 Exercer as competéncias legalments atbuidas acs
titularss dos cargos de diregio superor do 1.° grau da
administracio central do Fetado.

2 — 0 presadente do conselho diretive & substrhaide
nzs suzs auséncias e mpedmmentos pelo vogal por z1 da-
signade.

Artign 8°
Diretor climico

Ag dretor climeo compete & diregio de producdo clinca
do hospital SPA, que compreanda 2 coordenacio da assis-
téncia prestada zos doentas e a qualidade, corregdo & pron-
tidio dos cmdados de zande prestados, desiznadarmente:

a) Coordenar a elabaracio dos planos de agéo apresenta-
dos pelos vanos sarvipos e departamentos de acdo madica
a misgrar no plano de apde global do hospatal;

77

b) Assepurar nmz integrapio adegnada da atividads
médica doz departamlmtus e serviges, desiznadamante
através de wma utilizagio ndo compartimentada da capa-
cidade instalada;

¢) Propor medides necessanias & melhoria das estruburas
organizatrvas, fimecionais e fisicas dos servigos de agao
medica, dentro da parametros de eficiéncia e eficécia re-
conhecidos, que produrzam oz melhores resultados face 3=
tecnolosias disponivas;

o) Aprovar as onentacdes climicas relatives a preserigao
de madicementos e meios complemantares de dizgndstico
2 terapéutica, bem como os protocoles elinicos adequadas
as patologias mais frequantes, respondendo perante o con-
zelho de administracio pela sua adequacio em termos de
qualidade e de custo-beneficic;

£) Propor a0 conzelho dirstivo a realizagio, sempre
gue neceszano, da avaliagio extema do cumprimento das
-:mlmtar,:aes clinieas e protocolos mencionzdos, em colabo-
ragac com a Ordem dos Iédicos mzhtm;ne: de ensme
medico e sociadades clentificas;

A Desenvolver a melem.imtu;an de instimmentos de
garantia de qualidade téenica dos cuidados d2 saida; em
especial no que diz respaite 205 mdicaderes da desem-
penho assistencial & sepuranca dos doentes, reportando e
propondo comrardo am case de desvios;

£) Decidir snbre conflitos de naturera técnica entre
zervipos de agdo médica;

k) Decidir 2= dividas que [l'J.E sejam presentes sobre
deantolegia mediea, dEde que nao seja possivel o recursa,
em tempo util, 3 conissio da ética;

i} Participar nz gestio do pessozl médico, designada-
mente neos processos de admizsdo 2 mobilidade intemna,
ouvidos os respetivos dirstores de servigo;

11 Valar pela constante atnalizacio do pessoal medico;

k&) Acomparthar e avaliar sistematicaments cutres as-
petos relacionados com o exercicio da medicing e com a
formagae dos medicos.

Arhzo 97
Enfermeiro-direfor

Compete a0 enfermairo-diretor a ecordenagio técnica
dz atividade de enfermazem do hospital 5PA, velando

pela sua qualidade; e, sam prajuizo do dispesto em sede
do regulamento mtemo, designadamente:

a) Coordenar a elaboragEo dos planos de apfo de enfer-
magem aprazentados pelos varnos serviges 3 mtegrar ne
plano de ap30 global do hospatal 3P4,

&) Colaborar com o diretor clinice nz compatbiliza-
gdo d.c:'s. plancs da agdc dos diferemtes zarvigos de agde

c) Contribur para a defimgdo das pelificas ou diretivas
de formacdo & nrvestizacdo em enfenmzsem;

o) Defimir padrdes de cmdados de enfarmazem e mndi-
cadores de avaliapdo dos cmdados de enfermazem pres-
tados;

) Elaborar propostas referentes 3 gestdo do pezzoal de

designadamente participar ne processo de
admizsio & de mobilidade dos enfenmeiros;

) Promover & acompanhar o processe de avaliago do
pessozl da enfermagam:

£) Propor 2 criacio de wn siztems efetivo da clazafi-
capio de utentes qus parmuta deternunar nacezzidades am
cmdados de enfarmazen e zalar pela suz manutancio;

142



A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da
Auditoria Interna: o caso do HDFF, EPE

718

k) Elaborar estudos para detemmunagio da custos & ba-
neficios ne ambito dos curdados de enfermagem;
{} Acompanhar & avaliar sistematicamente outros aspetos

relacionados com ¢ exercicio da atividade de enfermagem
e com a formacio dos enfermeiros.

Artige 10.°
Funcionamento do conzalho diretive

1 — O conselho dirative retme, palo menocs, semanal-
mente e, ainda, sempre que comvecado pele presidants ou
por salictagao da dows dos seus membros ou do fiscal unico.

2 — As pagras de fimcionamento do consalhe duehvo
550 fixadas pelo proprie conselho na sua primeira reunido
e constam do regulamento interno do hospatal SPA

3 — 0 presidente do consslho direhive tem voto de
gualidade.

4 — Dias reumides do c:unmllm diretive devem sar la-
wradas atas, a aprovar na reunido saguinta.

Artigo 117

Vinculagio
O hospital SPA obriga-se pela assmatura, com mdicagio
da qualidade, de dois membros do consalhe diretive ou

de quem esteja legitumado para o efsite, nos termos do
n" 2 do artige 7.

Artige 12.°
Estatutn dos membros

1 — Acs membros do consalho diretive & aplicavel o
regima fixado no Estatuto do Gestor Publico e, subsidia-
riamente, o previsto na lel quadro dos institutos publicos,

2 — O membro do conselho diretive que exerce as
ﬁmﬁuded&ﬁmclﬁim,pﬂde,aﬁmlnmeﬁmalem
ambito do mesme estabelecimento de saude, cujo orgao
maumo integra, exarcar atividade medica, da natureza
aszistencial, de forma remmmerada, mediante autonizagio,
por despacho do membro do Govemo responsavel pela
area da savde.

3 — A remumeragio prevista no mimero anterior cor-
rezponde a uma percentagem da remuneragdo da raspetiva
categoria comrespondente a0 lugar ou posto da trabalho de
origem, caleulada em funpde de mimerc de horas sema-
nais efetrvamente prestadas, ndo podendo excader 30 %%
da remuneragdo que compete a0 exercicie de fungdes de
gestao,

4—Ca.mamadmnanea.te1:mtegmdonanmwa
aspacial madica a remuneracio prevista no numero anteriar
tem por refaréncia a primeira posigdo remuneratoria da
categoria da assistente graduado e é caleulada em fimedo
do numero de horas semanais efetivamente prastadas, ndo
podendo exceder 30 %% da remuneragio que compete ao
exercicio de fungdes de gestio.

3 — 0 axercicio da atridade medica prevista no n” 3
depende de requerimento do mteressado e da venficagio
de comprovado interesse para o sarvipo.

Artige 13.°
Dissolugio do conzelhe diretivo
O ponselho diretivo pode ser dissohndo por despacho

do membro do Govamo responsavel pela area da saude
nes temmios da lei-quadro dos mstitutos pablices.

Digrip da Repiblica, | *série=N"50=10 de fevereiro de J0]7

SECCAOT
Fiscal (mico

Artigo 14°
Fiscal unice

1 — O fiscal dnico & o drgéo responzavel palo controlo
da legalidade, da regulandads & da bea gestio financeira
e patnmonial do hospital SPA

2 — O fiscal wmeo & dasignado por despacho dos mem-
bros do Govemio responsdveis pelas dreas das finangas e
da sadde, cbrigatonaments de entre o auditores, revi-
sares oficiais de contas & sociedade revisoras oficias de
contas, regstados na Conussde do Mercado de Valores

3 — 0O fiseal umeo ndo pode ter exercido atividadaes
remuneradas ne proprie hospital SPA ou nas entidadas
de direito privado por este participadas, nos dltunos trés
anos antes do inicio das suas fungdes, & n3o pode axsarcer
atividades remuneradas no hospital SPA fiscalizado ou
nas entidadas de diraito privado acima refaridas, durante
o periode de duragio do seu mandato, bem como nos trés
anos subzeguentes ac tenmo das suas fungdes.

4 — O mandato do fizcal unico tem a duragie de cinco
anos, renovavel apenas wna vez,

5 — Cassando o mandato, o fizcal Gnico mantem-se am
exercicio de fingdes até 3 designagio de novo titular ou d
declarapio ministerial de cessagio de fimpdes.

6 — A remuneragdo do fiscal unico e fixada no despa-
cho de designagdo a que se refere o n” 1, atendendo ao
grau de complexadads & exigéncia merents ao exercicio
do cargo.

T — Os entenios de avaliagdo do grau de complexidade
£ eX1gencia a que se refere o nimero anterior sdo focados
& enquadrados por despacho do membro do Govermno res-
ponzavel pela area das finangas.

Artipo 157
Competencias
O fiscal wneo tem as competéncias, os poderes & oz

devaras estabalecidos na lei-guadro dos mstitutos pablicos
& nos presentas Estatutos.

SECCADM
Servigo de auditoria interna

Artigo 16.*
Servigo de auditoria interna

1 — Ao servige de suditoria interna compete a avaliagio
doz processos de controlo intemio & de gestao de niscos,
noz domumes contabalistico, financews, operacional, m-
formatico & da recursos humanos, contribumde para o sea
aperfaigoamanto continuo.

2 — Ao servigo de auditoria mterna compete em es-
pecial:

a} Fomeacer ac conselko diretive analises e racomenda-
poes sobre as atnidades revistas para melhoria do funcio-
namento dos servipos;

) Recaber az comumicagdes de iuregulandades sobre a
organizagio e funcionamento do hospital SPA apresentadas
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ﬁorm damais drghos lllli'u'll.‘rlnl,ﬁlbinlldnﬂl, colabora-
utenties & cidadios sm ;
) El:.bocrlrn plane anual rmém. interma;

o) Elaborar anualmente wen relatério sobre s atividade
desenvolvida, em que se refiram os controlos efetua-
f&rlr as ancomalias detetadas e as medidas corretivas a

otar.

3 — A direglio do sarvigo de auditoria intema compate
a um auditor intemo, que exerce s respetivas fungées
pelo periodo de tris anos, renovivel por iguas periodos,
ati a0 livute maximo de twis rencvagtes consecutivas ou
interpoladas & que & apoiado hmw.muli hd suas fangdes
por wn maximo de s téenicos

4 Oludﬂm.'mhmnlmnm.dn]gilncmllhndm-
tive, de entre individualidades que rednam, os seguintes
TR EoE!

digﬁ.ﬂuﬂu tdcmica, anmplﬂum # EXpETIEnCLa

5 e Oy téenicon integrem o servigo de auditoria
imtErna deven posswr cursd SUpenoT A0 dE0AT-
cicio das suas .

6 — Nio pode ser recrutade como auditor interno
ou técnico do servigo de auditoria interna quem tenha
wercido fungdes de administragio no halpml
EFA, nos ultumes trés anos, ou em n- qual s
varifiquem outras incompatibilidades e impedimentos
pravistos na lei, sendo aplicivel, com as necessirias
adaptagdes, o disposto no artigo 414.-Ado Cadigo das
Sociedades Comarciais.

T =0 auditor interno exerce as respetivas fungdes a
tamnpo mteirs, de acordo com 1 AOTIAAS INEITIACIONALE

a pritica profissional de auditoria intema « gestio

riscos,

8 — O conselhe diretive comunica 3 Administra-
¢do Central do Sistema de Saide, I P (ACSS L P), e
1 Imspegio-Ceral das Atividades em Saude Twd
Inspepio-Caral de mef.lu.:dundld.l do suditor interms
"gll lemmllmdld‘ "

— A cessacio antecipada auditor m-
teme, & commicada ds entidades ¢ non"8eao
menbro do Gn;mdr:‘lpmnllpillun da saide, oua
quam, pars o afeito

li'.'l — A retry m.l.m;qmda do Iud:lur intermo,

ramuneraténios, ndo pode ser su-
pmnu!—i d-u'.m: mn‘m m.lnu.l iliguide srtabelecido
para o vogal

Il — Mo i.mbl.t-uduu-l lh.ﬁd.ldl o sarvigo de auditoria

mterna colabora com a ACSS, LB, '# com 2 IGAS.

