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“Posso ter defeitos, viver ansioso e ficar irritado algumas vezes,
Mas ndo esquego de que minha vida

E a maior empresa do mundo...

E que posso evitar que ela va a faléncia.

Ser feliz é reconhecer que vale a pena viver

Apesar de todos os desafios, incompreensées e periodos de crise.
Ser feliz é deixar de ser vitima dos problemas e

Se tornar um autor da propria histéria...

E atravessar desertos fora de si, mas ser capaz de encontrar
Um odsis no recéndito da sua alma...

E agradecer a Deus a cada manhd pelo milagre da vida.

Ser feliz é ndo ter medo dos proprios sentimentos.

E saber falar de si mesmo.

E ter coragem para ouvir um “Néo”!1!

E ter sequranca para receber uma critica,

Mesmo que injusta...

Pedras no caminho?

Guardo todas, um dia vou construir um castelo...”

Fernando Pessoa
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RESUMO

O contexto de crise econdmico financeira e social que define a conjuntura de todo
o mundo, afeta os Sistemas de Saude e as OrganizacGes de Saude tanto publicas como
privadas. ImpGe-se que os sistemas de salde respondam com maior rapidez e eficiéncia aos
novos desafios. A Qualidade dos servicos e dos cuidados de saude desenvolve-se em varios
eixos, sendo os programas de melhoria continua assumidos como um fator determinante
na exceléncia das unidades de saude.

Os servigos e organizagOes exigem competéncias de gestdo especificas dos seus
responsaveis, e o Enfermeiro Gestor pode dar contributos significativos na area da Gestao
em Enfermagem e em Saude. A Ordem dos Enfermeiros recentemente aprovou o
Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro Gestor, que indicou um conjunto de
competéncias que orientaram o estagio realizado.

O Estagio de Gestdo em Enfermagem no Agrupamento de Centros de Saude do
Porto Ocidental (ACeS POc) foi local priviligiado para desenvolver na pratica as
competéncias que emergiram da parte tedrica do mestrado. O estagio permitiu adquirir
competéncias especificas para a Gestdao das Unidades de Saude em Enfermagem tendo por
base o dominio das competéncias acrescidas do Enfermeiro Gestor, definidas no
Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro Gestor, em gestdo e em assessoria
de gestdo.

Deste modo, foi desenvolvido o Programa “Qualidade da Gestdo em Enfermagem”
constituido por dois projetos denominados: “Qualidade na Gestdo de Recursos Humanos” e
“Qualidade e Seguranca dos Cuidados”. O programa surge apos o diagndstico de situacdo
do ACeS POc, e uma das suas unidades funcionais, a USF Sdo Jodo Porto, que determina a
necessidade de investir nas areas de gestdo de recursos humanos e na implementacao de
programas de melhoria continua em dreas da gestdo de risco, através da melhoria dos
registos e de acompanhamento da qualidade na organizacao e gestdo das UCC.

O resultado das atividades desenvolvidas durante o estagio traduz-se na realizagdo
dos documentos de suporte para a melhoria continua da qualidade dos cuidados, da

organizacao e da gestdo do ACeS POc.

Palavras Chave : gestdo, enfermagem, saude, qualidade, melhoria continua.



ABSTRACT

The economic, financial and social context that defines the situation around the
world, have an affect on health care systems and healthcare organizations, being public or
private. It is necessary that a healthcare system responds more quickly and effectively to
new challenges. Quality of service and healthcare develops in several axes, being the
continuous improvement program assumed as a crucial factor in the excellence of health
care units.

Services and organizations require specific management skills of the responsible
persons, and the nurse manager can give significant contributions in the field of nursing
and health care management. Recently, Ordem dos Enfermeiros approved the “Regulation
of Nurse Manager Profile Skills”, which indicated a set of skills that guided the internship.

The internship in nurse management at Agrupamento de Centros de Saude do
Porto Ocidental (ACeS POc) was a privileged place to apply in practice the emerged skills
from theoretical classes in master’s degree. The internship allowed to acquire specific skills
for management of healthcare units in nursing, based in the field of expertise of the nurse
manager, as defined in the “Regulation of Nurse Manager Profile Skills”, and in general
management and management advice.

So, it was developed the program: “Quality Nursing Management”, build by two
projects: “Quality in Human Resource Management” and “Quality and Safe of Care”. This
program comes after the diagnosis of situation at ACes POc and USF S3o Jodo Porto, one of
their functional units, which prescribe the need to invest in the areas of human resource
management and implementation of continuous improvement programs in areas as risk
management, improving records and quality monitoring in organization and management
of UCC.

The results of practices developed during the internship are translated in
supporting documents for the continuous improvement of care quality, organization and

management of ACEs POc.

Keywords: management, nursing, health, quality, improvement.
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INTRODUCAO

A crise econdmica e financeira que atravessa toda a Europa e mundo assim como o
escasso crescimento das economias de muitos paises faz prever, que num futuro muito
proximo, os governos sejam obrigados a introduzir novos mecanismos de contengdo ao
nivel da despesa publica, com repercussées na alocacdo de recursos para a saude.

Sabemos que o nivel s6cio econdmico dos cidaddos, associado a outros fatores
como os estilos de vida e o ambiente em que se inserem, os niveis de educacdo, sdo
determinantes fundamentais do estado de saude dos individuos e das comunidades. O
acesso aos cuidados de saude de qualidade é em si mesmo também um determinante da
saude das populagdes.

Num contexto de crise, que esta afetar a coesdo social em muitos paises, reduzem-
se naturalmente as opg¢des de escolha dos cidaddos, e consequentemente aumenta a
procura dos servigos publicos. Os principios de equidade, solidariedade assumem, neste
contexto, particular relevancia tendo que a atividade dos paises, promover a intervencao
multissectorial de forma a garantir uma cobertura universal.

Desta forma, impde-se que os sistemas de saude respondam com maior rapidez e
eficiéncia aos novos desafios. As estratégias para mitigar o impacto da crise devem ser
encaradas como oportunidades de reforma dos sistemas de saude desenvolvendo uma
atividade em fungdo das necessidades das populacdes e das expectativas sociais com uma
orientacdo mais centrada no cidaddo, que potencie a obtencdo de ganhos em saude e a
criacdo de valor.

No que diz respeito ao Sistema de Saude Portugués, este assenta em principios
como a universalidade e acessibilidade, promovendo a equidade. “A prote¢do da saude

4

constitui um direito dos individuos e da comunidade...”e ” O Estado promove e garante o
acesso de todos os cidaddos aos cuidados de saude nos limites dos recursos humanos,
técnicos e financeiros disponiveis”. (D.R.,Lei n248/90, p. 2)

No contexto de instabilidade e complexidade crescente onde as organizacdes estdo
inseridas, torna-se preponderante o papel da gestdo sendo o caso especifico da Gestdo de
Servicos de Saude um sector muito especifico. A Gestdo em Saude tem que criar
mecanismos adequados as suas estratégias e ao mercado em constante mudanca.

A responsabilidade de uma gestdo adequada com resultados mais competitivos e

atrativos é dos diversos lideres. Assim, as competéncias de gestdo desempenham um papel
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decisivo e dependendo da organizacdo e da funcdo em causa, é importante determinar as
competéncias adequadas ao melhor desempenho.

A gestdo dos servicos de enfermagem tem-se vindo a evidenciar como parte do
exercicio dos enfermeiros, que demonstram preparacdo para na sua pratica clinica em
contexto hospitalar, cuidados de saude primarios ou cuidados continuados e integrados,
avaliar as necessidades dos utentes e organizar as respostas necessdrias de acordo com os
principios cientificos da Gestdo e da Enfermagem.

A legislacdo da gestdo em servicos de saude tem tido alteracbes decorrentes das
mudancas na administracdo e gestdo publica, o que se reflete no exercicio da gestdo em
enfermagem.

“O Decreto-Lei n? 122/2010, de 11 de novembro, n2 3 do artigo 42, determinou que
a composicdo, as competéncias e a forma de funcionamento da direcdo de enfermagem,
em cada uma das instituicdes de saude que integram o Servico Nacional de Saude, sdo
regulamentadas por portaria conjunta dos membros do Governo responsaveis pelas areas
das Financas, Administracdo Publica e Saude.” A Portaria n? 245/2013 de 5 de agosto “vem
regulamentar a direcdo de enfermagem, designadamente, a sua composicdo, as respetivas
competéncias e forma de funcionamento”. (DR ,Portaria n2 245/2013, p. 4617)

O artigo 42 da mesma portaria refere que “a Direcdo de Enfermagem prossegue
atribuicGes de apoio a definicdo das politicas de organizacdo e prestacdo dos servicos de
enfermagem.” (DR, Portaria n? 245/2013, p. 4617)

Embora se verifique algum retrocesso na carreira de enfermagem com a extingdo
do enfermeiro chefe e supervisor assim como de outras categorias, a Ordem dos
Enfermeiros reforga a necessidade do exercicio da gestdo em enfermagem ao aprovar em
dezembro de 2014, em assembleia da Ordem dos Enfermeiros, as competéncias do
Enfermeiro Gestor no Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro Gestor.

Verifica-se a crescente preocupag¢do com a qualidade na producdo de servicos, e
em especial na prestacdo de cuidados de saude. Numa sociedade em que o
desenvolvimento industrial e a globalizacgdo aumentaram a concorréncia, a qualidade dos
servicos é determinante para satisfazer as expectativas dos utentes, que sdo, cada vez mais,
fundamentais em todo o processo de administragdo publica.

“A necessidade de implementar sistemas de qualidade esta hoje assumida
formalmente, quer por instancias internacionais como a Organizacdo Mundial da Saude e o
Conselho Internacional de Enfermeiros, quer por organiza¢cdes nacionais como o Conselho

Nacional da Qualidade e o Instituto da Qualidade em Saude.”(OE,PQCE, 2001, p. 4)
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As grandes alteracGes ocorridas nos cuidados de saude primdrios ao longo dos
ultimos anos, no que respeita a aspetos de organizacdo funcional, fizeram com que sejam
reconhecidos como o pilar central do sistema de saide, uma vez que constituem o primeiro
acesso dos cidaddos a prestacdo de cuidados de saude.

Os novos Modelos de Gestdo dos Centros de Saude conferem autonomia técnica,
administrativa e financeira esperando uma maior eficiéncia interna, passando a ser
estruturas descentralizadas, cujo funcionamento assenta em equipas multidisciplinares
mais adequadas a realidade.

Os Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS) sdo servigcos publicos de saude com
autonomia administrativa, constituidos por varias unidades funcionais, que agrupam um ou
mais centros de saude cuja missdo é a prestacdo de cuidados de saude primarios a
populacdo de determinada darea geografica. Dessas unidades funcionais fazem parte as
Unidades de Saude Familiares (USF), as Unidades de Cuidados de Saude Personalizados
(UCSP), Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), as Unidades de Saude Publica (USP),
as Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP), e a Unidade de Apoio a Gestdo
(UAG).

A criacdo das Unidades de Saude Familiar veio acrescentar qualidade na prestacdo
de cuidados aos clientes em contexto de Cuidados de Saude Primarios (CSP), sendo
inquestiondveis os avancgos nas varias dimensGes da qualidade tais como a satisfacdo dos
clientes e dos profissionais.

O Estagio de Gestdao em Enfermagem foi realizado no Agrupamento de Centros de
Saude do Porto Ocidental (ACeS POc), no periodo de 29 de setembro de 2014 até 24 de
janeiro de 2015. As atividades desenvolvidas foram de encontro ao diagndstico de situagdo
qgue identificou as necessidades prioritarias no ambito da gestdo nas unidades que
compdem o ACeS POc. Algumas das atividades desenvolvidas serdo especificamente
dirigidas a Unidade de Saude Familiar Sdo Jodo do Porto (USF SJP), uma das unidades
funcionais do AceS POc, dado ser a unidade onde exerco funcdes, e devido as prioridades
gue foram encontradas ao longo dos estagio, foram substituidas atividades previstas no
projecto de estdgio por outras consideradas mais pertinentes pelos responsaveis da gestdo
do ACeS POc.