12— Dplmnmull auditoria ¢ o relatério anual
de auditoria sio E :ubmtudul pelo consalho
diretive 38 referidas no n." B, respetivaments,

ati ISd.ld-lmhnl ISdlmdlud:m.

13 — O servigo de auditoria interna depende, em termos

izos, do presidents do eonsello divetive,
4 — Mo sentido de obter informagio adequada para

o dessnvolvimento das suas o imcias, o Im':ga
de auditoria interna tem acesso livre a registos, do
cumentagio, computadores, instalagfes e pessoal da
hospital, com excecio dos registos clinices mdividuais
don utentes,

719

Artigo 177
ﬁ.ﬂlﬂ&lﬂﬂrﬂhlﬂﬂﬂlﬂlm

| — O hospital E-P.ﬁ.l:h # det um sistema da controlo
interno & de comunicagio de oregulanidades, ecmpatindo
ao conselho dlrlhw :m:um a sua mmplementagio &
manutengic 4 a0 auditor inteme a responsabilidade pala
gua avaliapio,
2 = O gistema de controlo imterno compreende o con-

junto de estratégias, politicas, processos, regras e pro-
cadimentos sstabelecidos no Lu tal SPA com vista a
Earatir:

Um desempenho eficiente da atividade gue azsegurs
a uh;thnpio afizaz dos ativos & recursos, a ennhnmﬂn
seguranca & qualidade da prestapio de cuidados de uudl
atravis de uma adequada gestio e controlo dos riscos da
atividade, da pradente & correta avaliagio dos atives &
rasponsabilidades, bem como da definicio de mecanis.
mos de pravengio & de protegio do servigo publico contra
b A.“dmm;d formagho fi du gesth
} A wxistincia de informagio financeira & da gestio qua
suports as tomadas de decisio s os prﬂﬂlllﬂldlmﬂ'&n,
tanto no nivel mbternoe come no extermo;
)0 mplilopllu IposipiEs |.-I-ll.1l lr-l].'ulmn‘h.m
vk, as pormas profissenais @ deon
tologicas lplm.wull d:nln TRETAE intermas @ nhh.ﬂrlu,
ragras de conduta & da relacionamento, onemtagdes nite
lares o recomendapdes apliciveis de antidades
como o Tribunal de Contas.

H e O gistemsa da controlo interne tem por base um

|d|qlu;du sistamun de gestio de risco, wm sistema de infor.
& de comunicagiio e um processo de monitorizagio

que assegure I:g:l va adequagio & efic
argas da intery

4 — Mediante proposta do servigo de auditoria interna,
dve ser aprovado pnfnamnlh: diretivo do hospital SPA

um regulamento que d-lﬂu a8 TREras @

comunicagdo interna de ime
possam ser descritos factos qui indiziam:

a ‘.-'lul:.;i-n de pn:u:mlm i imﬁu legais, I‘Iﬂ‘
drgios mwam:r Mﬂ, fornecedores de bens

@ prestadores de servigos no ecercicio dos seus cargos
profissionais;

&) Dano, abuso ou desvio relative as patrimonio do
hoagital SPA ou dos utentes;

¢) Prajuizo 4 mmagem ou reputagio do hospital SPA.

SECCAOIV

Consslho consultive

Artigo 18*
Composigin do conselln commltive
| — O conselho consultive tem & Jeguinte composigio;

a) Uma parsonalidade de reconbecide minite, nomeada
Connmidade [ntermmmicipal n1.1. la A.rn
itana onde se sitae a sede do SPA,quprmdl
&) Uma personalidade de reconbecido mérito, nom
E:‘!s 1 do Governo responeivel FILI. drea da
i

acia em todas as

E de
, atravis do qual
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¢) Um representanta da respetiva Admumstragio Fe-
gional de Saids;

d) Um representante dos wientes, designado pela ras-
petiva associagio cu por equivalente estrubura de repre-
sentagdo;

&) Um representants aleito palos trabalhadores do hos-
pital SPA;

1 U m represantante dos prestadores de trabalho vohm-
tario no hospital SPA entre estes elaito, quande existam;

2) Dotz elamentos, sscolludos pelo consalhe diretive
do hospital EPA que sejam profissionzs de saids zem
vineule 20 mesmo,

2 — Compete ac presidente do conzalho conzultive
promover 3 designacdo dos respelives membros.

3 — O mandato doz membroz do conselho consaltve
ters a duragdo de trés anos, sem prejuizo da possibilidade
da sua substituigdo, a todo o tempo, pelaz entidades gue
oz desipnaram oo elegaram.

4 — O gxarcicie do cargo de membro do conselho con-
sultive nio é remuonerado, sendo as ajudas de custo a que
legalments pozza haver]ugar supartadas pelos arganismos
publico: que deziznaram os zeus representantes & nos
restantes casos, suportadas pelo bospatal 5PA.

Artigo 157
Competénciss do conselhs consultive
Compets ao consalho consultivo:

a) AprecLa.'r os planos de atridade de natureza anual &
plun

b]A{nac!arbadaaasmfm‘ma;aEmeuxﬂempnru—
Cessarias para ¢ acompanhamento da stividads do hospital
&P

A___‘

¢) Emutir recomendagdes tendo e vista o melhor fim-
clonaments dos servicos a prestar 33 populagdes, tendo
em conta o8 recursos disponivals.

Artigo 20.°
Funcionamesto do cosselho consubtive

1 — 0 conselho consultive reune, palo menos, wma
wvaz por ano e 2z suas dalibarapdes s3o 'hnmadae.pa{ FHEID-
ria simples @ constam de ata, tende o presidente voto de
qualidade,

2 — A= reumides sio comvocadas pelo presidente com
a antecadéncia minmma de cinco dias wiels, devendo ser
mdicados na convoratona a data, 2 hora e o local em que
se realizam bem como a respetiva ordem de trabalhos.

Digrip da Repiblica, | % 1évie—

Nesp=10 de fevereira de 2007

3 —Ze a hora mdicada nio existir quonum, 3 reumdo
efetua-se uma hora depoiz, podends o consalhe dabiberar
por maora dos votos dos membros presentes.

4 — Az demais regras de fimclonamento do consalhe
consultrve sdo defimdas em regulaments proprio, o gual
deve mehur a previzio da substrhugdo dos seus mambros
e sifuardes da falta ou mmpedimento,

CAPITULO 1T
Servicos e departamentos
Artizo 217
Estrutars dos servigos, departamentos e unidades foscionais

| — O hospital estrotura-se am servipos, departamantos
eumﬂadea fumrionals,

2 — (0 servipo & a wudads bazica da crganizapdo, fun-
ciopmando autonomarmente oo de forma azvesada em de-

partamentos,

3 — Az unidades funeionais s3o0 agregapdes especiali-
zadas da recursos lmanss e tecnoldgicos, miegradas am
servigos ou departamentos ou partilbadas por depariamen-
tos & servicos distintos.

4 — Bio zarvipos do hospatal:

a) Bervigos de acdo medica;

b) Bervigos complementares da diagnostico e terapautics;

¢ Bernipos de apoio.

5 — Paraos efEJtns dos nimeros anteriores, a rezpetiva

estrubura, CIEaNIZagio e r:uue.iamdu rEZU-
lamento mitemo do hospatal SPA.

CAPITULO IV
Gestio acondmico-financeira
Artigo 227
Regime orcamental & financeiro

0 haspital EPA epcontra-ze sujeits o regime argamental
& financers dos sarvigos & fondos autdnomos

Artigo 237
Contabilidade
O hozpatal BPA adota o sistema contabalistico que lhe
for aplicavel por lai
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ANEXO 6 - Despacho n.° 3635/2013, de 7 de margo
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NOTA CURRICULAR

Maria Adelaide dos Santos Meves, namral de Lishoa, nascida a 28
de abril de 1956. Tem como habilitagtes literdrias o Curso Geral do
Comercio

Ingreszou nz Fungdio Publica, camreira adminisrativa em 1978, pam o
quadro da funts Macional dos Produtes Pecuarnios, Tansitou sucessiva-
mente para, Instinite Regulador e Orientador dos Mencados Agricolss,
Institato dos Mercados Agmicolas & Indusiria Agroalimentar, e Gabinete
de Dlaneaments do Ministério da Amricultars,

Fequizitads para o gabinets do Secretaro-Geral do Ministério da
Ciéncia de 1998 a 2000

Destacada para o Gebinete do Minisoro da Asmiculnars e do Desen-
volvimento Fural e Pescas de 2001 a 2002, Gabinete do Ministro da
Agmicultara, Desemolvimento Fural & Pescas de 2002 a 2004, Gabinate
dio i stro ds Agricultura Pescas @ Florestas de 2004 3 2005, Gabinste
do Minisoo da Agnicultora, do Desemvolvimento Faral e das Pescas de
2005 a 2009, Gahinete da Secretaria de Estado do Ordenamento do Ter-
ritorie e das Cidades de 311002009 a 20062011, em 21/6/2011 retomon
20 hezer de origern. Gabinete de Planeamento e Politicas.

GTI9355

Despacho n.” 363312013

1-Ap shrigo do dizposto na alimes ) don® 1 doanizo 3% nosn s 1,
2e3doartigo 11.° enoartige 12.° do Decrete-Lein® 112012, de 20 de
JH.I:E'IJ.'G- mg:nummlnsecm&mm'aPumlm
ta:m.cnespeuahstammugahmb& exercer fimgoes da area da swa

com efieitos a partir de 1 de fevereiro de 2013,

2 — Pama efeitos do disposto no n® 6 do artizo 13° do referido Decreto-
Lei, o estatato remmmerstario do desiznade & equivalents ao estshelecido
para o cargo de sdimbo.

3 — Mos termeos da almea b) do o° 3 do ardge T do citado diploma
lezal, o desisnadoe fica antorizado a desempenhar s stividades compre-
endidss na respetiva especialidade profissionsl, respeitadas as condiches
fixadss na mesma disposicio legal

4 — Para efeitos do disposto no artizo 12.° do mesmo Decreso-Led,
a nota curricular do designado e publicada em snexo a0 presente des-

5 —.Pub].iqu.e-'se no Ddamo da Fepublica e promova-se a respetva
publicitagio na pagina eletrénica do Goveno.

15 de fevereiro de 2013. — O Sacretario de Estado dzs Florestas
& Desemvolvimento Fural, Francizco Raomos Lopes Gomes da Sifva.

NOTA CURRICULAR

José Carlos de Sousa Uva I'ah'l.m Paul nasceun em Setibal em
1070, & licenciado em Florestal pele Institute Superior de
Agronormizs (1904 & Mesre em Gestio de Fecursos Maturais (1008)
pelo mesmdo Instifubo.

Inicion a sua stividade profissional na Zres da investigagio, tendo
trabalhado em diversos projetos de IS0 inmadmismsdnmhinsm
detecio remat e dos incéndios florestaiz. Tose Sonsa Tva desermpenhou
fungoes de Administrador Executivo (sbril 2006 2 dezembro 2008
da Matacortex 54 | empresa de consultoria tecnica e de gestio nos
dominios da floresta & dos recuTsos natrsis. Associou-se A equipa da
Mesacortex em janeito de 2004, tendo assEmido a direcio da Unidade
de Pecursos Florestzis & Geomatics. Mesta smpresa foi coordenador
de diversos wabalhos de consultoria de planeamento e ordenamento de
espagos Horestais, enfre o3 quais se destaca a coordensgio de varios
Planos Fegionzis de Crdensmento Florestal, & componente florestal
do Plano Nacional pars as Alteragdes Climaticas e a coardenagdio de
diverzos planos nas dreas da Defesa da Floresta Coatra Incéndios e do
Planeamento de Emesgéncia de Pmbegﬂn Civil. Foi ainda responsavel
pele 1.° Inventario Florests] da Fegido Autdnoms ds Madeirs & pelo
Inventario Florestal da Guins-Bizsau Antes de iniciar a sus afdvidade
como consulior, fod assessor contratado na Direcio-Geral das Florestas
{marge 2000 — agosto 2002), onde foi responsavel pelo Inventario
Florestal Hacions] e membeoo da Equips de Especialistas em Avaliagio
de Reoursos Florestals da Uhited Nations — Economic Commitee for
Europe / Food and dgricuiture Crewization (UN-ECEFAQD). E autor
& co-autor de 30 publicagfes tecnico-cientificas & membro da Ordam
dios Engenheings, tendo sido eleito para o ménio 2007-2010 como vo-
zal do Conselho Macional do Colegio de Engenhania Florestal Dhesde
dezembro de 2010, desempenhon as fimgdes de AssessorEspecialista
no Gabinete do Secretario de Estado das Florestas & Desanvolvimento
Rurzl, sendo o responsavel pala coordenscio do §.° Inventario Florestal
Macional.

06799014

Dicwio da Repiiblica, 2."sévie — N.°47 — 7 de margo de 2013

Gabinete do Secretario de Esfado da Alimentagdo
e da Investigacdo Agroalimentar

Despacho n.? 363412013

1 - Ap abrigo do disposto non® 2 do artigo 3", mosn®s 1, 2e 3 do
artizo 11.° e no artge 12.° do Decreto-Lei n® 1172012, de 20 de janeino,
desiFne, para exercer as fimgdes de apole swilist 30 meu gabinete, Vir-
g]math(‘mxml;m‘-{amnsdus Sansos Lopes, assistente operacionsl da
mmmmwmumn&mmdﬂmmmmn
Ordensmente do Territorio, com sfeitos 3 partir d2 1 de feveraire de 2013,

_-mmmmam@mMmﬁahmmms
pelo servige de oripem e pelo orgamento do men gabinete, nos eImMos
don® 14 do artigo 13.7 do referido decreto-lei

3 - Pam efeitos do disposto no artigo 12.° do mesmo decreto-led, a
nots currioular da desipnada e publicads em anexo 30 presente despacho.

4 - Publique-se no Diario da Repablica & promova-se a respetiva
publicitagio na pagina eleronica do Governo.

12 da feversiro de 2013 — O Sacretario de Estado da Alimentacio e
da Investizagio Azroalimentar, 4levandne Nuno Hiz Baptisia de Feira

@ Brito.

Nota curricular

Mome: Virginia da Conceigio Martins Santos Lopes

Diata de nascimento; 26-09-1952

Habilitages académicas: 12°4nn

Anvidade profissional: Assistente Operacional do Quadro da Secre-
tariz Geral do MAMAOT.

AnferioTmente eXNenCEl &5 58 fimgdes:
Gabinste de %mmdnﬂemmm&ﬂbﬂuduﬂrame&kmml—
vimento Fural de 23-06-2011 a 31-01-2013; Assistente Operacional no
Gabinete de Apoio do Secretario de Estado do Ambiente de 14-05-2005 a
20-06-2011; Auxilisr Adminisrativa oo Gabinete de Apoio do Minisooe do
Ambiente e do Ordenamento do Territordo de 17-07-2004 2 12-03-2005;
0o Cabinets de Apoio do Sacretiro do Ambients & do Ordenamento 0
Teritdrio de 24-05-2004 a 17-07-2004, no Gabinete de Apoio do Secre-
tirio de Estado do Ambiente de S-04-2002 a 21-05-2004; no Gabinets
de Apoio do Minisoro dnAmbuEnmeduDrﬂemmmnanhntumde
25-10-1900 3 6-04-2002; no Gabinets de Apoio da Ministra do Ambients
de 28-10-1985 a 25-10-109%; no Gabinete de Apoio da Minista do Am-
biente & Fecmrsos Nanmais de 11-06-1993 a 28-10-1995; no Gabinete
de Apoio da Secresaria de Estado Adfimts do Ministo do Ambiente &
Feomrsos Manmrais de 5-11-1991 a 11-06-1993; no Gsbinete Apoio do
Sacretinio de Estado do Ambients @ Defesa do Consumidor de 8-01 1990
& 31-10-1991; no Gabinete de Apoio do Secetario de Estado do Ambiente
e dos Recursos Nammis de 8-11-1985 a 9-01-1900; no Gsbinete de
Apoio do Secetario de Estado do Ambiente de 13-06 1083 a 17-08-1985.

Ac fungdes que desempenbion o apu:ul.u 205 zabinetes scima citados,
foram diversas tais comp, apoio a rennides, recebendo & encaminhando a3
pessms.a sala dereuu-:»& fntocc!;lmsemadﬂmnpnﬁu.’etmdmm&n&
cessarias a0 Gabinete, dumallzaga::- de documentos, expedicio de comeio,
responsavel por pequenss compras do fimdo manedn, contactos comm a5
sisténria técmica das miquines de copiss, deslocagbes a embaivadas para
vistos de deslocapdes ao Estrangeire, arquive de documentos, pesquiza
na infernet de legizlagio da apoio aos adjmtos e assessores do gabinete,
conferéncia de estoques de material de escritorio reservado ao gabinete.

Formagio conplementar. Curso de Atendimento a0 Piblico, 3 Quali-
dade = 3 Imagem da Orzanizagdo (INA) Curso de Dactlografia (Escola
Vitdriz) Formagio de nglés (10 horas) no Instinate de Emprego e
Formagio Profissional de Lishoa.

Assisente

20676925

MINISTERIO DA SAUDE

Gabinete do Secretario de Estado Adjunto
do Ministro da Salde

Despacho n.? 363512013

0 ngmmdu}ﬂxﬁmmcmnﬂmaldaﬁn&mmn objetivo
estratézico na area da sade contoner a melhorar a 20 A0ess0
eﬁemudnsaﬂaia:iansnnﬂaﬂmfem quer a0 nivel da organizagio,
quer 3o nivel da

0 Plannhaﬂmaldeﬂmﬂeﬂﬂlﬂ-ﬂﬁlﬁmmaemhmumﬂn
para a qualidade clinica.

A Estrategia Macional para a Qualidade na Saade, aprovada pelo
Despacho n.° 14223/ 2009, publicade no Disrio da Repoblica, 2 * serie,
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Digrio da Repuiblica, 2% série — N.°47 — 7 de marge de 2013

n® 120, de 24 de jumho de 29, consagra que, no processe de busca
da exceléncia, & necessario estabel.ecermgenﬂa.&mjefomﬂhmus
mwﬂmmmmmemmpmﬁsmmgm
utilizar pars assegurar que os cuidades de sande que prestam aos cidadsos
rEp-uﬂ.&mansmﬂmos da qualidade definidos pelo Departamento da
Quahﬁdenas:m:h IhsauganasubngamuDeparmmmnﬁQua—
Lidade na Saade a desenvolver agoes, desiznadsmente no dominio da
qualidsde clinica & organizacional das wmidadas prestadoras de ouidados
do zistemsa de safde e da seguranca dos doentes.

Btaﬂramgamﬂmamel.hnmdathﬂa&dm:aemgammm
am.ﬁurma;a:tmnspmteanudadaﬂ,asegnmn;adﬂ&mnte a qualifi-
cagio e acTeditagio nacions] de wnidsdes de saade, a mestio integrada da
-i:-m;aeam‘s.;m bﬂn:mamﬂa;memmgsndasredamg}a
& supastdes dos cidadios utilizadores dos senvicos de saade.

Hos termos do Decreto-Lei n® 1242011, de 20 de dezembro, que
aprmmam&gmlmdu\ﬁmsmmdam a Direcgfio-Geral da
Sande tem comoma das stusam'tnngnﬁ promover o desemyolvimento,
implementagio, coordenacio e svaliacio de instumentos, abvidades &
programss de seguranca dos doentes e de melhoria contmoa da qualidade
climica e organizscions] das imidsdes de sande, dafiminde-se sinds no
Decreto-Fegulamentar n* 142012, de 26 de janeino, mmualntm;aﬂ
daDm;m—GﬂﬂhEamﬂ.&amssmdemasemmE\nﬁ,mﬂ
dmxasqlzrmgan:ms,ndsm‘ohmmeapmm;mﬁm
cugio de programsas para melhoria da prestacio de cuidados em areas
relevantes da sande, nomesdamente dos cuidados de sande primanios,
hospitalares, confimados e paliatvos.

HNeste contexto, compeate ag da Cralidade na Sande,
mmidade mgam:amjd.ear&Dl:ec;m—GﬂstaEmﬂﬁ_mmmrmase
mmta.gnﬁ mm:ﬁmmwmmhm
tagao de cuidados mmrﬂm‘mﬁ&a satde, nomesdarnente nos
cmdados de sande primarios, bospitalares, contineados e paliativos;
promover & coordenar o desemolvimento, m]plamnml;memﬂa;mm
Insmarmentys, advidades e programas de melhoria contmua da qualidade
clinica & organizacional das unidades de sande e analisar, certificar &
divulgar a qualidade da prestagio de cuidades de sande nos cuidados
de sande primaries, hospitalares, confinnados e palistives, coordenando
umtenn-:‘eth.ﬁm;mﬁsmuh&sdemi

Considerando, neste imbito, que o Sarvige Nacional de Sande sssenta
mgalmdamsuﬂamhmﬁdemwﬁdaqmluhdeesegm;adm
cnxhdnsgmpn‘ataapqmla;a:- Emd:sp-msmel&ﬁnummm
EOVEImALa0 qmrespm:s:abulzzeupuaunm]musdlﬂmmtesnn‘ﬂsah
prestacao de cuwidados pela implemensacio da Estratézia Macionsl pam a
Croalidsds na Sande. Pmtm-i—segmhajaumemm.epem:ta

a5 recomendsgies, oTientacdes & DOTAs ternicas, elaborsdas o
ambito da melboria contimes da qualidade e emiridas pels Direcgio-Geral
da Saude, encontrem o eco sdequado nas nstinnigdes do Servigo Wacional
&Memwmmmem & todos 08 pro-
fissionais na sua pratica clinica disria. Damesma forma, pretende-se que
haja mza racolha siztematica de informacio solre o gran de implements-
;&0 da Estratéris Wacional para 3 Qualidade na Saude em cada imstituigdo.

Assim:

Ao sbrigo do disposto no artigo 1.°, nas alineas a) e b) do amigo
2. no arige 77 na alinea ¢ do n® 1 do artigo 12.° do Decrato-Lai

0" 12472011, de 2% de dezembro, do artige 5.7, artigo 4.° do Regime
Furidico da Gestio Hospitalar, aprovado pela Lei n® 272002, de 8 de
HNovembro, determing:

1. Tedos os servigos @ entidades piblicas prestadoras de cuidados
de samde, desiznadaments 05 agrapamentos de centros de sande, o5
mheleummnshmpmlms mdspendmmdasuadzﬂg:ul;m,
e as midades locais de sande, devem elaborar um plano de agio amsl,
que explicite s afvidsde: e o planeaments que A mstitEcso pretends
desemvolver atentas as prioridades eswatégicas e apdes definidas na
Estratégia Macional para a Qualidade na Sande, segmmde mm modelo
definido pelo Departamento da Qualidade na Smide.

2. O plano de acio, devidamente aprovado pelos servicos e entidades
referidos no n.°l, & remetido, pama bomolozagso, o Diretor-geral da
Eauﬁatewﬁmmammmoraqmuplammgarﬁpmm

3. Mo quadro do plano de agio aml, deve ser elaborado um relstdrio
amnzl de atividades que explicite os resltados das stividades desemvol-
ﬁms.segmdnmnpiﬂndﬁLidnp&hDEparmmdanﬂMm
Sande, o qual devesa ser enviado, até ao fim do 1 “mimestre do ano civil
mﬁamﬂurﬂﬂmnser&ﬁ:&anmm-gerﬂdasm

4. Este relatorio & aprovado pelo consathe de sdminismagio ou con-
selho clinico da respetva unidade de sande.

5. O plano de acio e o relstomio de advidades dos serviges e entddadss
rEfElidasn.un.“ 1, dmimbehnmu]ngad:rse aprovados sdo tomados
acessiveis ao publico, amaves do site oficial das  Mespetivas Il:lsmmgﬂ-es
assim come dos sites oficizis da Adonmisiracao Regional de Sande
termtarialimente compesente & da DS,

6. Cada umidsds de samde deve assegurer, sraves da crisgio de wms
comizsio ou de connssdes ja existentas na ares da qualidads e segu-

8510

ranga, a promogio, monitorizacio, facilitagdo e integracio de todas as
mm;FE\mmplmudaa;manMrefmdnmn_“l

7. As comisstes referidas non” Enterior devem ter um regulamento
pn'ufmn aprmadnpﬂn:m&ﬂn&mma;mm:mﬂtndmm,
podendo ter subcomissies, mas devem sbranger todas atdvidades rels-
cionadas com a qualidade e seguranca.