O ACeS POc registava em junho de 2014 o numero de 183.640 cidaddos inscritos,
distribuidos pelas 12 freguesias que o compdem. E constituido por varias Unidades
Funcionais: dez Unidade de Saude Familiar (USF); trés Unidade de Cuidados a Comunidade
(UCC); uma Unidade de Saude Publica (USP); uma Unidade de Recursos Assistenciais

Partilhados (URAP) e trés Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP). A USF Sao
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Jodo do Porto, tinha, em Janeiro de 2015 apresentava 17.807 utentes inscritos,
distribuindo-se por um total de 229 freguesias, maioritariamente do distrito do Porto e
Norte de Portugal.

O estagio foi planeado para adquirir competéncias especificas para a Gestdo das
Unidades de Saude em Enfermagem tendo por base o dominio das competéncias
acrescidas definidas do Enfermeiro Gestor, definidas no Regulamento do Perfil de
Competéncias do Enfermeiro Gestor que sdo a gestdo e a assessoria de gestdo (OE,2014,
RPCEG, p.2).

O conhecimento adquirido permitiu desenvolver competéncias na prevencao,
planeamento, lideranga e estratégia operacional que potenciou a eficiéncia e eficacia da
Administracdo e Gestdao em Enfermagem.

Os objetivos gerais do Estagio em Gestdo em Enfermagem sdo aplicar os
conhecimentos adquiridos durante o periodo tedrico do MDCSE; adquirir conhecimentos
sobre a gestdo do ACeS POc e das varias unidades funcionais que o compdem; contactar
com a realidade profissional desenvolvendo e aperfeicoando capacidades e conhecimentos
praticos na area de Gestdo em Enfermagem das Unidades de Saude; conceber e/ou
participar em projetos de Gestdo em Saude e Enfermagem.

Os objectivos especificos do estagio sdo gerir horarios, de forma a garantir
dotagdes seguras de acordo com os padrées de qualidade; concretizar o Plano de Formacgao
Interno para 2015 da USF SIP; realizar o Plano de Acompanhamento Interno da USF SJP
para 2015; efetuar grelha com indicadores para negociacdo de contratualizacdo interna e
externa da USF SJP, para 2015; participar em grupo de trabalho em gestdo de risco na
prevencdo de Ulceras de pressdo em utentes dependentes, com elabora¢do de um Plano de
Melhoria Continua dos Registos da Escala de Braden para a Prevencdo de Ulceras de
Pressdo; criar projeto para realizar Grelha de Acompanhamento Interno da qualidade das
Unidades de Cuidados a Comunidade (UCC), que fara uma avaliacdo interna destas
unidades funcionais com vista a uma melhoria continua da qualidade; dar continuidade ao
processo de promoc¢do da candidatura para a Acreditacdo de ldoneidade Formativa dos
Contextos da Pratica Clinica da USF SJP.

O presente relatério esta estruturado em quatro partes; a primeira em que farei
uma breve contextualizagdo tedrica da Gestdo em Saude e em Enfermagem e da Gestdo de
Cuidados de Saude Primarios em Portugal tendo em conta os PadrGes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem e as Competéncias do Enfermeiro Gestor. A segunda parte é a
identificacdo e caraterizacdo do local de estagio. Na terceira parte sera descrito o

diagndstico de situacdo do ACeS PO e da USF SJP seguindo-se a descricdo do programa, dos
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respetivos projetos a realizar com a descricdo das atividades realizadas durante o estagio
tendo por base o Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro Gestor. A quinta
parte do relatério é uma analise reflexiva do processo de aquisicdo e desenvolvimento das
competéncias em estagio com as condicGes facilitadoras e inibidoras desse percurso. Por
ultimo, as consideragdes finais com uma andlise critica do trabalho desenvolvido e do seu
contributo para a formacgao pessoal e profissional.

Com o intuito de atingir os objetivos propostos, e por se tratar de um processo de
pesquisa e reflexdo baseado na melhor evidéncia, foi analisado o estado da arte com
revisdo da literatura, de forma a elaborar este relatério assente num pensamento critico e
interrogativo.

Foi iniciado, realizando uma pesquisa bibliografica nas bases de dados existentes,
assim como consulta de diversas obras, teses de doutoramento, dissertacdes de mestrado
e artigos referentes a tematica, com o objetivo de identificar o maior volume de
documentos que permitam perceber a dimensdo tematica dos Padrées de Qualidade e da
Administracdo e Gestdao em Enfermagem.

No corrente periodo, exerco fungdes na Unidade de Saude Familiar Sdo Jodo do
Porto, que é uma das unidades funcionais que integra o ACeS POc, onde sou enfermeira de
familia e tenho fungbes de gestdo, area pela qual tenho grande interesse e onde tenho
investido parte da minha formacgdo. Por esse motivo, penso ser indispensavel formacdo de
gualidade e especifica na area de gestdo para que se possam exercer as funcbes dessa
natureza.

A opcdo pelo estagio assenta no propdsito de adquirir no contexto da pratica da
gestdo, no espaco e no tempo adequado, com profissionais com as competéncias
consolidadas, o ajuste das aptidGes necessarias para que no futuro possa exercer uma
atividade de gestdao mais eficaz, com maior confianga, maior disponibilidade e com um nivel
sempre elevado de qualidade e eficiéncia que me permita alcangar os melhores resultados
no exercicio da fungao.

E propdsito deste relatério descrever de forma sucinta e explicita a experiencia
desenvolvida durante o estagio, caracterizando as areas de intervencdo, resumir o ‘estado
da arte’ sobre a gestdo de unidades de saude especificamente em Cuidados de Saude
Primarios, no contexto das delibera¢Ges institucionais e legais, elucidar sobre as
competéncias a adquirir por parte do Enfermeiro Gestor e sintetizar o planeamento das
atividades a desenvolver e das estratégias a adoptar para alcangar resultados de exceléncia.

Depois de uma reflexdo e no momento de redigir o relatério da atividade

desenvolvida em estagio, conclui-se que a experiéncia de estdgio se centrou na qualidade
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em saude pelo que se intitulou o relatério “ Padrdoes de Qualidade na Administracdo e
Gestdo em Enfermagem”, considerando que embora com uma visdo alargada sobre a

tematica as linhas orientadoras para a decisdo foram os padrdes da qualidade.
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1. GESTAO EM ENFERMAGEM E OS PADROES DE QUALIDADE

A gestdo é a capacidade de avaliar, responsabilizar, transmitir, exigir para conduzir
pessoas com saber, competéncia e rigor assente em informacdo e conhecimento. (Escoval,
2003).

A qualidade em saude esta relacionada com a pratica profissional quer ao nivel de
processos como de resultados, com a gestdo organizacional e com a garantia de seguranca
do utente e dos cuidados obtida através da Certificagdo e/ou Acredita¢do. E uma tarefa da
equipa multiprofissional e a implementacdo de sistemas de melhoria continua da qualidade
reflete-se e reflete a melhoria dos cuidados prestados.

A gestdo de servicos de Saude assume nos dias de hoje um papel preponderante
numa maior e melhor eficiéncia e qualidade dos cuidados prestados ao utente/cliente. A
boa gestdo de uma organizacdo conduz a uma maior eficiéncia e existird melhor adequacao
dos recursos disponiveis, tendo em consideracdo o factor econdmico. Para garantir a
gualidade e o sucesso deve existir a partilha e divulgacdo da informacao.

Gerir é a articulacdo de recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros,
apurando custos com o objectivo de garantir qualidade dos servigos prestados. Para que a
instituicdo atinja os objectivos que estdo definidos é necessario organizar o espacgo (cada
atividade deve ter um local especifico), o tempo (as atividades devem ser executadas no
seu devido tempo, mediante as prioridades), o trabalho (organizar o trabalho na sequéncia
mais adequada que permita uma maior eficiéncia e eficacia), as pessoas (cada pessoa deve
ter as suas fungdes e responsabilidades), assim como os recursos financeiros (de modo a
gue a organizacao obtenha o maior rendimento possivel).

Para Chiavenato (2002) a gestdo de uma organizacdo, leva a uma maior eficiéncia e
existira melhor adequagdo dos recursos disponiveis, tendo em consideracdo o factor
econdmico. Para garantir a qualidade e o sucesso deve existir a partilha e divulgacdo da
informacao.

Desde sempre as organizagGes manifestaram preocupag¢des com a qualidade. No
entanto, em consequéncia da intensidade concorrencial, assegurar a qualidade dos
produtos e servigos &, nos dias de hoje, uma poderosa arma de competitividade, enquanto
fonte de diferenciacdo e garantia da sobrevivéncia econdmica e financeira das instituicGes.
Hoje, os consumidores sdo mais exigentes e criticos, pelo que a garantia da qualidade,

apesar de complexa, é um imperativo.
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Tal complexidade resulta das diferentes percep¢des deste conceito. Ou seja, a
percepcdo de qualidade, varia em razdo dos agentes da cadeia industrial. Existem
dimensdes diferenciadas para a qualidade. Enquanto o produtor da especial realce as
caracteristicas técnicas (aquelas que resultam da solucdo técnica encontrada), a garantia e
gestdo da qualidade e a assisténcia técnica, o consumidor estd mais atento as
caracteristicas funcionais (aquelas que sdo diretamente Uteis aos consumidores), a
aparéncia estética, ao preco, ao ciclo de vida do produto e a seguranca. ( Rego,2008)

A qualidade é considerada, atualmente, um termo bastante familiar, apesar de
poder gozar de diferentes percepcgbes e interpretacdes. O que se traduz em diferentes
definicdes. Em linguistica, qualidade deriva do latim “qualis”, que se traduz tal e qual as
coisas de facto sdo. A subjetividade de interpretacdes a que se associa o termo qualidade
torna dificil a sua interpretacdo. Isto é, ao mesmo tempo, a qualidade pode assumir
diferentes defini¢cOes e ter significados distintos em func¢do das pessoas, das medidas de
gualidade usadas e em razdo do contexto em que esta a ser considerada.

Numa linguagem mais comum, a qualidade assume muitas vezes os conceitos de
“exceléncia”, “extraordindrio”, “muito bom”, o que da especial énfase aos modos
subjetivos de perceber a qualidade. Porém, ainda que se possa afirmar que o conceito de
gualidade tem uma forte componente subjetiva, por vezes é dificil de mensurar, em termos
de controlo, de garantia e de gestdo de qualidade, é fundamental assegurar que esta seja
tanto quanto possivel objetivada e quantificavel. Caso contrdrio, o controlo de qualidade
serd bastante dificil de realizar.

Deste modo, quando se refere o termo de qualidade importa realcar que este pode
ser perspectivado em quatro dimensdes distintas : qualidade da concep¢do, enquanto
projeto, o produto e/ou servico deve incorporar as necessidades e expectativas do
consumidor; qualidade da fabricacdo e/ou prestacdo, o produto e/ou servico deve estar
conforme as especificacdes; qualidade na utilizacdo, o produto e/ou servico cumpre as
funcdes para as quais foi concebido; qualidade relacional enquanto eficacia da rede interna
de contatos com os clientes. (Rego, 2008)

Ou seja, para que exista gestdo de qualidade, esta deve ser definida e especificada
de acordo com estas dimensGes. Nesta perspectiva, a qualidade inicia-se com um processo
de identificacdo das necessidades do consumidor e por sua vez a definicdo das tarefas e
funcbes que o produto e/ou servico deve cumprir (produto virtual), seguindo-se um
processo de busca e identificacdo da melhor solugdo técnica (produto real). Ou seja, entre o

que se define como caracteristicas técnicas e caracteristicas funcionais do produto e/ou
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servico existem varios niveis de necessidades a satisfazer, isto é, varios niveis de qualidade,
pelo que se pode concluir que a qualidade absoluta ndo existe.