8. Oreglamento das comiss oes referidas non® § atends as seguintes
orientagies:

8) A comissio tem 1ema composicie muiiprofissional, e & presidida
pormpmﬁsslmmrmheﬂdummm

) O presidente da comissio responsavel palo controlo das infecpdes
associadas 8 caidados de saide deve pertencer 3 esta comissio, devendo
a atividade desta comissio estar enquadrada no plano de acio;

c) As atividades desenvolvidas pelos pblmtﬁdnu‘heuﬂeduuﬁdm
mgua]mmmmdaspurmmmmm
d) As :msmsdﬂﬁmﬂumd&yﬁﬂmmumm&
sdministragio ou conselho chinico.

0 As :m&nﬁdﬂehaspm:smcmhnspmlmsda\mmﬂar
-58 COMm 35 Comnssdes dos ACES que referenciem pars eszas umidades,
para o desenvolvimento de atividades conjuntas que promovam & mo-
nitorizagio Em.n_ﬂlmadaqlnhﬁach Estas atividades conjuntas devem
fazes parte nbcngatmadnsplm:rsdeal;m.ﬂsramc-es conjumias destas
comussoes devemn ter uma periodicidade mimima trimestral.

10 As ARS tmaresponsatuhﬁdec’emplanm: anivel regionsl.
a Estratégia Nacional para a Qualidade na Sands

11. O Departsmento da Qualidade na Saade devers ter nma remiio
rimestral com o membros dos Conselhos de Diretives das ARS com
competénciss 14 area da implamentaco da Estratézia Macional pam a
Cruzlidade na Sande.

12. O Departamento na Sande constnita com os
sidentes das comissdes re%ﬁ.aﬂgn"ﬁ umaredepﬂmanmmg
dlssmna;mﬁsmm da D35, para estinmlar sinengias a todos
mm‘asepmaubtm;mdemremnﬁ&dlmemgularmea
mpl&m&nm;su da Estm‘beg:m Macionsl pars a Qualidade na Sande 2
nrvel de cada instituicio.

13, O Departaments da Qualidade na Satde devers ter nma remmido
ammzl com o5 presidentes de todas as comissées, com a participacio dos
mﬂrnsdniﬂmsellnsdeDim&msmﬂRﬁcnm:méﬂaﬁmim

m]m;m&h&mgaHmﬂmathﬂademEmﬂe

14 Dsuhjecmnsmplanndeal;mdemnselmﬂmchsmimm
programsas acordedos com cads nstituicio.

15, O presente despacho produz efsitos 4 data da sus publicagdo.

27 de fevereiro da 2013, — O Secretario de Estado Adjmto do Mi-
nistro da Saide, Fernande Serra Leal da Casta.

J06TI3THE

Administragdo Regional de Salde do Centro, I P.

Aviso n® 333272013

Procedimento concursal comom para recrotamente de trabalha-
dores sem relacio juridica de emprezo pablice constitwida, para
preenchimentos de 122 postos de trabalho da carreira especial de
enfermagem do mapa de pessoal da Administracio Regional de
Saude do Centro, I P

Mos termos do dispesto no n® 6 do artigo §.° e no arfizgo 50.7 da Lel
n® 12-A2008, de 27 de feversiro, tormna-se publico que, por deliberagio
do Conselho Daretivo de 14 fevereiro de 2013, proferida ao abrigo de
Competencis Propria, e enconim aberio, pd.oprmu:‘elﬂdmsuﬁﬂs a
mmda&m&pﬁka;mdnmﬁemmu procedimento conoursal
conmim, tendo em vists o preenchimento de 122 (cento e vinte e dois)
postos de trabalho da carreira de Enfermagem, na dres de Enfermagem na
miodalidade da relaco juridica de enprege pablico, Ghalads por confrat
de trabalhe em fimgdes publicas por temps indeterminado, do mapa da
pessoal da ARS do Centro, IP, para os Agrupamentos de Centros de Satde.

1 — Identificagdo @ caracterizagio do posto de trabalho e atividades

& CUIIpTiT: )
1.1 —O comtenndo funcionsl da cateroriz de enfermeito & inerante
& raspativas qualificacdes e competéncizs em enformagem compreen-
dendo plens smonomia técnioo-Clentifics, conforme previstonon® 1 do
artigo 9.7, do Decrete-Lei n.° 24872009, de 22 de setembro.

2 — Local de trabalho:

As finges serfio exercidss nas instalagdes da ARS do Cantro, LB,
de acordo com a seguwinte distribuicio:

Armpamento de Cenros de Sande do Baixo Mondsgo: 23 postos
de trabalho.
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ANEXO 7 - Regulamento da CQSD do HDFF, EPE.

COMISSAD DA QUALIDADE E SEGURAN G4 DO DOEMTE
REG.CO50L2
REGULAMEMNTO

Data: 23 de Qutubro de 2018

HOFF oy

Aprovacio:

nMedificagdes: atualizagio do documento

Padg 1o
101.1
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A==
HD FF g
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0O Regulamento da Comissdo de Qualidade e Seguranca do Doente (CO5D) estd elaborado de acordo
com o Despacho n.2 3635/2013, de 7 de Margo, com o Regulamento Interno do HDFF, EPE aprovado
pelo CA e outras orientagdes legais aplicdveis.

Artigo 1.2

MaTuREZA, CONSTITUICAD E MANDATD
1. A CQSD é um orgdo de carater consultivo e de apoio nomeado pelo Conselho de Administracio
(CA), de acordo com o art.? 25.2 do Regulamento Interno do Hospital Distrital da Figueira da Foz,
aprovado em 5 de feversiro de 2013, e com autonomia téenica;
2. E constituida por uma equipa pluridisciplinar com o mdximo de cinco elementos de diferentes
setores profissionals, integrando-a por inerénda o Coordenador do Gabinete da Qualidade e Gestio
de Risco (GOGR) e o Auditor Interno, bem como, para cumprimento do Despacho referido, o
Coordenador do Grupo Coordenador Local do Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdo e
Resisténcia aos Antimicrobianos (GCL-PPCIRA) e o profissional com responsabilidades na drea do
Gabinete do Cidaddo;
3. E presidida pelo Presidente do Conselho de Administracio ou por outro profissional de
reconhecido mérito em que ele delegue;
4. O drgdo executivo desta Comissdo é o GOGR;

5. Omandato dos membros da CQ5SD tem a duracdo de trés anos.

Artigo 2.9
MissAD, VISAD E VALORES

1. Tem como missdo a promogdo e o desenwolvimento da qualidade e da seguranca da prestacdo de
culdados de sadde, de forma a garantir os direitos dos utentes do HDFF, EPE em articulacdo com os
objetivos estratégicos do Hospital, dinamizando, sustentando e coordenando o processo de
organizacao e producdo de cuidados com base na centralidade do utente, na melhoria continua da
qualidade, na equidade, eficiéncia e efetividade;
2. Tem como visdo ser reconhecida pelo seu funcionamento e organizacdo bem estruturados e gue
trabalha em articulacdo com os warios Servigos para a prestacio de culdados de saldde de exceléncia
e satisfacdo do utente.
3. Os valores subjacentes & sua pratica s3o, de acordo com o Regulamento Intermo:

a) Respeito pela dignidade humana, diversidade cultural e pelos direitos dos utentes;

b) Universalidade no acesso a cuidados de sadde e equidade no tratamento;

c) Primazia & pessoa do utente;

d) Honestidade, sinceridade e frangueza no relacionamento com os utentes e seus familiares e

entre os seus profissionais;
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e} Elevados padrfes de humanizacdo, gualidade e competéncia téenica e clentifica dos servicos
prestados;

f} Espirito de equipa, integridade, confidencialidade, privacidade e cordialidade;
g} A mudanca como motor do desenvolvimento, focada nos seus profissionais;
h) Eficacia e eficiéncia na utilizacdo de todos os recursos ao seu dispor;

i) Responsabilidade social;

j) Respeito pelo ambiente;

k} Simplicidade e funcionalidade.

Artigo 3.9
FUNCIONAMENTD
O organigrama (em anexo) evidencia a estrutura da gualidade implementada, suas relagdes com
GOGR & restantes Servicos.
Poderdo entrar em contacto com a COSD  através de correlo  electrdnico:
com.qualidadesep. doente@hdfigueira.min-saude.pt, ou por telefone — extensdo 522 / 824. Os
pedidos de apolo deverdo ser agendados previamente.

Artigo 4.2
REGIME DE TRABALHO

0s membros da COSD desempenham a sua atividade, no dmbito da Comissdo, cumulativamente com
as funcbes hospitalares que exercem no Hospital ou a tempo inteiro se nomeados dessa forma.

Artigo 5.9
ATRIBUICOES E COMPETENCIAS
1. Atribuigdes:
A COSD, no dmbito da promogdo e desenvalvimento da politica de qualidade e seguranca do doente
e também tendo em conta as orientacBes da Estratégia Nacional para a Qualidade na Sadde e do
Plano Madonal para a Seguranga dos Doentes para o periodo 2015-2020, tem as seguintes
atribuiches:
a) Definir a politica da Qualidade e Seguranca do HOFF, EPE e os respetivos critérios de avaliagio
da sua implementacdo;
b) Promover o acesso universal e equitativo a prestacdo de cuidados de sadde seguros e de
gualidade;
c) Colaborar na definicdo dos objetivos estratégicos do HDFF, EPE;
d) Colaborar com o Encarregado da Protecdo de Dados (EPD), na elaboracio do cddigo de

conduta, enguanto instrumento adequado a assegurar a consciendializacdo para os temas da
privacidade e protecio de dados, bem como na manitorizacdo do seu cumprimenta;
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e) Fazer um levantamento regular das necessidades dos utentes e profissionais ndo satisfeitas,
através da aplicacdo de um guestiondrio de satisfagdo e respetivo tratamento de dados;

f) Promaover a informacio, comunicacio e cooperacdo entre os servigos/profissionals, através de
reuniBes periddicas (4 por ano) do seu drgdo executive - GAOGR - com os seus interlocutores, da
pasta na intranet e outras vias consideradas pertinentes;

g} Impulsionar a identificacdo e monitorizacio de indicadores de gualidade gue permitam a
avaliacdo e planeamento de acdes a desenvolver, de acordo com os objetivos estratégicos do
Hospital;

h) Promover uma articulagdo regular com o Agrupamento dos Centros de Saldde do Baixo
Mondego;

i) Dinamizar todas e guaisquer agdes de sensibilizacio que possam contribuir para a qualidade e

seguranga do utente;

JJ Criar grupos de trabalho, sempre gue se considere necessdrio, para tratamento de assuntos
especificos.

2. Competéncias:
Sdo competéncias da CQSD:
a) Elaborar o seu regulamento interno a aprovar pelo CA;
b) Apresentar proposta anual do plano de atividades;
c) Elaborar o relatdrio de atividades até final do 12 trimestre de cada ano;

d) Contribuir para a melhoria das condigbes de rececdo, acolhimento, informacdo e apoio aos
utentes e seus acompanhantes;

2) Promover acies de informagdo/formacio e outras iniciativas que visem melhorar os cuidados
de sadde;

f) Colaborar na apresentacdo, ao CA, de propostas de solucdo para os problemas identificados
pelo GOGR, promovendo a sua execuddo;

g) Participar nas reunifes convocadas pelo CA ou outras consideradas relevantes;

h) Colaborar com o Gabinete de Formacdo Continua [(GFC) na realizacdo de acbes de formacio e
sensibilizacdo dos colaboradores.

Artlgo 6.2
Dos OrsAos

1. Presidente da CQSD
Competéncias:
a) Representar a CQ5D;

b) Convocar e presidir 35 reunibes da Comissdo, bem como estabelecer a respetiva ordem de
trabalhos;
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c) Acompanhar o desenvolvimento dos trabalhos, distribuindo tarefas pelos seus membros e
estabelecer contactos com Instituigdes ou cidaddos, cuja colaboracdo se afigure indispensdvel a
efetiva prossecucdo dos objetivos fixados;

d) Dar conhecimento aos seus membros, dos trabalhos ou projetos que estdo a ser desemvolvidos
pela Direcio Geral da Qualidade, no dmbito da Estratégla Nacional para a Qualidade na Sadde;

e) Delegar num dos membros algumas das suas fungdes, em caso de impossibilidade.

2. Coordenador do GQGR
Competéncias:

a) Elaborar o seu Regulamento Interno;

b) Coordenar e divulgar a politica de qualidade e seguranca do doente, definida pela Tutela, pelo
Conselho de Administracio e pela CQ5SD;

c) Coordenar a estratégia de gestdo de risco global, planeando e integrando a gestio do risco
clinico e a gestdo do risco ndo clinico;

d) Assegurar a humanizacio dos servigos prestados, promovendo a centralidade do utente no
sistema, o respelto pela vida e pela morte bem como a dignidade e solidariedade humanas e
institucionals;

e) Realizar, promover e monitorizar projetos de qualidade e seguranga do doente, estudos,
auditarias, inguéritos e outras Informacfes relevantes, ndo descurando as questdes da privacidade
e protecdo de dados pessoais;

f} Apoiar e acompanhar acdes de melhoria da qualidade e seguranca do doente, eguipas de
projetos da gualidade e prestacdo de servicos nesta drea;

g} Promover a articulacdo com outras comissdes e servicos, relativamente aos aspetos da
gualidade e seguranga do doente;

h) Colaborar na definicdo e avaliacdo de indicadores da qualidade e de seguranga do doente;

i) Sensibilizar e formar os profissionais e outros intervenientes, no dmbito da gestdo da qualidade
e seguranca do doente;

jl Elaborar e divulgar documentos, estratégias e politicas relativas ao Sistema de Gestdo da

Cualidade (SGQ), & Certificacdo fAcreditacio @ & gestdo do risco do HDFF, EPE, bem como, apolar a
sua monitorizacdo nos Servicos;

k) Colaborar na elaboragdo do Relatdrio e Plano de Atividades Anual da Comissdo para a
Qualidade e Seguranca do Doente e noutros sempre gue solicitado.

Artigo 7.2
REUNIOES ORDINARIAS
1. A COSD reunird, em local a designar, com uma perlodicidade trimestral, preferencialmente na
primeira segunda-feira do terceiro miés do trimestre, das 09:00h as 10:00h podendo ser prolongada
se a ordem de trabalho o justificar. Em caso de feriado ou impossibilidade, a reunido passara para a
semana anterior ou posterior;
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ANEXO 8 — Regulamento do GQGR do HDFF, EPE

Y

HDFF e

GABINETE DA QUALIDADE E GESTAD DO RISCO
Hospital Distrital da b

Figueira da Foz, ERE REG.GQGR.5
REGULAMENTOD
[&prmgﬁn: CA -05/12/18 - ATAN.2 42 Data: 2 de novembro de 2018

ModificacBes: Constituicdo do GOGR; Atribuigdes, Competéncias e Responsabilidades; Regime de
trabalho; Operacionalizagdo do GOGR; Anexos.

ps. /14

LoL1

154



A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da
Auditoria Interna: o caso do HDFF, EPE

HDFF S GABINETE DA QUALIDADE E GESTAO DO RISCO
Hospital Distrital da
Fiqueira da Foz, € PE. REG.GQGR.5

REGULAMENTO
iNDICE

FUNCIONAMENTO.........covevn

Eo I

ATRIBUICOES E COMPETEMCIAS .......o.cc....
DOS ORGADS ..o eeeeaiins

REUNIGES ORDINARIAS ...............

REUNIGES EXTRADRDINARIAS ... .ccoianriiinscennsansns concmssasasinss

DEVERES DOS MEMBROS ...........oooemeuen.

ANEND | = ORGANIGRARA DA DINAMICA OFERACIONAL DO GOGR (oceiesiisiimmimsaias iesbesassas iosse samsmssss sbssss emssassssns B
AMEND Il - ORGAMIGRAMA DO SISTEMA DE GESTAD DA QUALIDADE DO GOGR .-coeeeeeveenamcmecssseessssmmssssosssmmsmmmssssssnes 3

ANEXO 11l - PROCESSD GERAL DE GESTAD DO RISCD weoiviceceianan i

Pig. 2/1d
1011

155



A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da
Auditoria Interna: o caso do HDFF, EPE

=

HDFF GABINETE DA QUALIDADE E GESTAD DO RISCO

Hospital Distrital do

Figueira do Foz, €.PE REG.GOGR.5
REGULAMENTO

0 Regulamento do Gabinete da Qualidade e Gestdo de Risco (GOGR) estd elaborado de acorde com o
Regulamento Interno do HOFF, EPE, o Regulamento da Comissdo para a Qualidade e Seguranca do
Doente (CQSD) e outras orientagdes legais apliciveis.

Artigo 1.2
MNATUREZA, CONSTTWICAD E MANDATO

1. 0 GOGR é o drgdo executivo da COSD;

2. £ constituido por uma equipa pluridisciplinar, proposta pelo seu Coordenador, que integra vérios
grupos profissionais, nomeadamente farmacéuticos, médicos, enfermeiros e técnicos superiores de
diagndstico e terapdutica e homologada pelo Conselho de Administracio (CA);

3. O GOGR é coordenado por um profissional com perfil e competéncias adequados, sob proposta do
Presidente da CQSD, de acordo com o Regulamento Interno do HDFF, EPE, em vigor;

4. A dindmica operacional é assegurada, pelos membros gue integram o Gabinete, pelos
colaboradores que constituem os grupos de trabalho existentes e por uma bolsa de auditores internos
do HDFF, EPE com gualificacdo para realizarem as auditorias internas nos diferentes setores definidos
nomeadamente, Qualidade, Gestdo do Risco Clinico (GRC) e Gestdo de Risco ndo Clinico (GRnC).
Sempre que se justifigue, as avaliagdes efetuadas no dmbito do Risco Clinico e ndo Clinico, podem ser
asseguradas por profissionais gue ndo pertencem a bolsa de auditores ndo tendo, por esse motivo,
formacdo no referencial da Morma 150, ACSA ou outro em vigor.

Artigo 2.2
MissAO, VISAO E VALORES
1. O GOGR tem como missdo executar o Plano de Atividades da COSD, fazendo cumprir os requisitos
aplicdveis em todas as suas agdes, a promocdo da melhoria continua dos cuidados de sadde prestados
aos utentes, o controle do riseo clinico e ndo clinico, tendo em vista um amblente seguro para os
utentes e colaboradores;

2. Tem como visdo ser reconhecido pela exceléncia dos resultados obtidos, interna e externamente,
na consolidacdo das condigdes inerentes para uma prestacdo de culdados seguros e de qualidade;

3. Os valores gue orientam a sua atividade assentam nos pilares da transparéncia, confidencialidade,
ética e deontologia, honestidade, sinceridade, frangueza e respeito no relacionamento com o utente e
seus familiares, bem como, com os colaboradores.

Artigo 3.2
FUNCIONAMENTO
1. Oarganigrama evidéncia a dindmica operacional do GOGR e a sua interagdo com a COSD (Anexo 1).

2. 0 GOGR, na sua dindmica operacional com todos os Servigos do HDFF, EPE, garante o processo de
Certificacdo e Acreditagdo dos Servigos do dmbito, impulsionando a sua extensdo a todos os outros
Servigos, bem como, a implementacdo e normalizacdo do Sistema de Gestdo da Qualidade (5GQ)
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aprovado no Hospital. 0 5G0 do GOGR encontra-se definido no Anexa Ii;

3. No dmbito da Gestdo do Risco, os setores da GRC e a GRnC interagem com todos os Servigos do
Haspital. Esta interagio é facllitada através do trabalho desenvelvide pelos membros do Gabinete e
dos Auditores;

4. O contacto com o GOGR pode ser felto através de correio eletrdnico — pger@hdfigueira.min-
saude.pt ou pelo telefone fixo - extensdo 522, 864 (967128577) ou 822 (960480248). Todas as
solicitacBes/reunides devem ser agendadas previamente.

Artigo 4.2
REGIME DE TRABALHO

1. Os membros do GOGR desempenham a sua atividade, no dmbito da qualidade, cumulativamente com
as funcdes hospitalares que exercem no Hospital ou a tempo inteiro se nomeados dessa forma;

2. Aps auditores que ndo tém fungdes de chefia sdo-lhes atribuidas podem, no caso de o Servigo
permitir, ter 3 horas por escala, para trabalhoe no dmbito das auditorias internas e acompanhamento dos
Servicos. Em situacdo de auditoria, poder-se-ad disponibilizar, para além do tempo da realizacio da
auditoria, o tempo considerado necessdrio para preparacdo e elaboracdo do relatério da mesma.

Artign 5.2
ATRIBUICOES E COMPETENCIAS
1. AtribuicBes:
0 GQGR, no dmbito da promacio e desenvolvimento da sua Miss3o e tendo em conta as orientagfes e
diretivas da COSD, tem as seguintes atribuicbes:
a) Colaborar nos Processos de 5G0 do HODFF, EPE, Certificacdo efou Acreditacdo atrawés da
implementagdo das suas estratéglas, diretivas e da monitorizagdo de processos e resultados;

b} Elaborar o Flano Anual de Auditorias Internas (PAAIL) no dmbito da Qualidade, Risco Clinico e ndo
Clinico, promovendo a sua execugdo;

c) Acompanhar e apoiar os Servicos na:

#» Operaclonalizagio e tratamento administrative dos processos de certificagdo, de acreditacio e na

globalidade, do G0 de todos os Servicos;

# Realizacdo de auditorias internas e externas da qualidade;

#» Resolucdo de acdes corretivas levantadas pelas auditorias internas e externas;
d) Contribuir, em colaboragdo com a CQSD para desenvolver o acervo documental quer transversal do
Hospital guer do GAOGR, mantendo-o normalizado e atualizado;
e} Desemwvolver/fimplementar os instrumentos adequados para gue sejam definidas, para cada tipo de
risco, estratégias de prevencdo, minimizacdo ou transferéncia do risco, de acordo com Processo Geral
de Gestdo do Risco (Anexo ), comunicando com e consultando as partes interessadas, definindo o
contexto externo e interno, avaliando os pergos, monitorizando e revendo de forma sistemnadtica os
mesmos através da sua identificacdo e andlise;
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f) Gerir os incidentes ocorridos, promovendo entre os profissionals a pratica sistematica de registo e
natificacio interna (1.17) e na plataforma NOTIFIC@E, a andlise das causas e sua monitorizagdo, com vista
a melhoria continua da qualidade e seguranca do utente;

g) Promover formacdo sobre Qualidade, Gestdo do Risco e Seguranca do Doente;

h} Deserwolver agBes para a implementacdo, manutencdo e avaliacdo das Medidas de Autoprotecdo do
HDFF, EPE em articulacdo com os Servicos e entidades externas, para a elaboracio do Plano de
Seguranca Interno e Plano de Emergéncia Externo (PEE), bern como a respetiva operacionalizagio;

I} Colaborar com os Servicos na atualizacio dos Mapas de Risco;

J} Elaborar e manter atualizado o Mapa de Risco global do Hospital;

k) Criar grupos de trabalho, sempre que se considere necessdrio, para tratamento de assuntos
especificos;

I} Awaliar a satisfacdo dos Servigos para com o desempenho do Gabinete.

2. Competéncias:

a) Elaborar o seu Regulamento interno a aprovar pelo CA;

b) Realizar a Revisdo e Planeamento, até final do 12 trimestre de cada ano;

c) Elabarar propostas de solugdo para problemas identificados e analisd-los em reunido da COSD;

d) Participar nas reuniBes convocadas pelo CA ou outras consideradas relevantes;

e) Colaborar com o Gabinete de Formacdo Continua (GFC) na realizacio de aces de formacio e
sensibilizacdo dos colaboradores.