O conceito de qualidade foi evoluindo ao longo do tempo. De facto, a evolugdo de
uma sociedade industrial para uma sociedade do conhecimento e da comunicagdo,
também se refletiu nesta dimensdo da gestdo. Se é verdade que numa era industrial o
objetivo nuclear era a observancia de conformidade das caracteristicas do produto através
de atividades de inspe¢do complementadas com um controlo estatistico, hoje predomina a
garantia da qualidade, através do cumprimento de normas, e o conceito de qualidade total.
(Rego, 2008).

Apostar na qualidade total é uma estratégia competitiva, € uma estratégia global
de gestdo para a organizacdo. Mais do que inspecionar as falhas e depois corrigir
(abordagem tradicional), estd em causa uma melhoria continua das atividades, uma aposta
no planeamento e, portanto, uma mudanca de cultura organizacional. E reforcada a ideia
de que a qualidade total é fonte de competitividade e diferenciagao.

O conceito de qualidade evidencia a existéncia de objetivos prioritarios distintos
em cada uma das fases: inspecdo (medir comparar e verificar); o controlo da qualidade
(monitorizar através da analise dos desvios e corrigir conforme as especificagdes definidas);
a garantia da qualidade (definir atividades planeadas e sistematicas que garantam de modo
integrado que a qualidade desejada esta a ser alcancada); a gestdo da qualidade (engloba a
garantia da qualidade); e a qualidade total (focalizar na satisfacdo do cliente). Trata-se de
uma evolucgdo das praticas associadas a implementacdo da qualidade. ( Rego, 2008)

Na era industrial o objetivo nuclear da qualidade era a observancia de
conformidade das caracteristicas do produto através de atividades de inspecdo
complementadas com um controlo estatistico enquanto que hoje predomina a garantia da
gualidade, através do cumprimento de normas.

A dificuldade de definir a qualidade esta no fato de ser um conceito ndo estatico e
passivel de diversas interpretagées. Mezomo, 2001 refere que existem trés aspetos a ter
em conta na definicdo da qualidade: a missdo (objetivos da instituicdo) , os servigos (
produtos) e a satisfacdo do cliente.

“

A qualidade é “ a adequacdo dos servicos (produtos) a missdo da organizagdo
comprometida com o pleno atendimento das necessidades dos seus clientes.”(
Mezomo,2001, p.111)

Em situacOes de mercado imperfeito, como a saude, existem sérias reservas sobre

uma concepc¢do de qualidade que repousa sobre a vontade esclarecida dos clientes,
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nomeadamente quando efetivamente debilitados pela doenga que motiva a procura de
cuidados de saude.

A evolugdo do conceito de qualidade em salde assenta na preocupag¢do com a
melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados aos utentes nos servigos de saude,
indo de encontro as expectativas dos mesmos e acompanhando o desenvolvimento das
sociedades. Florentim, et al ( 2006, p. 15) refere que “ a preocupacdo acerca da tematica da
gualidade em servicos de saude tem sido, nos ultimos anos, uma prioridade para os
gestores e profissionais de saude em geral. Deste modo, a gestdo pela qualidade total
assume, cada vez mais, um papel fundamental na saude. Assim, esta filosofia de gestdao
caracteriza-se, essencialmente, pela focalizacdo nos utentes e pela exceléncia, efetividade e
eficiéncia dos servigcos.”

A qualidade em saude é definida com base em alguns atributos dos cuidados de
saude: eficacia, efetividade, eficiéncia, aceitabilidade, legitimidade e equidade. Esta
envolve distintas dimensdes pelo que ndo pode ser definida apenas pelos doentes ou
apenas pelos profissionais de saude.

A qualidade em saude tem algumas carateristicas que a diferenciam dos restantes

4

sectores e segundo Pisco et al (2001,p.43) elas resumem-se a “ satisfazer e diminuir as
necessidades, e ndo de responder a procura oferecendo mais; é proactiva para prevenir e
dar resposta, e ndo para a procura de novas oportunidades de mercado; tem de reunir
integradamente, como atributos, a efetividade, a eficiéncia, a aceitabilidade e a equidade,
e ndo a exigéncia Unica da aceitabilidade.”

A Gestdo da Qualidade Total, perspectivada como promoc¢do da melhoria continua
da qualidade nas unidades prestadoras de cuidados de salude, é cada vez mais um
imperativo. Numa légica de mercado, visivel no sector da saude, é fundamental a aposta na
gualidade. ( Pisco, 2001)

Reconhecido que a nivel institucional é cada vez mais importante a obtencdo de
niveis aceitdveis de qualidade fala-se entdo de certificacdo e de acreditacdo de instituicGes
de saude por determinadas entidades autorizadas para o efeito. A certificacdo de saude é
importante dado que transmite um sinal de que a organizacdo em causa estd a operar em
consonancia com regras e normas estruturadas de acordo com o principio da gestdo da
gualidade total.

Numa estrutura socioeconémica cada vez mais competitiva, onde o cliente/utente
procura satisfacdo nos servicos que adquire ou usufrui, as organizacdes devem adequar os
seus produtos/servicos a critérios de qualidade que satisfacam as normas instituidas, se as

houver, e correspondam as expectativas ou necessidades de quem os adquire, ou consome.
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A continua evolugdo e diferenciacdo do servico prestado, assente na qualidade,
pode ser a Unica garantia futura da eficacia e eficiéncia econémica e financeira das
organizagfes, numa sociedade em que os consumidores obtém cada vez mais informacao e
exigem melhor e mais qualidade nos produtos que adquirem e/ou usufruem, de forma a
sentirem satisfacao.

Os Servicos Publicos tém caracteristicas proprias que os diferenciam, no entanto as
suas caracteristicas intrinsecas sdo comuns a todos os servicos, sdo imateriais, impossiveis
de armazenar ou gerir existéncias, sdo de producdo e consumo em simultaneo e estdo
dependentes de uma interagdo inevitavel entre o cliente e a pessoa que providencia o
servico, o que lhe dd uma qualidade heterogénea, possivel de superar pela melhoria da
interacdo com o cliente, procurando homogeneizar a qualidade com uma aposta clara em
areas de formacdo, coaching e numa estandardizacdo de servigcos. Apostar em mobilizar as
liderangas em ac¢Ges de envolvimento de todos os intervenientes no processo.

A qualidade do servico deve assim ser dimensionada na perspectiva dos interesses
de uma administracdo, nas suas limitacdes orcamentais que a programa, onde a
componente de investimento publico deveria ser prioritaria, que tém que estar em sintonia
com os interesses dos clientes, focada na qualidade do Servigo percebida, que confirma a
satisfacdo do cliente, formulada a partir da soma do Servico esperado e do Servigo
percepcionado pelo cliente.

Biscaia (2000, p. 10) afirma que devem ser prestados aos utentes cuidados de
saude com a maxima qualidade e “ assegurar em tempo util, aos utilizadores, os melhores
servicos a custos adequados, devendo para tal, os cuidados de saude ser efetivos,
eficientes, aceitaveis, equitativos e igualmente acessiveis a todos os cidadaos.”

Para formular a dimensdo desta qualidade é importante as necessidades dos
clientes, no ‘passa palavra’, hoje identificada nos fendmenos de comunicagdo global como
o Facebook e o Twitter, as necessidades pessoais de cada um dos clientes, a experiéncia
anterior, fundamental para superar as adversidades e a comunicagdo externa, a forma com
todo o servigo é comunicado.

A qualidade pode ser avaliada pelos clientes naquelas que sdo as caracteristicas
intrinsecas ao mesmo, como a ‘tangibilidade’ (avalia se o servico estd a ser bem
compreendido), a ‘fiabilidade’ (relacionada com a performance do proprio servico, os
resultados estdo de acordo com o previsto), a ‘rapidez’ (baseada no principio de eficiéncia
de a¢do), a ‘competéncia’ (na forma como é executado o servico), a ‘cortesia’ (urbanidade e
cordialidade no trato de cada cliente/utente), a ‘acessibilidade’ (facilidade de aceder e

beneficiar do Servigco) e a ‘comunicacdo’ (capacidade dos Servicos comunicarem com o0s

21



clientes, o que hoje se revela uma area de forte investimento futuro, dado que rareiam
nestas organizacdes profissionais altamente qualificados para uma fungdo vital de todas as
atividades). Sdo ainda nomeados elementos como a credibilidade, seguranca (fisica e
socioldgica), compreensdao e apoio fisico (estrutura) para a avaliacdo da qualidade do
servico percebida. Mas a ‘credibilidade’ pode ser considerada na ‘competéncia’, a
‘seguranca’ e o ‘apoio fisico’ na ‘acessibilidade’, e a compreensdo em todo o processo de
‘comunicacao’.

De acordo com o referido, Pereira (2003, p. 3) afirma que” para qualquer utente é
fundamental percepcionar a qualidade.”

Segundo o modelo European Foundation for Quality Management (EFQM) que
enfatiza a lideranca, a melhoria continua e a satisfacdo do cliente, a auto avaliacdo
permitira identificar onde e como se deve atuar para a melhoria da qualidade, envolvendo
todos os intervenientes num modelo de melhoria continua dos processos, através de duas
partes essenciais: 0os meios e os resultados. Os meios assentam numa lideranca, politica e
estratégia, gestdo de pessoas e de recursos de forte envolvimento e responsabilidade
partilhada para um objetivo comum. Quanto aos resultados, cujo patamar desejado é a
satisfacdo de todos os envolvidos, nos clientes, avaliando a eficiéncia, formacao,
comunicacdo e desenvolvimento de ag¢des que resolvam situagcbGes resultantes de
reclamacdes, nos colaboradores, o impacto na sociedade, em funcdo das expectativas e
necessidades identificadas e os resultados obtidos (financeiros ou ndo) em fung¢do dos
objetivos iniciais.

A ética deve servir de estrutura arquitectdnica a todas as dimensdes da relagdo de
uma administracdo com os seus clientes. Podemos sintetizar as ideias de
igualdade/equidade e honestidade na simula de um conceito, transparéncia. Os servicos
devem ser claros nos seus propdsitos, os clientes devem ser claros nas suas necessidades e
nas suas expectativas, e colaborarem num objetivo comum, a satisfacao pela qualidade.

Existem inUmeros métodos de avaliacdo do grau de satisfacdo obtido pela
qgualidade percepcionada. Todos as metodologias de investigacdo, nas suas dimensdes
guantitativa ou qualitativa, serdo validas para aferir resultados. Cada uma delas,
necessariamente, implica um patamar diverso da amplitude desejada desses mesmos
resultados.

Escutar e registar a opinido do cliente é o método mais imediato de avaliagcdo que
pode ter uma dimensdo mais formal através do uso do sistema ‘de queixas e sugestées’

(que deveria eliminar o termo ‘queixas’ para ‘opinido’).
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Outra forma de avaliacdo proposta é a realizagdo de inquéritos, cuja validade esta
dependente de pressupostos estatisticos claramente definidos e sdo sempre intrusivos
podendo levar os participantes, na duvida dos seus propésitos a evitarem a ‘transparéncia’.
No entanto, a elevada quantidade de ‘informacgdo’ que produzem pode e deve ser utilizada
para a producdo da qualidade ‘programada’.

Um dos principais objetivos do 1QS é adaptar os cuidados de saude as expectativas

4

dos utentes e “ ja ndo basta fazermos o nosso melhor, é necessario que existam

mecanismos rigorosos e sistematicos para avaliar os cuidados prestados e demonstrar se os

III

recursos sdo usados adequadamente e se é obtida a melhor qualidade possivel.” (Pisco, et
al 2001, p. 44)

N3o importa apenas recolher a informacgdo ou avaliagdo, é necessdrio processa-la,
reiniciar o ciclo, porque a qualidade tem um cardcter evolutivo, ndo estando, por isso,
nunca concluido. Fazer desta o motor da intervencdo em toda a estrutura de
funcionamento do Sistema que o torna dinamico, proactivo, evolutivo e eficaz, construindo
um nivel de qualidade que continuamente se torna mais exigente, mais ambicioso, mais
proficuo, mais rentavel, mais eficiente. Pereira ( 2003, p. 3 ), numa entrevista ao IQS, refere
gue a “ qualidade é a ferramenta fundamental da nova estratégia para a saude”.