Artigo 6.2
Dos OrGAos
1. Coordenador do GQGR
Competéncias:
a) Elaborar e manter atualizado o seu Regulamento Interno;
b} Representar o GOGR;

c) Coordenar e divulgar a Politica de Qualidade e Seguranca do Doente definida pela Tutela, pelo
Conselho de Administracio e pela CO5D;

d) Coordenar a estratégia de Gestdo do Risco global e sua implementacio;

2) Sensibilizar e formar os profissionais e outros intervenientes, no ambito da gestdo da gualidade e
seguranca do doente;

f] Promover o mapeamento dos riscos dos Servigos e do HDFF,EPE;

g) Monitorizar a atualizacio dos Mapas de Risco e as agdes implementadas para reduzir os riscos a um
nivel aceltavel;

h) Promover, acompanhar e monitorizar projetos de qualidade e seguranca do doente, estudos,
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auditorias, implementacdo de guestiondrios e outras acdes tidas como relevantes para o5 processos
definidos pelo GQGR;

I} Promover a articulacdo com outras ComissBes e Servicos relativamente aos aspetos da qualidade e
spguranca do utente;

i} Colaborar na definicdo e avaliagio de indicadares da gualidade e de seguranga do utente, para
monitorizar os processos;

k) Elaborar e divulgar documentos, estratéglas e politicas relativas ao Sisterma de Gestdo da Qualidade
(SG0), & Certificacio fAcreditacdo e & pestdio do risco do HDFF, EPE, bem como, apolar a sua
maonitorizagdo nos Servigos;

I} Walidar ou delegar a validacdo dos relatérios das Auditorias Internas antes de serem entregues aocs
Servicos;

m) Coordenar e dinamizar os setores das dreas Clinica, ndo Clinica e Qualidade, bermn como, os grupos de
trabalho organizados, no dmbito da prevencdo do risco nas diversas dreas de intervencio;

n} Colaborar na elaboragdo do Relatdrio e Plano de Atividades Anual da Comissdo para a Qualidade e
Seguranca do Doente e noutros sempre que solicitado.

Artigo 7.2
REUNIOES ORDINARIAS
1. Os membros do GOGR rednem, no Gabinete ou em local a designar, com uma periodicidade mensal,
preferencialmente na primeira sexta-feira de cada miés, das 12:30h as 13:30h podendo ser o hordrio
prolongado, se a ordem de trabalhos o justificar. Em caso de ferlado ou impossibilidade da maioria dos
membros, a reunido passard para a semana anterior ou posterior;

2. As alteracdes ao dia e hora fixados deverdo ser comunicados por correlo eletrénico ou,
excedionalmente, por telefone a todos os membros, em devido tempo de modo a garantir o seu
conhecimento;

3. Podem ser convocados, para as reunides do GQGR, os Auditores do Sisterna de Gestio da Qualidade
e outros profissionals que efetuern auditorias, os Interlocutores da Qualidade dos Servicos ou outros
colaboradores do HDFF, EPE, sempre que o Coordenador do GOGR entender pertinente;

4. Os trabalhos iniclam-se com a presenca da malora simples dos membros convocados;

5. De cada reunido é lavrada uma ata que, em reunido posterior, serd submetida A apreciacio e
assinada pelos membros presentes.

Artigo 8.2
REUNIGES EXTRADRDINARIAS

1. Estas podem ser convocadas pelo seu coordenador ou a pedido de algum dos seus membros,
devendo haver indicacdo expressa dos assuntos a tratar;

2. Asua realizacdo deverad acontecer nos 15 dias seguintes ao da sua convocatdria.
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Artigo 9.2
DEVERES DOS MEMBROS
530 deveres dos membros:

1. Comparecer as reunifes ordindrias ou extraordindrias agendadas;

2. Participar ativamente nas mesmas, bem coma no Plano Anual de Atividades do GOGR;
3. Assinar as atas das reunibes em gue estiveram presentes,

Colaborar na elaboracdo da Revisdo e Planeamento anual;

Rubricar sempre os relatdrios das auditorias, conforme MO.GOGR;

F Al L

Assumir a missdo do Gabinete, defendendo-a, implementandao-a e divulgando-a.

Figueira da Foz, 2 de novembro de 2018,

A Coordenadora do Gabinete da Qualidade e Gestdo do Risco

Assinatura MEC. N®

Pég. 7/1d
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I
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aw—
HDFF g

Hospital Distrital da
Figueira do Foz, €.RE.

GABINETE DA QUALIDADE E GESTAQ DO RISCO
REG.GOGR.5
REGULAMENTO
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—
HDFF e GABINETE DA QUALIDADE E GESTAO DO RISCO
Hospital Distrital da

Figueira do Foz, £.P.E. REG.GOGR.5
REGULAMENTO

ANEXO Il - ORGANIGRAMA DO SISTEMA DE GESTAD DA QUALIDADE DO GOGR
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HDFF “m—a GABINETE DA QUALIDADE E GESTAO DO RISCO

Hospital Distrital da

Figueira do Foz, €.FE. REG.GOGR.5
REGULAMENTO

ANEXD Il - PROCESSO GERAL DE GESTAQ DO RISCO

|
I

k M
ﬁ Contexto Externo e Interno a
N
m |
u T
N 3]
: 13
t I
F1
Z
£ A
A
0 5
£ L+ ]
E
-
4]
: :
B .
v |7/ Tratemento do risco —s| Vv
|
L
A a

[
K

Fae. 1024
Lo11

163
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ANEXO 9 - CQSD - Plano de Acéo do HDFF, EPE.
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A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da
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ANEXO 10 - SGQ do HDFF, EPE - Suporte Documental (PQ. 01)

A —
HDFF gy
Hospital Distrital do

Fguein do Foz, EPE, PQ.01.3

h:D NTROLO DE DOCUMENTOS E REGISTOS

Aprovagdo: CA 17/12/2015, ATA N2 43 Data: 26 de outubro de 2015

Meodificagtes: AtualizagBo do documenta: responsabilidades, siglas dos Servigos, confidencialidade

dos dados e alteragio da data para regularizar a2 documentagio do 5G4,

OBJECTIVO: Definir a metodologia de organizagio e controlo dos documentos do Sistema de Gestio
da Qualidade (5G0) e os registos gerados, incluindo documentos de origem extarna.

RESPONSABILIDADES:

ﬁﬂﬂ C | OT |CGOGR | ROS | G5 | C
Elaborar a Documentagio il B - . .
Aprovar: Manual da Qualidade (MQ), Regulamentos [REG],
Procedimentos da Qualidade (PQ), Documentos de Referencia (DR | ® .
Procedimentos Técnicos (PT)
Aprovar Impressos transversais (1) .
Aprovar Impressos especificos dos Servigos (|, Codige do Serviga) .
WValidag3o dos MO e PT dos Servigos *
Codificar e controlar todos os documentos - . .
Disponibilizar tedos os documentaos e distribui-los - o
Documentaclo em discussSo [DOC. EM DISCUSSAD) na intranet L]
LEcENDA: @ Resgonsabilidade * validagan © Colaberagio

SIGLAS C- Colabaradares; CA - Cordeha da Ademinisbrag s, OGOGRA - Coardenador do gahinate da pusidads & gestdo da feca;
G5 = Gestho de Sarvigo |DirecEn/Conrdenagio/Enl, Chalef Raspansdvel da Serdia); DT - Direg fas Técnicss (Dirator Clinlce @ Enfermaeira

Diretora); ROS - Responsdvel da Qualidade do Servigo

DESCRICAD:

A assinaturafrubrica de toda a documentagdo elaborada e produzida no hospital, que tenha de ser

assinada, deve ser acompanhada, cbrigatoriamente, de numera mecanografica.
1. Tipo e Codificagdo de Documentos

Oz documentos podem ser transversais a organizagio ou especificos de cada Servigo, devendao ser
dada prioridade ao suporte digital dos mesmos. Consideram-se transversais os documentos
elaborados por Servigos/Comisstes/Gabinetes cujo &mbito seja de aplicagdo geral no Hospital. A sua

impress8o deve ser limitada apenas a situagdes absolutamente necessarias.

Politica da Qualidade [POL.QUA. Edigia)

Descreve a filosofia que o Hospital quer seguir no ambito da prestagdo de cuidades ao utente, com
base na Melhoria Continua & num Sistema de Gestdo da Qualidade, indo a0 encontro das orientagdes

estratégicas nacionais da DiregBo Geral da Saude e seu Departamento da Qualidade.

Pag- 1/
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A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da
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ANEXO 11 - SGQ do HDFF, EPE - Sistema de Documentag&o (PQ.
02)

a—
HDFF oy
Hospital Distrital do

Fguaino do Foz, €.P.E PQ.02.2
KISTEMA DE COMUNICAGAD
Aprovagdo: CA—26/11/15 - ATA NE 45 Data: 19 de outubro de 2015

Meodificagtes: Atualizagdo do documento — formas de comunicagdo & Manual Multilinguistico.

Ohbjetivos
Definir o enquadramento, competéncias, suportes, circuitos e processamento da comunicagdo /
infarmagio no HOFF, EPE;

Descrever o modo de atuagio onde existe comunicagdo com o cliente.

Responsabilidades
Todo o profissional tem o dever e a responsabilidade de informar e de s manter informado.

& informagido pode ser emitida ou recebida através de diferentes meios abaixo descritos.

| Meio de comunicagao CA | Gestdo |ROS |AT|GCI|C
Reunides L] L] e |0

Circular Informativa/Circular Normativa - [+

Folha de Comunicagdo Interna e Externa L L * | O

Folha de Ocorréncias - L L

Reclamagdes L] L] .

Mewslettar e (O

LEGENDA: #® Responsabilidade =] Colaboragdo
SIGLAS: AT = Assistenta Técnico; CA - Conselho de administragio; Gestdo — Diragio/Coordenagdo/

Enf.Chefe/Responsdvel de Servio; ROS - Responsavel da Qualidade do Servigs; GCI - Gabinete de
comunicagio e Imagem, € - Colaborador.

Descrigdo

As vias de comunicago utilizadas no HOFF, EPE s80 2 oral e escrita. Esta dltima pode ser em suporte

infarmatico ou de papel, caminhando o Hospital para a total informatizagio clinica.

Para dar resposta as necessidades de comunicagBo com utentes de outras nacionalidades efou
portadores de incapacidade visual ou auditiva, o Hospital dispde de algumas ferramentas que
possibilitam ultrapassar estas situagBes. MNalguns destes casos, para além de se poder utilizar a linha
direta da Diregdo Geral da Saude |DG5), foi elaborado um Manual Multilinguwistico, adaptade do
Manual Inglés wtilizado pela Cruz Yermelha em situzgdes de emergéncia, com questdes e palavras
simples, em 38 linguas, incluindo o portugues, para melhor comunicagdo entre o profissional e o
utente. Encontra-se disponivel, em suporte informatico nos Servigos e dois exemplares em suporte

de papel, um na Admissdo do Servigo de Urgéncia e outro na Admiss3o da Consulta Externa,

L’tt '-'"'l
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A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da
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ANEXO 12 - SGQ do HDFF, EPE — Acdes Corretivas e Preventivas
(PQ. 03)

a—
HOFF oy
Hospitol Distrital dao
Fguein do Foz, €.PE PQ.03.1

[H';ﬁES CORRETIVAS E PREVENTIVAS

Aprovagao: CA—03/03/2014 - ATA MNE 9 Data: 3 de julho de 2013

Madificagbes:

Ohjetivos

Descrever o procedimento geral para a realizagdo de Agdes Corretivas e Praventivas [ACP's).

Responsabilidades

& abertura e processamento das ACP's s3o realizadcs & menitorizados pelo Responsavel da

Qualidade, sempre com o conhecimento da Gestdo do Servigo.

O planeamento das ACP's e & monitorizagBo da sua implementagdo 530 realizados pelo Responsavel

da Qualidade, juntamente com a Gestdo efou colaborador responsavel da area implicada.

A verificagdo da eficacia das agdes é feita pela Gestdo do Servigo.

Descrigdo:

& oportunidade de melhorar pode surgir através de: notificagdo de Ocorréncias, andlise das
Medigdes, anilise das Reclamagfes, Auditorias, Revisdes do Sistema de Gest3o da Qualidade e
resultados dos Inquéritos de Satisfagio.