Tal como ja referido, e segundo Luis Pisco ( 2001,p. 43 ), a qualidade na saude tem
algumas caracteristicas que a diferenciam de outros sectores : é orientada para as
necessidades, e ndo simplesmente para a procura, é proactiva para prevenir e dar resposta,
tendo que reunir em conjunto com atributos como a efetividade, a eficiéncia, a
aceitabilidade e a equidade.

Heater Palmer define a qualidade como “um conjunto de atividades destinadas a
garantir servicos acessiveis e equitativos com prestacdes profissionais dptimas, tendo em
conta os recursos disponiveis e conseguindo a adesdo e satisfacdo dos utentes para os
cuidados recebidos”.( Pisco, 2001, p. 43)

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define como componentes da qualidade
dos cuidados de saude o elevado grau exceléncia profissional, a eficiéncia na utilizacdo dos
recursos, riscos minimos para os utentes, satisfacdo para os utilizadores e resultados de
saude obtidos. “O objetivo ultimo de um sistema de qualidade é a melhoria continua da
gualidade em saude.” ( Pisco, 2001, p. 43)

Luis Pisco (2001), afirma que nas diferentes formula¢Ges da qualidade encontra-se
pontos comuns sendo identificadas as dimensdes da qualidade — a acessibilidade e a
equidade, a eficiéncia e a efetividade, a satisfacdo das expectativas dos cidaddos e dos

profissionais- e as componentes da qualidade — os resultados e os processos que 0s
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determinam- surgindo a melhoria continua da qualidade com mecanismos rigorosos e
sistematicos para avaliar os cuidados prestados — sistemas de qualidade para o
desenvolvimento da mesma.

O Plano Nacional de Saude (PNS) 2012-2016 define como um dos eixos estratégicos
para o Sistema de Saude a qualidade em saude. Refere que o acesso aos cuidados de saude
com qualidade é um direito fundamental do cidadao.

A necessidade de implementar sistemas de qualidade estd hoje assumida
formalmente, quer por instancias internacionais como a Organizacdo Mundial da Saude e o
Conselho Internacional de Enfermeiros, quer por organiza¢cGes nacionais como o Conselho
Nacional da Qualidade. (OE, PQCE,2001).

O Conselho de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros definiu, em dezembro de
2001, o enquadramento conceptual e seis enunciados descritivos que estabelecem a base
padronizada da qualidade dos cuidados que todos os enfermeiros devem respeitar no
exercicio da sua profissdo. O documento dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem ( PQCE) constitui um referencial segundo o qual os enfermeiros se envolvem
num processo de reflexdo, tomada de decisdo e desenvolvimento do seu exercicio
profissional, conducente a melhoria continua dos cuidados prestados a populagdo.

Os Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem encontram-se integrados
num Programa, definido pelo Conselho de Enfermagem, e que se inscreve no ambito da
atribuicdo da Ordem dos Enfermeiros definido no Artigo 32 do respetivo Estatuto, de
“promover a defesa da qualidade dos cuidados de Enfermagem prestados a populagdo”.(O
E, 2002,p.2)

Na légica da melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao cidaddo, com a
criacdo do Programa de PQCE, e na busca de tornar as organizacbes de saude mais
eficientes e com cuidados de exceléncia, insere-se uma gestdo em enfermagem com mais
gualidade.

Por outro lado, sabemos que o contexto de mudancas nas politicas de saude
conduziu a que as condi¢des de trabalho e a satisfacdo dos enfermeiros se deteriorassem
fortemente nos ultimos anos. A participacdo nos processos de tomada de decisdo foi
extremamente reduzida, limitando-se muitas vezes a lidar com decisées que foram
tomadas por outros.

O enfermeiro gestor tem que gerir diversas unidades, assegurar a qualidade dos
cuidados prestados, motivar o pessoal, manter a moral, promover a mudanca, mobilizar um
grupo de profissionais para trabalharem através da concretizacdo de objetivos, servir de

ligacdo entre a gestdo técnica e administrativa e os restantes profissionais, gerir o conflito,
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serem flexiveis e gerar abordagens criativas para a resolugdo de problemas, tudo isto num
contexto de contengdo de custos e escassez de recursos.

O enfermeiro gestor tem vindo a desenvolver competéncias na area da Gestdo em
Enfermagem e em Saude, e como lider do servigo, é responsavel pela gestdo dos recursos
humanos, dos recursos materiais, e equipamentos que sdo disponibilizados para os
cuidados dos utentes, garantindo a exceléncia da pratica de cuidados de enfermagem.

Os enfermeiros com fung¢Bes de gestdo devem preparar-se para enfrentar as
constantes mudancgas tecnoldgicas, organizacionais e humanas. Para tal, entre outras
formas, uma sera através do desenvolvimento das competéncias necessarias para um
melhor desempenho da fungdo de gestdo em saude.

Em Portugal, a nova carreira de enfermagem divide-se em duas categorias: a de
Enfermeiro e a de Enfermeiro Principal (Decreto-lei 247/2009 e Decreto-lei 248/2009, de 22
de setembro). As fungdes de gestdo dos enfermeiros estdo enquadradas na categoria de
enfermeiro principal e também estdo nos regimes juridicos da gestdo hospitalar ( Lei n?
27/2002 e Decreto-Lei n2 188/2003 de 20 de agosto), na organizacdo e funcionamento dos
cuidados de saude primarios ( Decreto-Lei n2 298/2007, 22 de agosto e Decreto-Lei n?
28/2008 de 22 de fevereiro) e no regime juridico da organizagdo e funcionamento das
Unidades de Saude Familiares ( Decreto-Lei n2 298/2007, de 22 de agosto). No regime
juridico da gestdo hospitalar sdo descritas as competéncias do enfermeiro diretor e do
enfermeiro chefe do servico. Quanto a legislacdo sobre os CSP, os enfermeiros exercem
funcdes de gestdo como Vogal do Conselho Clinico dos ACeS e como coordenadores das
UCC. Relativamente as USF as func¢des de gestdo estdo inerentes ao enfermeiro do
Conselho Técnico, embora de forma pouco clara.

A Portaria n? 245/2013 de 5 de agosto “regulamenta a composi¢do, as
competéncias e a forma de funcionamento da direcdo de enfermagem nos servigos e
estabelecimento de saude que integram o Servico Nacional de Saude.” (Portaria n?
245/2013, p. 4617)

O Artigo 42 da mesma portaria (p. 4618) refere que “A Dire¢do de Enfermagem
prossegue atribuicGes de apoio a definicdo das politicas de organizacdo e prestacdo dos
servicos de enfermagem.” O artigo 52 especifica as competéncias da direcdo de
enfermagem.

Em seguimento das sucessivas reestruturacdes da carreira de enfermagem e da
importancia da definicdo das suas funcdes e competéncias no funcionamento do Sistema
Nacional de Saude torna-se emergente a regulamentacdo das competéncias do enfermeiro

gestor com base na legislagcdo e nos padrées de qualidade dos cuidados de enfermagem.
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O Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro Gestor (RPCEG) “é
aprovado, por maioria com altera¢des, na Assembleia Geral Extraordindria de 12 de
dezembro de 2014, apds aprovacgao pelo Conselho Diretivo a 1 de dezembro de 2014. “

O predmbulo do referido regulamento refere que “Considerando o determinado no
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), publicado pelo Decreto-Lei
n2 161/96, de 04 de setembro, no seu nimero 6, artigo 92, os enfermeiros contribuem, no
exercicio da sua atividade na drea de gestdo, investigacdo, docéncia, formacdo e assessoria
para a melhoria e evolugcdo da prestacdo dos cuidados de enfermagem..)” e que “o
exercicio de fungbes de gestdo por enfermeiros é de elevada importancia para assegurar a
qgualidade do exercicio profissional destes profissionais e necessita de ser reconhecido,
validado e certificado pela OE numa perspetiva integradora do Modelo de
Desenvolvimento Profissional.”

O RPCEG, define o perfil das competéncias do enfermeiro gestor sendo este “o
enfermeiro que detém um conhecimento efetivo, no dominio da disciplina de enfermagem,
da profissdo de enfermeiro e do dominio especifico da gestdo em enfermagem, tendo em
conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, garante o
cumprimento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem no que concerne ao
enunciado descritivo A Organizacdo dos Cuidados de Enfermagem, sendo o motor do
desenvolvimento profissional (técnico-cientifico e relacional) da sua equipa, da construcdo
de ambientes favordveis a pratica clinica e da qualidade do servigo prestado ao cidadao, é o
gestor de pessoas, da seguranca dos cuidados, da adequacdo dos recursos, da formacao, do
risco clinico, da mudanca, das relages profissionais, dos conflitos, entre outros.” ( RPCEG,
p.2)

O mesmo documento (p.2) define os dominios de competéncia acrescida do
enfermeiro gestor como “a gestdo e a assessoria de gestdo”. Foi com base nas referidas
competéncias e o descrito no RPCEG referente as mesmas que desenvolvi as atividades no
estagio.

A procura de obter o melhor em condigGes excelentes e satisfazer as necessidades
em saude define uma cultura em é importante definir e estabelecer padrdes de qualidade e
agir em conformidade. Os padrdes de qualidade devem existir para a pratica dos cuidados
em saude e também para a gestdo desses cuidados e da organizagdo das institui¢Ges.

Tal como ja foi referido anteriormente, a relacdo entre os cuidados de saude
prestados pelos profissionais de salde e as necessidades e/ou expectativas dos utentes
constitui um forte indicador de qualidade na avaliacdo da satisfacdo dos utentes. A OE

reconhece este indicador no enunciado descritivo dos padrdes de qualidade dos cuidados,
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qgue refere “Na procura permanente da exceléncia profissional, o enfermeiro persegue os
mais elevados niveis de satisfagcdo dos clientes” ( OE, 2001 p. 13), através do respeito pelas
crencas valores e especificidades de natureza individual.

Na gestdo, com os novos modelos dirigidos para a defesa de um conjunto de
principios e valores de prestacdo de cuidados de saldde centrados no utente/familia e com
o objetivo de melhorar a acessibilidade, a qualidade no atendimento, o desempenho dos
profissionais, a eficiéncia na utilizacdo dos recursos, o desenvolvimento profissional e da
equipa de saude e a satisfacdo dos clientes, a qualidade é uma responsabilidade.

O enunciado descritivo dos padrdes de qualidade cos cuidados de enfermagem
relativo a organizacdo dos cuidados refere que “Na procura permanente da exceléncia no
exercicio profissional, o enfermeiro contribui para a maxima eficacia na organizacdo dos
cuidados de enfermagem”. ( OE, 2001, p.18)

O enfermeiro gestor, de acordo com os PQCE e com o RPCEG, deve criar as
condi¢cGes necessarias para a avaliacdo da satisfacdo dos utentes , responsabilizar-se pela
garantia da qualidade dos cuidados prestados promovendo ag¢des que visem a melhoria
continua da qualidade, estimular a formacgao continua dos elementos da equipa, colaborar

na avaliacdo dos cuidados e na criagdo de indicadores de gestao.

1.1 Gestdo de Cuidados de Saude Primarios em Portugal

A viabilidade dos sistemas de saude, como estdo organizados, estd ameacada,
sendo as preocupacdes atuais direcionadas para o financiamento. Cada vez mais se fala em
sustentabilidade e eficiéncia dos sistemas de saude, mas tentando manter principios como
a equidade, solidariedade e justica social.

O Sistema de Saude deve ser gerador e gestor de recursos capazes de proteger o
cidaddo, a familia e os cuidadores informais, na promocdo da saude, prevencdo da doenca
e no acesso aos cuidados de saude, que incluem a reabilitacdo e os cuidados paliativos.
Deve ainda desenvolver os servicos e intervencbes com base em critérios de custo-
efetividade e sustentabilidade, de forma a obter o maior retorno em ganhos em saude e
valor econdmico e social com os recursos disponiveis.

Os Cuidados de Saude Primarios (CSP) caracterizam-se como os cuidados de saude
essenciais e universalmente acessiveis a todos os individuos e familias da comunidade.(
Biscaia et al, 2008)

A reforma dos CSP esta, indiscutivelmente, ligada a profunda reforma da
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Administracdo Publica que se iniciou nas ultimas décadas.

Esta surge num contexto de escassez de recursos publicos, enfraquecimento do
poder publico e avanco da ideologia de privatizar, surge o modelo empresarial se implantou
no sector publico. O New Public Management -Nova Gestdo Publica - surge impulsionado
pela emergéncia de teorias como o Public Choice nos EUA e o Modelo Neoliberal Hayekiano
na Europa para dar resposta aos novos desafios econdmicos, tecnoldgicos e sociais. (Nunes,
2008, Araujo, 2000).

Através da combinacdo dos principios que sustentam um sistema de mercado, com
os instrumentos associados a gestdo do sector privado, é possivel aumentar os niveis de
desempenho do sector publico (Rego, 2008).

O conceito de “Nova Gestdo Publica” surge neste seguimento com as reformas no
sector da saude quer a nivel hospitalar como nos cuidados de saude primdrios, baseando-se
na introducdo de mecanismos de mercado que promovam a competitividade, sempre na
expectativa da melhoria do servigo para o cidaddo, aumento da eficiéncia e flexibilizacdo da
gestao.

Contudo, a aplicacdo de teorias de mercado ao sector da saude tem algumas
particularidades, diferentes das leis tradicionais de oferta e procura (Rego, 2008).

O funcionamento perfeito de um mercado exige (Rego, 2008): conhecimento
perfeito por parte do consumidor; liberdade de escolha o que traduz que o consumidor
deve estar informado e ser capaz de decidir sozinho; Inexisténcia de externalidades
(positivas ou negativas), ou seja, a inexisténcia da possibilidade de determinado agente
impor custos ou beneficios a terceiros através do consumo ou producdo de determinado
bem, sem uma participacdo ativa destes; concorréncia livre entre prestadores o que
garante a eficiéncia de afectacdo de recursos; auséncia de incerteza.

O mercado da saude determina que o bem saude, tem a natureza de um mercado
imperfeito, tendo o Estado assumir uma posicdo preventiva e garantir a equidade e
eficiéncia do sistema de saude, com o objectivo de assegurar os direitos legitimos dos
cidaddos aos cuidados de saude.

No caso da saude o consumidor, o utente, raramente é capaz de fazer escolhas
informadas e delega no médico, o intermedidrio, as suas escolhas, sendo o consumo
condicionado pelo prestador de cuidados, profissional de saude. Além disso, os aumentos
ou diminuicGes de precos ndo promovem necessariamente a alteracdo da procura (Rego,

2008).
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Quanto as externalidades positivas, como por exemplo a vacinagdo que traduz um
beneficio social que supera o usufruido pelo proprio individuo, a sua importancia ultrapassa
a vertente econdmica (Rego, 2008).

O novo modelo de gestdo assim como a reforma no sector da saide, também tem
repercussdes na atividade dos profissionais das instituicdes, fruto das alteragGes no
ambiente de trabalho, das alteragbes nas carreiras, dos métodos de avaliacdo, e na
capacidade de prestacdo de cuidados com menos recursos, mas com melhoria da
gualidade.

A carreira de enfermagem modifica-se no sentido de se enquadrar nos novos
padroes de gestdo publica e desta forma ter acesso a progressdao profissional e
diferenciagdo técnica.

A Organizacdo Mundial de Salude refere que é necessario um investimento
acrescido nos cuidados de saude primarios para que os sistemas de saide cumpram todo o
seu potencial em beneficio dos doentes (Atun ,2004).

O Programa do XVII Governo Constitucional reconheceu os cuidados de saude
primarios como o pilar central do Sistema Nacional de Saude. Os Centros de Saude
constituem assim o primeiro acesso dos cidaddos a prestacdo de cuidados de salde,
assumindo importantes fun¢des na promocdo da saude, prevencdo da doenga, prestacdao
de cuidados e ligacdo a outros servicos para a continuidade dos cuidados de saude. (Pisco,
2007) “ O Programa do XVII Governo Constitucional, na area da saude, dd4 um particular
enfoque aos cuidados de saude primarios, e a sua importancia na ligacdo ao utente, por
serem o primeiro acesso deste aos cuidados de saude.”( Pisco, 2007,p. 60 )

A reconfiguracdo da organizacdo dos CSP fez-se de forma gradual com alteracGes
na legislacdo que culminaram na estrutura organizativa atual. Biscaia et al, 2008 descreve o
desenvolvimento dos CSP em seis fases. A primeira fase desde 1971 até ao periodo
revolucionario de 1974-1975 com a constituicdo dos centros de saude de 12 geracdo
seguida da fase de 1975 a 1982 com a institucionalizacdo do Servico Nacional de Saude ( Lei
de Bases n2 56/1779, de 15 de Setembro) e do servico médico a periferia e da carreira de
medicina geral e familiar( clinica geral). De 1983 até 1994, a fase de centros de saude
integrados , chamados de 22 gerac¢do seguido dos CS de 32 geragdo com a introducdo de
modelos organizativos experimentais dos CSP entre 1995 a 2001. De 2002 a 2004 surge a
fase da constituicdo de parcerias publico privadas nos CSP. A fase a partir de 2005 até hoje
caracteriza-se pela reorganizacdo dos CSP com a criagcdo de Unidades de Saude Familiar (
USF) e dos Agrupamentos de Centros de Saude ( ACeS ) com a extin¢do das sub - regides de

saude.

29



Branco e Ramos (2001), também definem alguns periodos na evolugdo dos CSP em
Portugal. Em 1971 sdo criados os primeiros CS, 12 geracdo, associados a saude publica
incluindo atividades como a vacinagdo, vigilancia da saude da mulher, gravida e da crianga,
saude escolar e ambiental. Em 1983 os CS foram integrados nos diversos postos dos
servicos médico-sociais 0 que conduziu a uma maior racionalidade formal, mas ndo
resultou numa melhoria na acessibilidade a consultas e visitas domicilidrias nem a
programacao de atividades com objetivos de saude.

Em 1999, é publicado o Decreto-Lei n2157/99, de 10 de Maio, sobre os CS de
terceira geragdo e os Sistemas Locais de Saude, com uma sequéncia de experiencias e o do
inicio do regime remuneratério experimental (RRE). A estrutura organizacional preconizada
é a unidade elementar de prestacdo de cuidados de saude a uma populagdo identificada
através da inscricdo em listas de utentes. As unidades teriam autonomia de gestdo técnico
assistencial, seria um centro de produgcdo e de custos com compromissos-programa
acordados anualmente.

Inicia-se a nova arquitetura dos CSP interrompida em 2002 pelo novo ciclo politico
e alteracdo legislativa dos CSP ( Decreto-Lei n? 60/2003, de 1 de Abril), em que seria
implementada uma organizacdo em que os servigcos publicos e privados integrariam uma
Unica rede de servicos de saude financiada pelo estado ( Biscaia et al, 2008). Este processo
termina em 2005 com a tomada de posse do novo governo com a revogacao de referido
decreto e o consequente inicio de um novo ciclo para os CSP

Em 2005, é criada na dependéncia direta do Ministério da Saude a Missdo para os
CSP a Missdo para os Cuidados de Saude Primdrios (MCSP) pela Resolugdo do Concelho de
Ministros n286/2005, de 7 de Abril. Este Grupo Técnico seria responsavel pela condugdo do
projeto global de lancamento, coordenagcdo e acompanhamento da estratégia de
reconfiguracdo dos CS e implementagdo das USF com o objectivo de modernizacdo dos CSP,
flexibilizacdo de organizacdo e gestdo, responsabilizacdo das equipas através da
contratualiza¢do e avaliacdo de desempenho. (Barbosa, 2010).

Com a reforma dos CSP pretende-se melhorar a acessibilidade, a proximidade e a
qgualidade dos cuidados saude aos cidaddos, a satisfacdo dos seus utilizadores e dos
profissionais de saide com a melhoria das condi¢Ges de trabalho e de organizacdo e pela
introducdo de incentivos que premeiem as boas praticas (Pisco, 2007).

A nova arquitetura organizacional dos Centros de Saude (CS) assenta em duas
componentes complementares: as Unidades de Saude Familiares (USF) e os Agrupamentos
de Centros de Saude (ACeS), que substituem as Sub- RegiGes de Saude (Sakellarides et al.,

2009).
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A reestruturacdo dos Centros de Saude surge através da criagdo de Unidades de
Saude Familiar (USF) e de agrupamentos de Centros de Saude (ACES), com a introducdo de
um novo modelo de gestdo e a implementacdo de governacgdo clinica. Para a concretizacdo
e acompanhamento da estratégia de reconfiguracdo dos Centros de Saude e
implementacdo das USF é criada, na dependéncia direta do ministro da saude, a Missdo
para os Cuidados de Saude Primarios (MCSP).

A reforma realizada pelo governo trouxe novidades no que diz respeito a
organizacao dos cuidados de saude primarios, uma delas foi a descentralizacdo relacionada
com a criacdo dos ACES. Estes tém autonomia administrativa, sendo constituidos por varias
unidades funcionais (UF), que tém por missdo garantir a prestacdo de cuidados de saude a
populacdo de determinada area geografica. A criacdo das USF é voluntaria, podendo os
profissionais escolher a equipa, definir um plano de acdo e tém autonomia organizacional e
de gestdo. Tém um conjunto de indicadores de desempenho que sdo contratualizados e
alvo de uma avalia¢do dos resultados obtidos.

Com esta reforma pretende-se um aumento da acessibilidade, proximidade e
gualidade dos cuidados de saude aos cidaddos e consequente aumento dos indices de
satisfacdo dos utilizadores do servigco, assim como dos profissionais, através de melhores
condicGes de trabalho, melhorando a organizacdo e recompensando as boas praticas. Ao
mesmo tempo, tem que existir maior eficiéncia no servigo e ser promovida a contengdo de
custos.

A reorganizacdo dos CSP orienta-se pelos principios e valores de boa governagdo
em que a acdo é centrada nas pessoas, orientada para o cidadao, inclusiva de vontades e
saberes, transparente nos processos de decisdo, baseada na melhor evidéncia disponivel e
presenciando um quadro ético de responsabilidade social. (MCSP, 2006).

A reconfiguracdo dos centros de saude em ACeS caracteriza-se por uma estrutura
organizacional claramente diferente, mais complexa mas melhor adaptada as necessidades
das pessoas e das expectativas dos profissionais.