= Planeamento

Para além das origens mencionadas anteriormente, a oportunidade da abertura de uma ACP pode
ser identificada por qualquer colaborador do Servigo, que a deve apresentar ac Responsavel da

Qualidade para poder ser analizada, classificada e, eventualmente, abrir uma ACF,

Apos a descrigio da ndo conformidade (ou risco de existéncia de uma ndo conformidade, no caso de

uma agdo preventiva), sBo analisadas as possiveis causas que a fundamentam.
O Responsavel da Qualidade atribui 3 agio uma numeragdo sequencial por ana civil.

- Execugido

- Encerramento
O Responsavel da Qualidade devera verificar 2 implementacio da agio.

A Gestdo do Servigo juntamente com o Responsével da Qualidade deverdo verificar a eficacia da agio

e fazer um juizo critico scbre os resultados da mesma.

Mo final de cada ano, caso se considere que os fundamentos e cbjetives propestos ndo foram

alcangados, 2 agdo devera ser encerrada e aberta uma nu'.'a.|

-
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A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da

a—
HDFF g
Hospital Distrital da

Fgueina da Foz, EPE PQ.04.2

REVISAD E PLANEAMENTO

Lﬂupmua;iu: CA-05/07/2017 — ATA NE 25 Data: 4 de julho de 2017

Meodificagtes: Atualizagdo de acordo com as orientagdes da Morma IS0,

Ohjetivas
Descrever a2 metodologia a wutilizar na revisdo do desempenho anual do Sistema de Gestdo da

Qualidade (35Q) do Servigo e planeamento da sua evolugio (relatario anual e plano de agdo).

Responsabilidade

A recolha e organizaglc dos dades para a realizagio da revisBo do SGO s3o realizadas pelo

Responsavel da Qualidade, sendo & sua redagdo final da responsabilidade da Gestdo do Sarvigo.

Descrigdo

A ravisdo e o planeamento (1.38) s30 dois tempos distintos mas complementares e intimamente
articulados.

A revisdo e planeamento s8o elaborados anuzlmente abarcando todo o 5G0, embora possa, sempre

que seja alterada a definicdo dos processos do Sistema ou por outro motivo que a Gestdo do Servige

considere oportuno, focar apenas alguns aspetos particulares do mesmo em revisdes e
planeamentos extracrdinarios.

Processo Area Rever Planear
Graw/nivel da otimizagdo dos recursos | Altaragdo e/ou atribuigio da
humanas, eficacia da atribuicdo e fungdes, novos
separagio de responsabilidades, a recrutamantas @

Recursos humanos suficiéncia de formagio 2 a eficacia necessidades da formagdo
das accdes de formagdo realizadas.
Graw/nivel de otimizagdo e adaguacio | Mecessidade de alteraco de
a dos meios técnicos. Cumprimento das | planos de equipamantos e
'E Recursos técnicos operagdes de manutangdo e aquisicdo de novos recursos.
]
w

monitorizagSo planeadas.

Sistema Documental

Adequacdo da documentagic
existenta guer em tarmos de
processos descritos guer do grau de
detalhe e conteddo dos mesmos.
Estado de revisdo dos documentos.

Planeamento da reviséo
docurmental. Mecessidade de
alteragdo do grau de detalhe
g/ou conteldo dos
documentos.

b 14
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A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da
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ANEXO 14 - SGQ do HDFF, EPE - Gestdo de RH (PQ. 05)

A —
HDFF o
Hospital Distrital da
Fgusinn do Foz, E.PE, PQ.05.1

FSESTED DE RECURS0S5 HUMANDS

Aprovacao: CA 08/10/2014, ATA N2 36 Data: 18 de Setembro de 2014

Madificagtes:

Objetivo

Identificar a metodologia de gestdo de Recursos Humanos no Hospital.

Responsabilidades

e GESTAQ DERECURSOS HUMANQS LA CRH LGo RO L C (GF
*

Selegio e Recrutamento

DefinicBo de postos de trabalho e reconhecimento de competancias

Integragdo L]

Elaboragio do dossier do pessoal L]

Elaboragio da ficha de colaborador

Atualizag3o dos dados do colaborador L]

Planeamento de necessidades de formagdo

Comprovagdo da Eficacia da Formagio

LEGENDA: @ Resporsabilidede O Corbwedimerts
CA - Cangalho de Administragdo; G5 = DiregEn/Coordenagiod Enf Chate/Racpansdvel da Sarvign; GRH- Gastho de Recursos
SIGLAS Humanas do HOFF, EFE; RO - Rosponsivel da Qualidade; € - Colaboradar; GF - Gabinete de Formagda Continua @
Biblicieca
Descrigdo

A Gestdo de Recursos Humanos engloba varias dreas que a seguir se descrevem:

1 - Selegio e Recrutamento
A GRH define a politica da selegdo e recrutamento dos varios profissionais e a G5 define a dotagio do
Servigo e as qualificagbes do pessoal a integrar, dando conhecimento fundamentade ac Conselho de
Administragio do HDFF, EPE.

2 - Definigdo dos postos de trabalho e reconhecimento de competéncias

A G5 define & formaliza em documentes de referéncia (DR's] as fungBes & exercer em cada setor ou
atividade especifica.

Para que um colaborador possa desempenhar uma fungio tera de ser reconhecido come apto para
tal, pelo Servigo de Gestdo de Recursos Humanos do HDFF, EFE (DR transversal] e pela Gestio do
Servipo em DR especifico. Este reconhecimento baseia-se na escolaridade, conhecimento e

experiéncia das atividades a desenvolver, formacio e saber fazer.
L"-; '4
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A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da
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ANEXO 15 - SGQ do HDFF, EPE - Aprovisionamento (PQ. 06)

a—
HOFF e
Hospital Distrital da PQ.06.2
guaing da Foz, EP
e ok APROVISIONAMENTO
L‘lprwa;ﬁu: CA=23/11/17 - ATA NE 43 Data: 13 de Novembre de 2017

Meodificagtes: Atualizagdo do documento, nomeadamente em relagio aos fornecedores.

Ohbjetivos:
Descrever a avaliagdo e selecdo de Fornecedores, o circuito de compra de um produto, sua recegdo e

verificagBo, bem como, o armazenamento.

Responsabilidades:
DES(RH;ED CcA G5 APR =
Avaliagio e selecdo de Fornecedores Externcs . . ]
Requisigdo, receqdo e verificagdo do produto . . ]
Armazenamento L L L]

LEGENDA: ®  Responsabilidade

CA - Coreeho de Adminkiragke; G5 - DireglofCoorderagdof/Enl Chele/Semponsivel de Servign; APR = Servigo de
SlGLAs
Aprasisioramenta; C© - Colaborador designado pala G5

Descrigdo:

O CAJGS/APR devem, de acordo com as responsabilidades atribuidas, planear, implementar e
centrolar os processos para a aquisicdo de um produto/servigo, de forma a satisfazer oz requisitos
para o seu fornecimento, definir critérios para a sua aceitacdo e proceder ao seu armazenamento de
acordo com as condigdes definidas pelo produte/servico. Devem ter em conta os riscos subjacentes
que possam inviabilizar o seu ndo cumprimento, em gualquer das fases deste planeamento e

desenvalver agdes que mitiguem, ou seja, reduzam a um nivel aceitavel, estes potenciais riscos.

Desta forma, tambem de acordo com as responsabilidades que lhes s30 atribuidas, devem fazer a

avaliagdo periddica dos fornecedores interncs ou externos,

Avaliagdo e Selegio de Fornecedores

Qs critérios de avalisgdo e selegdo dos fornecedore:s integram a adeguagdo e qualidade dos
predutos/servigos em confronto com o valer econdmico das propostas e o grau de satisfagio e

fiabilidade atribuidos & Empresa fornecedora.

Os critérios de avaliagio em que se baseia a seleccdo dos fornecedores s8o diferentes para os varios

tipos de fornecedores.

b 14
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ANEXO 16 — SGQ do HDFF, EPE - Produto N&o Conforme (PQ. 07)

a—
HDFF gy
Hospital Distrital da
Fgueina do Foz, EPE, PO.O7.1

PRODUTO NAD CONFORME

Aprovagdo: CA 09/10/2014, ATA N2 35 Data: 3 de dezembro de 2013

Meodificagbes:

Ohbjectivo:
Descrever o tratamento e contrelo dos produtos ndo conformes de medo a prevenir a sua utilizagdo

ouw entrega inveluntarias.

Responsabilidade:
As responsabilidades encontram-se definidas no quadro seguinte:
PRODUTO MAD CONFORME o G5 RO5 | C
LEGEND®: ®  Besporsahbilidade
SIGLAS: CA = Conselha de Administragio; GS = Diregiod Coordenagio/Enf. Chefe/Responsdavel de Serdgo;

RGOS - Responsdvel da qualidade do Service; € Colaborador do Servigo

Descrigdo:

O produto ndo conforme @ o resultado insatisfatérico de um processo. 580 produtos que ndo

cumprem com oz requisitos ou padrdes especificados/esperados.

Estes podem ser identificados em varias fases: na recegdo do produte, durante a produgdo (produto

em processa), produto acabado e produto apos ser entregue 2o cliente.

Esta identificagdo pode surgir na sequéncia de uma auditoria com levantamentoc de ndo
cenformidades, através de uma ocorréncia (1110} ou reclamagdo (PQ.02; 1.15), no &mbito da

insatisfagdo dos cuidados prestados ou da ineficacia do processo ou resultado.

O produto ndo conforme apas ser identificado, deve ser controlado.

Mo HOFF, EPE, existem essencizlmente 3 tipos de produtos que poderio estar ndo conforme:
- Utents que ultrapasse a demora média prevista no Sarvigo;

- Proceszo Clinico;

- Materiais, Consumiveis e Dispositivos Médicos.

Controlo do produto ndo conforme

Utente que ultrapasse 8 demora média no Servigo

Encontram-se nesta definigdo tode o utente que adquira uma infegBo hospitalar, que tenha
necessidade de cuidades acrescidos derivados de uma queda, que adquire ou agrave Glcera de
pressdo ou ao qual ndo tenha sido prestada a assisténcia recomendada pelas normas e orientagdes

médicas e de enfermagem.

Pag- 1/2
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A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da
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ANEXO 17 - SGQ do HDFF, EPE - Gestdo de Equipamentos (PQ. 08)

ag—
HOFF g~
Hospitol Distrital do
Figuaina do Foz, €.P.€ PQ.08.1

(GESTAO DE EQUIPAMENTOS

Aprovagao: CA 09/10/2014, ATA N2 36 Data: B de Julho de 2014

Modificagbes:

Ohjectivo
Descrever o método de gestio dos equipamentos abrangendo a aceitagdo e implementagio de um

novo equipamento, controlo da operacionalidade e eventuzl desactivagio.

Responsabilidades

GESTAQ DE EQUIPAMENTOS CA L Gs |ROS 1 oA [ SIE | RS
Escolha e implementagdo de novo equipamento L] L] L]
Gestlo dos equipamentcs . . -]
LeGENDA: ®  Resporsabilidade 0 Colaborachko
SIGLAY €A - Consatho de Sdministracho; G8 = Gesto de Servigo [Diregbo/CocrdenaBo/Enl. Ohele/Mesporsdvel de Servign)
RS - Mesponsivel do Cuskdade do Serdpe: S - Servigo de Aprendsionamento; SIE - Serviga de InstslagBes & Eguipsementa; RS - Respans inel
e GElor
Descrigdo

Mo Servico de Aprovisionamento:

Todos os equipamentos s30 catalogados pelo Aprovisionamento, sendo-lhes atribuido um n.2 de

inventario.

Sempre que houver uma alteracdo da localizagdo do equipamenta, a Gestic do Servigo deve

informar o Apravisionamento para que a mesma figue registada.

Mo SIE:

Todas as reparagies e deslocagdes de equipamento devem ser solicitadas ao SIE através de uma
requisicio propriz (Mod.118). Excetuam-se os equipamentos informaticos, devendo neste caso

reportar-se 3 avaria ou deslocagdo ao Servigos de Sistemnas de Informacgio.
MNos Servigos:
Processo de Equipamentos

Todos os equipamentos estdo referenciados em impresso propric - Listagem e ficha de

equipamentos {|.24) - e possuem registos de intervengdo técnica e documentacio.