E delineada uma estrutura com cinco Administracdes Regionais de Saude (ARS) e 74
ACeS assente em cinco tipos de unidades funcionais de servicos diferenciados e intra-
articulados (Figura 1): as Unidades de saude Familiar (USF) dirigidas a prestacdo de
cuidados de saude a pessoa e a familia que promove a formacdo de equipas
multidisciplinares para o desempenho de cuidados personalizados com um nivel de
desenvolvimento e de dindmica de equipa com compromisso de cooperagdao
interprofissional com legislacdo proépria mas livremente assumidos; as Unidades de

Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) com dimensao idéntica a da USF composta por
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médicos, enfermeiros e secretarios clinicos que ndo integram USF, mas que depende
hierarquicamente do Diretor Executivo do ACeS e esta vinculada as normas aprovadas pelo
Concelho Clinico em matéria de governacao clinica; as Unidades de Cuidados a Comunidade
(UCC) que sdo unidades funcionais de cuidados organizados e orientados para grupos e
ambientes especificos com atuac¢do multidisciplinar, que engloba a prestacdo de cuidados
de saude e de apoio psicoldgico e social, numa area geografica e em contexto domiciliario,
mais direcionada na identificacdo e acompanhamento de individuos e familias de maior
risco, dependéncia e vulnerabilidade de saude, em que o coordenador é um enfermeiro; a
Unidade de Saude Publica (USP) dirigidas a saude populacional, ambiental e publicas sendo
unidades orientadas para garantir o bem publico, sendo observatdrios da saude local e de
administracdo populacional assim como de coordenacgdo de estratégias locais de saude de
ambito comunitdrio, responsavel pela realizacdo de estudos populacionais, vigilancia
epidemioldgica e exercicio da funcdo de autoridade de saude; a Unidade de Recursos
Assistenciais Partilhados (URAP) que da apoio técnico-assistencial a todas as unidades,
sendo uma unidade com recursos e competéncias assistenciais especificas para cada ACES
(higiene oral, fisioterapia, terapia da fala, terapia ocupacional, psicologia, servico social,
nutricionismo e outros profissionais ndo afectos totalmente a outras unidades funcionais)
cuja missdo é a de apoiar as outras unidades funcionais; a Unidade de Apoio a Gestdo
(UAG) de apoio logistico ao funcionamento de todas as equipas e dos drgdos de gestdo é
uma unidade de back-office que viabiliza o funcionamento adequado de toda a organizacao

ACeS, dando todo o apoio logistico e burocratico em termos de gestao.

Novo modelo organizagional dos Cuidados de Saude Primarios

5no

Figura 1 - Novo modelo organizacional dos CSP (excluindo as ULS) - Fonte: GCRCSP, 2009
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A reforma dos CSP esta integrada nas mudancgas da administracdo publica apoiada
nas diretrizes de renovagdo do préprio sistema com beneficios tais como a diminuicdo de
estruturas administrativas, a viabilidade financeira, a melhoria de acessibilidade e a

gualidade da prestacdo dos cuidados ( Figura 2). ( Pisco 2007)

A reforma dos Cuidados de Saude Primarios
no quadro da reforma da Administragcdo Publica

Diminuicéo de estruturas administrativas - e G010 ACS. Extingio de 18

sub-regioes de saude.

Reconfiguracao — Organizacao em rede

e . Impacto orgamental de 25 USF’s estimado em
Diminuigéo de custos. - me':ws 6,51 milhdes de Euros anuais.

Gestao orientada para resultados — Responsabilizacao — Viabilidade financeira
Simplificagéo de procedimentos - Melhoria da Acessibilidade.
Reestruturacao — Equipas autonomas - Flexibilidade
Melhoria da qualidade do servigo - Compromisso com carteira de servigos.

Aproximacao dos cidadaos — Cuidados integrados — Cuidados domiciliarios

Figura 2 - A Reforma de 2005 dos CSP - Fonte: Pisco, 2007

Em 2010 terminam as fung¢des da MCSP, com um novo modelo de governagdo da
reforma de 2005 dos CSP assente em “ estruturas simplificadas, funcionais e flexiveis que se
articulam com as estruturas formais de administracdo de saude ja existentes” ( MS, 2010,
p.1). Sdo criadas trés estruturas para apoiar este novo modelo, a coordenacgado estratégica,
a coordenacgdo nacional e o conselho consultivo com fungdes especificas atribuidas . (MS,
2010, p.2)

Este novo modelo de governacdo da reforma dos CSP “ devera ter em especial
atencdo mecanismos adequados de articulagdo e cooperacgao interministerial no dominio
do Plano Tecnoldgico e da Investigacdo”(MS, 2010, p. 6). Pretende-se, assim a constituicao
de projetos guia para a implementacdo de USF, UCC Conselhos para a Comunidade e
recrutamento de mais profissionais de medicina geral e familiar. E também pretendido o
desenvolvimento de iniciativas no dominio dos sistemas de informacao, aperfeicoamento
nos aspetos de articulagdo das varias unidades funcionais do ACeS, medidas de
descentralizacdo e delegacdo de competéncias nas decisdes da gestdo do nivel central

para o nivel local, da governacgdo clinica e de saude no sentido do seu desenvolvimento
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Tal como descrito acima, a reorganizacdo dos CSP em USF assenta na criacdo de
unidades funcionais multiprofissionais com autonomia organizativa, funcional e técnica,
sujeita a contratualizacdo interna e a cumprimento de objetivos de acessibilidade,
adequacao, efetividade, eficiéncia e qualidade.

O processo de contratualizagdo com as USF é um dos pontos fundamentais e de
maior mudanca na reforma dos CSP (DCARS, 2010). Os contratos permitem a alocag¢do dos
recursos com base em indicadores e medidas de desempenho, tipicos de uma relagdo de
mercado (Araujo, 2000).

A introducdo da contratualizacdo permitiu a mudancga de paradigma da distribuicdo
dos recursos que sendo, antes, distribuidos em fungdo das necessidades apresentadas
pelos servicos passaram a ser distribuidos através de contratos rigorosos, definido em
funcdo das necessidades da comunidade. Ao mesmo tempo, prevé a intervencdo do
cidaddo no sistema de decisdo e avaliacdao (Escoval, 2003).

A contratualizacdo conjuga a separacdo funcional entre o financiamento e a
prestacdo dos servicos e promove uma maior eficiéncia produtiva, econdmica e distributiva
(Rego et al., 2010).

Nos paises com sistemas de saude baseados nos impostos, a contratualizacdo
transformou-se num dispositivo para as negocia¢des de preco e qualidade, assim como
para assegurar a maior colaboracdo dos prestadores.

A contratualizacdo estabelece por negociacdo os objectivos, o modelo de
monitorizacdo de desempenho e de avaliacdo final, e permite que ,neste caso, os cuidados
prestados, seja orientada para as necessidades em saude de uma populagdo. Desta forma,
a contratualizagcdo introduz mecanismos de corre¢do no funcionamento dos sistemas de
saude contribuindo para uma maior equidade (Escoval, 2010).

Para que os beneficios decorrentes do processo de contratualizacdo sejam efetivos
€ imperioso que as instituicdes implementem processos de contratualiza¢do interna com os
seus departamentos, servicos e profissionais, de forma a promover um alinhamento cada
vez maior entre os objectivos contratualizados externamente e a missdo das instituicdes de
saude. (Matos et al., 2010).

Segundo o DCCSP (2014, p. 8) “ a contratualizacdo com os cuidados de saude
primarios é hoje uma cultura que estd perfeitamente implementada em Portugal,
constituindo-se como uma ferramenta que foi plenamente apropriada pelos profissionais
gue desempenham a sua atividade neste nivel de cuidados. “

A gestdo por objectivos das USF, através da negociacdo de metas tangiveis,

corresponde a um maior nivel de exigéncia e de responsabilizacdo das equipas, com vista a
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melhoria da prestacdo de cuidados de saude, a maior eficiéncia e satisfacdo dos utentes
(ACSS, 2014).

O processo de contratualizagdo tem dois momentos: uma contratualizacdo interna
entre os ACES e as unidades que o constituem, da qual resulta a assinatura de uma Carta
Compromisso e um segundo momento, a contratualizacdo externa entre a ARS regional e
os ACES, de que resulta um Contrato-Programa (ACSS, 2014).

A contratualizacdo com as USF dos modelos A e B faz-se através da defini¢cdo de
metas a atingir que se traduz por um conjunto de indicadores de processo e de resultado,
orientados para ganhos em saude (Afonso, 2010).

Os indicadores relacionam-se essencialmente, com utentes vulneraveis (criangas,
gravidas) e de risco (diabéticos, hipertensos), com a acessibilidade dos cuidados, com a
satisfacdo dos utentes e ainda com uma vertente econdmica focada no custo dos
medicamentos e MCDT. Apds a monitorizagdo e a avaliacdo dos resultados resulta a
atribuicdo dos incentivos financeiros anuais, calculados de acordo com as metas atingidas.

Os ACeS sdo um modelo organizacional caraterizado por uma hierarquia técnica
com a formacdo de um Conselho Clinico com o presidente, o Diretor Clinico ( médico de
familia, obrigatoriamente), um Enfermeiro que sera Vogal do Conselho Clinico, um Médico
de Saude Publica e uma outra profissdao como, por exemplo, um nutricionista ou psicélogo.
O Diretor Executivo tem acesso a formacdo especifica direcionada para as fungGes de
dirigente que vai desempenhar.

Entre as atribuicGes do Conselho Clinico salienta-se a "avaliagdo da efetividades dos
cuidados de saude prestados, fixar procedimentos que garantam a melhoria continua da
qgualidade dos cuidados de saude ( ... ). Apoiam o diretor executivo em assuntos de
natureza técnico profissional e de gestdo clinica, decidem sobre conflitos de natureza
técnica, monitorizam o grau de satisfacdo dos profissionais e organizam as atividades de
desenvolvimento profissional continuo e de investigacdo.” (Pisco, 2010, p. 2847)

O ACeS assenta numa légica de organizacdes flexiveis com uma gestdo
descentralizada com mecanismos que permitam de forma ciclica avaliar corretamente as
necessidades, planeamento estratégico, e adequar as necessidades da populacdo a
prestacdo de cuidados. O desempenho do ACeS deve ser avaliado e monitorizado.

O quadro legislativo da reforma fica completo com a publicacdo do regime juridico
da organizacdo e funcionamento das USF em agosto de 2007, assim como o regime de
incentivos a atribuir aos elementos que integram as USF Modelo B. Também com o
decreto lei que estabeleceu o regime juridico da organizacao e funcionamento dos ACeS e a

legislacdo de todas as unidades funcionais, em fevereiro de 2008, completa o quadro
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legislativo.

A utilizacdo de um modelo estratégico na organizacdo e gestdo de um
agrupamento de unidades funcionais ou de uma destas, promove o equilibrio e a
cooperacgdo entre colaboradores levando a reduzir falhas e consequentemente a um
melhor desempenho. E este que determina e revela o propésito organizacional em termos
de Visdo, Missao, Valores, Objetivos, Estratégias, Metas e Ac¢Ges.

Com a descentralizagcdo administrativa, e a divisdo em varias unidades autdonomas,
os ACeS, formam um conjunto de pequenas organizagdes que sado interdependentes mas
interligadas por um intenso sistema de comunicacao.

Estas formas organizacionais mais flexiveis apresentam as seguintes caracteristicas:
baixo nivel de formalizacdo, multiplicidade de comando, estdo baseadas em equipas e a
comunicagdo ocorre basicamente nos sentidos horizontal e diagonal. Os modelos de gestao
dos ACeS e das suas unidades funcionais, reclamam organizagdes criativas, inovadoras,
dinamicas.

A aposta na criacdo de USF é bastante positiva uma vez que possui uma resposta
tangivel ao que as pessoas consideram ser de primordial relevancia: cuidados de saude de
facil acesso e boa qualidade de atendimento. (GCRCSP, 2009)

As Unidades de Saude Familiar constituem unidades funcionais multiprofissionais
(constituidas por médicos, enfermeiros e administrativos), com autonomia organizativa,
funcional e técnica, num quadro de contratualizacdo interna, envolvendo objetivos de
acessibilidade, adequacdo, efetividade, eficiéncia e qualidade. Representam um novo
modelo organizacional, flexivel, que se opGe as tradicionais estruturas hierarquicas e
burocraticas de poder e de decisdo vertical. As fungbes de gestdo e execuc¢do/ realizacdo
tendem a fundir-se ao nivel operacional (Portaria no 1368/2007 de 18 de Outubro).

o

As USF tém a responsabilidade e a missdo de “ manter e melhorar o estado de
saude dos individuos por elas abrangidos, através da prestacdo de cuidados de saude
gerais, de forma personalizada, com boa acessibilidade e continuidade, abrangendo os
contextos sociofamiliares dos utentes”( Correia de Campos, 2008, p. 92)

As USF apresentam uma maior orientagdo para a competitividade e para a inovagao
e criatividade, sendo estas as instituicdes de saude que evidenciam uma tentativa de rotura
com a cultura tradicionalmente dominante nas instituicGes de saude. ( Neves 2012)

A cultura organizacional é um conjunto de praticas de comportamentos de um
grupo de pessoas, tais como a maneira de pensar, agir e sentir, que foram adotadas e que

obtendo bons resultados vao sendo transmitidas para geragGes futuras. (Neves, 2012).

A cultura das organizacGes reflete o que é compartilhado pelas pessoas, sendo
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constituida por padrées de comportamento funcionais e formada por praticas
estabelecidas a partir da histéria de sucessos vivenciada pela organizagdo. A cultura é a
personalidade da organizacdo e tem uma enorme influéncia do lider sendo o guia do
pensamento e comportamento das pessoas e reflete as praticas e valores da cultura
regional e nacional.

A cultura organizacional manifesta-se a trés niveis : Artefactos ( é tudo aquilo que
percebemos nos primeiros contatos com a organizagdo tais como a forma como as pessoas
se vestem e falam, o ambiente fisico de trabalho, a estrutura hierarquica entre outros) ;
Valores ( sdo principios ou um conjunto de crencas essenciais, que servem de guia, ou
critérios para os comportamentos, atitudes e decisGes de todas as pessoas que no exercicio
das suas responsabilidades e com vista a atingir os seus objetivos, executem a missdo na
direcdo da visdo. S3o o conjunto de principios que estruturam a cultura e a pratica da
organizacao e pelos quais os colaboradores devem reger os seus comportamentos na
organizacao. S3o exemplos de valores de uma organizagdo, a ética, a satisfacdo total dos
clientes, a melhoria continua, o trabalho em equipa entre outros); Pressupostos ( é o nivel
mais profundo e inconsciente da cultura. S3o crencas profundas e inquestionaveis,
compartilhadas pelas pessoas da empresa, que tornam a cultura perene e dificil de
transformar). ( Cunha, 2006)

No caso concreto da enfermagem, a rotura com uma cultura organizacional
maioritariamente hierarquica, torna-se o caminho a seguir, no sentido de uma filosofia de
inovacdo e melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem cada vez mais
preconizada e exigida, face a um novo modelo de sociedade, onde o conhecimento passou
a ser o principal recurso econémico.

“A enfermagem abrange o cuidado autdnomo e em colaboracdo de individuos de
todas as idades, familias, grupos e comunidades, enfermos ou ndo, e em todos os
ambientes. A enfermagem inclui a promogdo da saude, prevencdo da doenca e cuidado das
pessoas doentes, incapacitadas ou em estado terminal. A advocacia, promo¢do de um
ambiente seguro, participacdo na modelagdo de politicas de saude e na gestdo dos doentes
e sistemas de saude, bem como a educacdo, sdo também papéis fundamentais da
enfermagem.” (ICN, 2008, p. 8)

“A pratica de enfermagem constitui a esséncia fundamental dos cuidados de saude
primarios” ( ICN, 2008, p. 8). Nos CSP e consequentemente na reestruturacdao dos mesmos,
o papel dos enfermeiros foi preponderante e de grande importancia, tanto na gestdo das
unidades de saude, pela colaboragdo em projetos como as USFs, na coordenacdo das UCCs

e liderangca em projetos na comunidade, na participacdo de estudos da populacdo e da
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comunidade nas USPs, assim como na gestdo do ACeS pelo seu papel como Vogal de
Conselho Clinico.

Além do seu papel na gestdo das unidades funcionais dos CSP, os enfermeiros
representam o principal grupo de profissionais de saude, “promovem e mantém ligacGes
entre os individuos, familias, comunidades e o resto do sistema de cuidados de saude,
trabalhando tanto em autonomia como em colaboragdo para a prevencdo da doenca e da
incapacidade, bem como para promover, melhorar, manter e restaurar a saude.” (ICN,
2008,p.17)

A gestdo em enfermagem é essencial para a profissio no sentido em que
administra e prevé os recursos humanos, materiais, fisicos, tecnoldgicos e de informacao
necessarios as unidades de saude, especificamente aos servicos de enfermagem.

A importancia do perfil de gestor do enfermeiro esta cada vez mais evidente nos
servicos de saude, sendo a maioria das atividades no contexto da gestdo esta relacionada
com as decisGes (Trevizan, 1987)

Verifica-se que a tomada de decisGes sdo o centro da pratica da gestdo. (Kwasnicka,

4

1989). Tomar decisdes “ é um elemento critico na vida organizacional. A decisdo reside
tanto na sele¢do adequada do problema como na escolha da alternativa correta”. Robbins,
2002,p.57). A tomada de decisdo é a escolha de alternativas para obter uma solucdo
melhor.

Para Stoner e Freeman ( 1999, p.182) definem a tomada de decisdo “ como a
identificacdo de um problema especifico e escolha de uma linha de acdo para resolvé-lo ou
o aproveitar de uma oportunidade, dando forma aos planos estratégicos e operacionais de
uma empresa”. Ou seja, ndo se trata apenas da resolucdo de um problema mas do
aproveitamento de uma oportunidade inesperada.

Embora se verifique que ao longo do tempo o enfermeiro exerca funcGes de gestdo
de servicos de saude, na maioria das instituicdes este profissional desempenha fungdes
administrativas burocraticas, regidas exclusivamente por normas e rotinas da instituicdo,
limitando o desenvolvimento cognitivo e o senso critico do profissional. (Trevizan ,1987).

Ciampone (1991) refere que, em muitas das situagdes, os processos decisdrios
desenvolvidos sdo pouco fundamentados, baseados em habitos ou rotinas situacionais,
resultando em solugGes simplistas, com sucesso apenas imediato. Lima e Pereira (2003),
afirmam que o processo decisorio esta inserido no fazer do Enfermeiro.

O enfermeiro gestor nas mais diversas atividades executadas incorpora a forte

influéncia da instituicdo e, na tomada de decisdo, como representante dessa organizacdo

deve zelar e fazer valer os principios institucionais. Apesar da estrutura organizacional das
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instituices de saude ser hoje mais flexivel e menos burocratica verifica-se muitas vezes a
imposicdo da instituicdo quanto ao cumprimento de suas, normas e demais regras
institucionais, a hierarquia influencia diretamente a tomada de decisdo.

Na estrutura organizacional dos servicos de saude hoje em dia, tanto hospitalares
como de CSP, embora o enfermeiro exerca funcdes de gestdo, a maioria das situagdes no
qgue refere a decisGes de nivel estratégico estdo concentradas noutros profissionais mesmo
gue na pratica sejam os enfermeiros a decidir.

Montana (1999) refere trés tipos de decisGes que diferencia pelos niveis de
decisdo. As estratégicas, sdo as que determinam os objetivos e propésitos da instituicao
como um todo, especificas e singulares, aplicadas em todos os niveis e departamentos de
uma instituicdo. Geralmente sdo planeadas, organizadas e executadas pela direcdo da
organizagdo. As tdticas sdo as decisOes tomadas pela gestdo intermedia. Estas expressam
metas organizacionais de uma maneira departamental especifica, e as operacionais sdo
compreendidas como as operagées didrias, planeadas a partir das decisGes taticas.

Ao contextualizar estes tipos de tomada de decisdo na gestdo em enfermagem visualiza-se
a Direcdo de Enfermagem executando as estratégicas; os Enfermeiros Principais, as taticas
e, os Enfermeiros Generalistas, as decisGes operacionais.

O que se verifica no contexto atual, e tendo em conta a evidente indefinicdo da
carreira de enfermagem, é a inexisténcia de enfermeiros principais que embora previstos
na legislacdo ainda ndo existem na pratica por falta de concursos publicos. Desta forma, nas
estruturas como, por exemplo, as USF ndo existe a figura do enfermeiro gestor dada a
inexisténcia deste na legislacdo, sendo o enfermeiro do conselho técnico a assumir as
funcdes de gestdao mas ndo formalmente. Isto dificulta a sua atividade, traduzindo-se numa
grande confusdo de papéis o que leva a conflitos perfeitamente evitaveis.

Cabe ao conselho geral, equipa multidisciplinar das unidades funcionais do ACeS,
em reunido e por votacdo determinar grande parte das normas e procedimentos. Apesar da
organizacao das USF referir a inexisténcia de hierarquias, o coordenador, médico, que
deveria ter um papel de moderador, muitos sem qualquer formagdo em gestdo ou
lideranga de equipas, toma decisGes impondo estas a equipa.

Penso e afirmo, pela vivéncia didria numa organizacdo desta natureza e com a
experiéncia de outras estruturas organizacionais, que ainda existe um longo e arduo
caminho para a enfermagem na area da gestdo em saude. Depende da construcdo de uma

enfermagem mais coesa e com a pratica de gestdo demonstrada pela evidéncia.
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2. GESTAO NO ACeS PORTO OCIDENTAL

A gestdo da saude é um conceito que abrange a gestdo das organizagdes, a gestdo
da informacdo e a gestdo clinica, envolvendo o politico, o decisor e o profissional que
presta cuidados diretos. “Em qualquer dos niveis, a gestdo deve ser baseada na evidéncia
e, também, no planeamento prévio, que estabelece prioridades, objectivos e atividades na
area da saude”. ( Machado, 2007, p. 34)

Em CSP, o papel do gestor pode considerar-se privilegiado uma vez que tem uma
abordagem a gestdo integrada na prevencdo da doenga mais préximo do cidaddo com
maior envolvimento da sociedade civil, o que a torna alargada e abrangente. (Machado,
2007)

A reforma dos CSP levou a criagdo de Agrupamentos de Centros de Saude ( ACeS),
novas estruturas com autonomia administrativa e um novo modelo de governagdo com
enfoque na coordenacdo de equipas autdnomas com relacdes de contratualidade interna.
(MS, 2012; Ramos, 2009)

Os ACeS sdo as unidades de gestdo compostas por um ou mais Centros de Saude
(CS) integrados nas ARS, IP ( Institutos Publicos) ou em ULS ( Unidades Locais de Saude),
E.P.E. ( Entidade Publica Empresarial), responsaveis pela organizacdo e integracdo de varios
niveis de Cuidados de Saude Primarios (CSP), bem como de coordenacdo e ligagdo aos
diversos parceiros comunitdrios e outros niveis de cuidados. (Pisco, 2007)

O estagio de Gestdo em Enfermagem realizou-se em contexto de Cuidados de
Saude Primarios (CSP) , mais especificamente, no Agrupamento de Centros de Saude do
Porto Ocidental (ACeS POc) e na Unidade de Saude Familiar Sdo Jodo do Porto (USF SJP),
uma das unidades funcionais do ACeS POc. As atividades desenvolvidas contribuiram para
adquirir competéncias na area de Gestdo de Unidades em CSP.

Os ACeS utilizam um modelo estratégico de gestdo que promove o equilibrio e a
cooperacgdo entre os colaboradores, com vista a um desempenho que se traduza em
ganhos em salude da sua populagdo. S3o organizacdes de grande complexidade, pela
dimensdo em recursos humanos, materiais e financeiros envolvidos, assim como pela
diversidade de unidades funcionais e popula¢do abrangida. ( MS, 2008)

O gestor, como responsavel pelo trabalho de uma determinada unidade

organizacional, tem uma fung¢do importante no controlo dentro da organiza¢do, traduzido
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no processo de tomada de decisdes que inclui as atividades de delegacdo de fungdes, de
alocacdo de recursos, de definicdo de metas, levar a cabo negocia¢cdes, motivar
profissionais, resolver conflitos e criar redes de informacdo e disseminagdo da mesma.
(Mintzberg, 2009)

O novo modelo organizativo dos ACeS veio reduzir o enfoque nas hierarquias
profissionais, a centralizacdo e a autonomia individual, e criou estruturas baseadas em
equipas para uma melhor comunicagdo, envolvimento dos profissionais nos processos de
decisdo e negociacdo de objectivos de desempenho (Lega & DePietro, 2005).