Este impresso identifica o equipamento assim como o planc das operagfes necessarias para este
manter um bom estado de operacionalidade.

-
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A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da
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ANEXO 18 - SGQ do HDFF, EPE - Auditoria Interna (PQ. 09)

Fm—
HDFF g

Hospital Distritad do

Flguaina do Foz, €.P.E PQ.09.2
P’l.UDITDRIH. INTERMA
Aprovagao: CA — 14/04/16 = ATA N2 15 Data: 22 de fevereirc de 2015

Modificagbes: Atuzalizagdo do documento para a area da acreditagdo.

Ohjetiva:

Descrever o plansamento e execucio de Auditorias Internas da Qualidade e outras.

Responsabilidade:

- O planeamento das Auditorias Internas & da responszabilidade do Gabinete da Qualidade & Gestio

de Risco [GOGR) juntamente com 2 Gestdo de cada Servigo.

- & reglizagdo das Auditorias Internas da Qualidade & da responsabilidade da equipa auditora
nomeada pelo GOGR. Esta integra-se numa lista de Auditores Internos por Servigo aprovada pelo

Conselho de Administragio.

- A realizagdo de outras Auditorias Internas s3o da responsabilidade, dependendo do seu dmbito,

quer do GOGR quer da Gestdo dos Servigos.
- Em todos oz casos anteriores, o GOGR deve dar conhecimento & Auditora Interna do Hospital.

As responsabilidades atras descritas encontram-se definidas no quadro seguinte:

Auditorias Internas CA| Al Gestdo [ROS | EA | GOGR
Flaneamento das auditorias internas L] L] .
RealizagBeo das auditorias internas da qualidade -] L] L] .
Lista de Auditores L]
RealizagBeo de outras awditorias internas -] L] .
LEGENDA: W Besporsabulicas 0 Conhecimpnta
SIGLAS M- Auditorn  Interns;  CA- Coeselba de  Adeinistragdo  do HOSF, EPE; EA Equips  suditorn;  Gestde -

[regioCoordepagdaf Enl Ohele/ T poredyvel de Servipe: GOGRA - Gebinele do Qualidede ¢ Gesdo do Risco; RS - Responiinel

da Gualicisde do Servigo

Descrigao:
A Auditoria Interna da Qualidade tem comao finalidade:
* A determinagdo da conformidade do Sistema de Gestdo da Qualidade (5GQ) com as
disposigdes planeadas e com os requisitos da norma/medelo em uso;
* A verificagdo da implementagdo e eficacia do 5G0.
As  outras  Auditorias Internas que se mostrem necessarias  para o processo  de

certificagdo/acreditagdo do sistema em uso e para o bom funcionamento do Hospital, tém come
finalidade a avaliagBo e identificagdo dos riscos subjacentes 3 atividade clinica e ndo clinica.

As Auditorias ja formalizadas neste ambito :80 as seguintes:

-

1011
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ANEXO 19 - SGQ do HDFF, EPE — Medicdes (PQ. 10)

a—
HDFF
Hospital Distrital da

FII_:_t."'II' o oo Foz, EPE. FQlﬂl
MEDICOES

Aprovacao: CA-03/03/14- ATANZS Data: 11 de julho de 2013

Meodificagbes:

Ohjectivos

Identificar os indicadores derivados da politica da Qualidade e dos processos, nas vérias sreas que
integram & norma de referéncia em uso,

Maonitorizar oz resultados do desempenho do Servigo;

Demonstrar a adequagio e eficécia do Sistema de Gestio da Qualidade.

Responsabilidade

& identificacdo dos diversos indicadores @ da responsabilidade de todos os colaboradores, sob a
orientagdo do Responsavel da Qualidade de cada Servigo, este recolhe e organiza o: dados
disponiveis e analisa-o0s com a Gestdo do Servigo.

Descrigdo

Para além dos indicadores descritos neste procedimento, o Sistema de Gestdo da Qualidade & zinda
monitorizedo atraves das Auditorias Internas da Qualidade, do acompanhamento das Acgdes
Correctivas e Acgdes Preventivas, das Reclamagdes e, de uma forma global, atraves da RevisBo anual

do seu Sistema.

Indicadores derivados da Politica da Qualidade:

Objetivo Indicador Origem dos Dados | Metodologia | Acompanhamento
Prestar cuidados de Indicadores
saude diferenciados derivados do - - Anual
e de gualidade Frocesso

. Contagem de
Relatorios de

Assegurar o L NC pelo nda
. . Auditorias ou .
cumprimento dos Requisitos . . cumprimento Anual
. . inspecgdes (55, .
requisitos aplicaveis de requisitos

Adm. Fiscal, etc.) e
aplicaveis

L‘u L"J

1L.0L.1
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A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da Auditoria Interna: o caso do HDFF, EPE

ANEXO 20 - Plano Anual de Auditorias Internas de 2018 - GQGR

GARINETE DA QUALIDADE | SESTAD DO RISCO

PLANG ANUIAL DE AUDITORIRS INTERNAS 2018

AUDITORIAS INTERNAS FERIOCD [rep—_— PRESTACAD DI CLIBADOS SUPDHTE A PRESTACAD DF CLIDKDOS.
© ™ na s i ™ o o s " - w0 YD s
T pRp— i e | won | com comn [ raom | wgwn [ anear oenc | wemec | e
A - nov 400 o - L ann 15a80 TuET - - - - - - masn amann s - -
TSR 207 | AMCOASTE
TR sk
2 s (.
hocesso cinc cossitor
1T s
§ masoa | T
(T ————— o e AN ADITRR O CROUITE DO
camno o EMEnCEmCIA® e e AMLISD . L ApaLL A L LR
i san | e 12 e [ asour | samm T | s — _— -_— — T — — _—
saih OF Enematncas Lrred -
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o s el e | e | o | omes | wewes -
10 G0 12488 Ly wout Sk TET nout o o o T o - -—
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A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da
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ANEXO 21 - Certificado de Conformidade 1SO
9001:2015 do HDFF, EPE

SGS

Certificado de Conformidade

Carhcate o et
PT12/03875

0 Sistema de Gestio da Organizagic

Hospital Distrital da Figueira da Foz, E. P. E.

fol auditado & cumpre com o requisitos da norma % o
NP EN I1SO 9001:2015 SGS

Peigs sbvmcades de

Servigo de Especialidades Cirirgicas; Servico de Especialidades Médicas; Hospital
de Dia; Medicina Fisica e de Reabilitagiio; Servico de Esterilizaciic; Servigo Social;
MMFMMW&WW&M*M
Humanos; Servigos Gerais; Servico de Seguranga, Higiene e Sadde no Trabalho;
Saervigo de Medicina Laboratorial @ Servigo de Aprovisionamento.

Este certificado ¢ valido desde

i cwrifcais § e Fom

07 de fevereiro de 2018 até 26 de janeiro de 2021,

sujeito a auditorias de scompanhamento com resultados satisfatorios

07 Sebruary 14 uet 26* January 001, ang reeens vasid subyect i sateiciony wrveioece sl
Auditoria de Renovacdo a realizar antes de 26 de novembro de 2020 I

B corifieation suchl dus Belire 15 Novermter 020

Versdo 6. Certificado pela SGS desde janeiro de 2012 Eﬂc
ADOOY
Certificacdo

s & Cortified wilh 565 unce Jaouery 0717

A gudilons que kevou ) eminido dess centificado tewe inicio em 4 de demembr de T ‘
The sl inading o the catflcate commencad on (4 Decemtier U1
A data de valdade do certificate aterior il sté 76 de janeim de 010 |
FProvious isue cetificale waloiy defe was uodi 29 Jancany 1118
Aastongada por
Auronged by

Luts Neves Isabel Borger
Direcdic de Carificacio
Cartificabion Haragemant

Pl w.miﬂlﬁ -Iﬁllﬂﬂ
F AMEsR
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A implementacédo do Sistema de Gestdo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da

Auditoria Interna: o caso do HDFF, EPE

ANEXO 22 — Certificado de Qualidade Nivel Bom —
Modelo ACSA, dos Servicos Clinicos (Cirurgia Geral,

Pediatria Geral e Medicina Interna) do HDFF, EPE

' DG S C Departamento

Drecao-Geral da Sadde da Qualidade na Saude

Cerliflca que o

SERVICO DE CIRURGIA GERAL
HOSPITAL DISTRITAL FIGUEIRA DA FOZ, EPE
ADMINISTRAGAD REGIONAL DE SAUDE DO CENTRO, IP

eom o n® de projeto 2015/039, cumpre, no dmbito do Modelo de Certificagio do Ministério da
Sadde a & data de emissdo do presente certificado, os slandards definidos no Manual de
Standards de Unidades de Sadde - Gestdo Clinica ME 5 1_06, aplicivels & sua carteira de
sarvigos de cuidados de sadde hospitalares, sita na Rua Gala, 3094 - 001 Figueira da Foz

CERTIFICACAO DA QUALIDADE DE NIVEL BOM

Resolugio do Comité de Cerlificagio datada de 25 de janeiro de 2017,

Lisboa, 25 de janciro e 2017

=1 ¢
[5Qua i
| ——— Diretor do Departamento da Qualidade na Salde

 AKDARGE: |
José Alexandre Diniz

D presente cerlificade com codign 015505717 tem wma walidade de cinco anos & partr da dats da
Reanlucda, sabvo 8 ocorrerem altoragdes nas condigdes que levarsm & sua ermissio.

A Apencia de Caldad Sanilana oo Andalscia i.‘-\.!:.'.\-"'._l acreditada pela lnfer
Heallh Cara { |‘=~l;‘|ua Booradited anization) declara quee ea
acarde com o Modelo de Certificagio da ACSA na mm W
precadimanios nale estabelacidos, te ncto @ vk Eacdo sido eletuada

da Programs de Formagdo da ACSA (50ua Accradited Surveyar Tr 1l1|1==_ F'I:g Arrurie]
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A implementacéo do Sistema de Gestédo da Qualidade no meio hospitalar e o papel da
Auditoria Interna: o caso do HDFF, EPE

. DGS C Departamento

Dlregdno-Gerl da Sadde da Qualidade na Salde

Certitica que o

SERVICO DE MEDICINA INTERNA

HOSPITAL DISTRITAL DA FIGUEIRA DA FOZ, EPE
ADMINISTRAGAD REGIONAL DE SAUDE DO CENTRO, IP

com o n® de projeto 2015040, cumpre, no Ambito do Modelo de Certificacia do Ministénio da
Salde ¢ a data de emisso do presente certificado, os standards definidos no Manual de
Standards de Unicdades de Satde - Gestdo Clinica ME 5 1_06, aplicdveis & sua carteira de
sarvigos de cuidados de sadde haspitalares, sita na Gala, 3094 - 001 Figueira da Foz.

CERTIFICACAO DA QUALIDADE DE NIVEL BOM

Resolugdo do Comité de Certificagio datada de 25 de janeiro de 2017.

Lisboa, 25 de janeiro.de 2017

r |
\ AN
1 SR

-
[SQuar \ 1

Arciwtilalion |

m Diretor do Departamento da Qualidade na Satida

José Alexandre Diniz

0 presenfe certificade com cddige 014/05/17 term uma validade de cinco anos a parbir da cats da
Resolugdin, salvs s& ocorrprem alleraghes nas condicfes qisp lvaram 3 sua emissao

tﬁnncla e Calidad Sanitaria de Andalucia {AC5A) acreditada pola Internationad Sociaty for Quabty in
h Care (150ua Accredied nisation) dﬁ:lara que este precesso e certificacdo ol desenvobado de

O armdn com o Modelo de Corfi n:a;él:l da ACSA na sup versdo internaciomal, respeitando todos os
procedimentas nele estabelecidos, tendo a mh?an sitlo afgtuara por avaliadores qualificados no dmbito
D dn Programa de Formagio da ACSA (150ua Accredited Surweyor Training Programme]) l
o, a |
ACSA Diretor da ACSA T
Internaciomal Antonko Torres (lvers

&y
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