A estrutura organizacional dos ACeS assenta em pequenas unidades operacionais
(artigo 109 do decreto-lei n2 157/98, de 10 de maio), entre elas as USF, as URAP, as UCC a
USP e a UAG, com duas dareas de gestdo, a Dire¢do Executiva e a Governacao Clinica.

Trata-se de um modelo organizativo, econémico-financeiro e cultural centrado no
utente e assente na eficiéncia da gestdo. O modelo empresarial € um modelo de gestdo por
objetivos, em que as estruturas organizacionais passam de uma cultura de orcamento
anual baseado em custos histéricos para uma cultura de performance baseada na
otimizacdo da gestdo. Através deste novo modelo pretende-se que a gestdo seja inovadora
e orientada para a obtencdo de melhores resultados, encontrando-se sujeita a regras
rigidas. Esta nova figura de CS fomenta melhores solu¢Ges organizativas e gestionarias, com
a exigéncia de competéncia técnica, autonomia e responsabilizacdo, pela utilizacdo efetiva
e eficiente dos recursos ( Biscaia et al, 2008).

Estes novos modelos remetem para a necessidade premente de uma nova cultura
organizacional. Trata-se, portanto, da implementacdo de uma cultura de gestdo
empresarial assente na responsabilizacdo dos diferentes agentes envolvidos com o intuito
de otimizar os recursos, combatendo o desperdicio. O enquadramento organizacional e
com estruturas de apoio dos ACeS permitem aumentar a qualidade dos servicos prestados
maximizando os recursos.

A gestdo dos ACeS assenta em cinco metas que definem o seu ambito de acdo:
adequar e optimizar os recursos existentes introduzindo ferramentas de planeamento e
monitoriza¢do, o que permite melhorar a qualidade do servigo, reduzir custos, racionalizar
recursos e diminuir burocracia; introduzir a diferenciacdo técnica e a governacgdo clinica;
coordenar a atuacdo das unidades funcionais sem prejuizo da autonomia técnica e
assistencial que se pretende que tenham estas unidades; introduzir a contratualizacdo
interna ; promover a identificagcdo de necessidades em saude das comunidades que servem
e apresentar propostas de afetacdo de recursos, visando ganhos em saude para a

populagdo ( Pisco, 2007).
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Entende-se por organizagdo um conjunto articulado de individuos que atuam com a
propensdo de pressionar e moldar a sua forma a sua propria estrutura organizativa,
idealmente definida segundo uma ldgica de custo-beneficio, levando-a a funcionar como
sistema social. Esta tende a tende a ganhar autonomia evoluindo e redefinindo-se em
funcdo da sua propria necessidade e equilibrio. (Bilhim, 2006). Uma estrutura
organizacional define-se como a forma pela qual as atividades de uma organizacdo sao
divididas, organizadas e coordenadas. Os beneficios de uma estrutura adequada sdo a
identificacdo das tarefas necessarias, a organizacdo das funcGes e responsabilidades, as
informacgGes, recursos, e feedback aos colaboradores; medidas de desempenho
compativeis com os objetivos; condicdes motivadoras. (Bilhim, 2006)

Com a descentralizacdo administrativa, a organizacdo dos ACeS é divida em vdrias
unidades que formam um conjunto de pequenas organizacdes que devem ser
interdependentes e interligadas por um intenso sistema de comunicagdo. Estas estruturas
administrativas reportam a respetiva ARS que tem a responsabilidade de planificacdo e
distribuicdo dos recursos, revelando-se como ndo auténomas quer em termos financeiros
como de contratualizacdo e de contratagdo de recursos humanos.

Os servicos de jurisdicao de cada ACES sdo geridos por uma equipa composta pelo
seu Diretor Executivo, um Conselho Clinico, o qual pode variar em nimero de membros,
gue representam diferentes grupos profissionais, e uma Unidade de Apoio a Gestdo.

Cada ACES é composto por cinco unidades (Grafico 3): Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC), que prestam cuidados de Saude e apoio psicolégico e social de ambito
domicilidrio e comunitdrio; Unidade de Recursos Assisténcias Partilhados (URAP), que
prestam servicos de consultadoria e assistenciais e organiza ligagdes funcionais aos servicos
hospitalares; Unidades de Saude Familiar (USF), que sdo pequenas unidades operativas dos
CS com autonomia funcional e técnica; Unidades de Cuidados de Saude Personalizados
(UCSP), que prestam cuidados de Saude personalizados a populagdo inscrita de uma
determinada area geografica; e, Unidades de Saude Publica (USP), que funcionam como
observatodrios de Saude da area geodemografica dos ACES; o gabinete do cidaddo que gere
as reclamagdes e sugestdes ; o Conselho da Comunidade ( Decreto-Lei 28/2008 de 22 de
Fev. Artigo 32.2), um representante indicado pelas cdmaras municipais da area de atuacdo
do ACES, que preside ; e a equipa de coordenadora local de cuidados continuados

integrados (ECLCCI).

43



ARS

Conselho da

Gabinete do cidadiao e Director

. Comunidade
Executivo

Unidade de Apoio a
Gestiao (UAG)

Conselho Clinico
U Director Clinico
ECLCCI L (Presidente)

Centro de Saude Centro de Saude Centro de Saude

K=-=-3

Figura 3: Organigrama dos ACES. Fonte: http://www.mcsp.min-saude.pt

O agrupamento deve obedecer, em regra, a um critério populacional que
corresponde a um numero de pessoas residentes entre 50.000 e 200.000, complementado
por um conjunto de varidveis: acessibilidade geografica; densidade populacional; indice de
concentracdo urbana; indice de envelhecimento; acessibilidade das pessoas a cuidados
hospitalares; divisdo administrativa do territério e nomenclatura das unidades territoriais
para fins estatisticos (NUT Il ). (Pisco, 2007)

No ACES, as competéncias de gestdo sdo partilhadas e exercidas a varios niveis de
governagdo: gestdo estratégica — Diretor Executivo (DE) — gestdo tactica — Conselho
Clinico (CC) — gestdo operacional global — Unidade de Apoio a Gestdo (UAG) — e gestdo
operacional local — Unidades de Saude Familiar (USF).

A Visdo, a Missdo e os Valores sdo declaragBes inspiradoras, claras e concisas,
escolhidas para transmitir um sentido de orientacdo e de pertenca, partilhado por aqueles
gue podem influenciar o seu desempenho e o sucesso. Ou seja, sdo declaragbes dirigidas a
equipa de gestdo e demais colaboradores, aos clientes e aos outros parceiros. Servem para

garantir que as decisdes, especialmente as que tém impacto na direcdo estratégica, sdo
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tomadas de acordo com uma linha de orientagdo clara e conducente a uma finalidade bem
identificada.

A missdo corresponde a razdo de existéncia de uma organizacdo e a delimitagdo
das atividades dentro do espaco que deseja ocupar em relacdo as oportunidades de
negocios definindo o propdsito fundamental e Unico que a organizacdo tenta seguir para
identificar os seus produtos e/ou servicos, assim como seus clientes (Tavares, 2001). Ela
define de uma forma geral onde a organizacdo vai atuar e qual sera o seu foco principal.

A visdo baseia-se na realidade da empresa, mas visualiza uma realidade futura
sendo através dela possivel explorar as possibilidades e as realidades desejadas. Assim, sdo
a estrutura para o que a empresa quer criar e o que as orientam para fazerem escolhas e
compromissos de acdo (Senge, 1990). Deve ser algo a longo prazo, pois num periodo de
tempo mais longo a empresa compromete-se com metas mais desafiadoras. A visdo precisa
ter um conceito bem claro e exige pensar além das capacidades atuais da organizacdo e do
seu ambiente competitivo (Collins & Porras, 1996). Ou seja, estabelece um ponto onde se
deseja chegar levando em consideragdo a situacdo atual que se tem da empresa. Deve-se
objetivar algo para o futuro, mas que tenha reais condi¢des de acontecer.

Valores organizacionais sdo crencas e atitudes que ddo uma personalidade a
empresa, definindo uma ética para a atuacdo das pessoas e da organizagdo como um todo.
Os valores organizacionais sdo a base sobre a qual devem ser estruturados todas as formas
de atuacdo e o proprio sistema de gestdo da organizacgdo. Isto é, os valores sdo o conjunto
de principios que todos devem estar preparados para defender, principalmente nos
momentos de crise, quando a organizacdo passa por dificuldades. Devem nortear até
mesmo os cadigos de ética ou de conduta organizacional.( Tavares, 2001)

As formas organizacionais mais flexiveis, caso dos ACeS, apresentam baixo nivel de
formalizacdo, multiplicidade de comando, estdo baseadas em equipas e a comunicacdo
ocorre basicamente nos sentidos horizontal e diagonal. O modelo organizacional dos ACeS
tal como referido anteriormente, ao reduzir as hierarquias promove a autonomia individual
com em que a comunicagdo se tornou mais facilitada. (Lega & DePietro, 2005).

As praticas de comunicacdo em cada ACeS variam, e dado estar implementadas
praticas de reunides colectivas semanais ou quinzenais com todos os colaboradores existe
uma maior abertura para discussdo e participacdo dos profissionais, através dos Conselhos
Técnicos e dos coordenadores das UF, na gestdo do ACeS, como acontece no ACeS POc.
“Estas reunides sdao mecanismos determinantes para uma boa comunicagdo entre equipas,
funcionando como espaco para discussdo e apresentacdo de questdes que afectam todo o

ACeS e as suas equipas. Sdo, por isso, essenciais para o seu envolvimento na tomada de
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decisGes e permitem, porventura, compensar a distancia entre unidades, que pode ser uma
barreira a comunicag¢do.” ( Machaqueiro,Lapao, 2014, p. 82)

O email, a comunicacdo directa e o telefone, mecanismos essencialmente
informais, sdo as formas de comunicagdo mais utilizadas na comunicacdo interna dos ACeS.
( Machaqueiro,Lapdo, 2014)

Apesar da evolucdo em termos de Sistemas de Informacdo (Sl) e da sua larga
implementagdo nos CSP e ACeS assim como do reconhecimento da sua importancia para a
pratica clinica e para a gestdo como o planeamento para a contratualizagdo, monitorizacdo
de indicadores, organizacdo da prestacdo de cuidados, estes continuam a apresentar
diversos problemas ao nivel da interoperabilidade e da integracdo. ( Machaqueiro,Lapao,
2014)

Os ACeS tém dado especial realce para o papel importante da gestdo das pessoas,
como individuos, inseridos num grupo com uma estrutura unica. Assim, é dado especial
interesse a qualidade de vida no trabalho dos colaboradores, que se refere aos aspectos da
sua propria experiéncia, seja no estilo de gestdo, na liberdade e na autonomia para tomar
decisGes, ambiente de trabalho agradavel, seguranca no emprego, horarios ajustados e
tarefas significativas.

A gestdo de pessoas nos ACeS tém em conta qual o perfil do individuo, conhecendo
as caracteristicas individuais dos seus colaboradores para rentabilizar as relagGes
profissionais. Pessoas mais motivadas e consequentemente mais felizes no trabalho sdo
pessoas com um desempenho mais eficiente.

Existe consenso dos profissionais dos ACeS que este encoraja e apoia o
desenvolvimento profissional continuo dos seus colaboradores, e que grande parte dos
coordenadores das UF do seu ACeS sdo encorajados a promover atividades de construcao
do espirito de equipa existindo atualmente uma cultura mais favordvel a aprendizagem e
inovacdo.( Machaqueiro,Lapdo, 2014)

O novo modelo de gestdo dos ACeS, tem repercussbes na atividade dos
profissionais das unidades funcionais, fruto das altera¢cbes no ambiente de trabalho, das
alteracdes nas carreiras, dos métodos de avaliacdo, e na capacidade de prestacdo de
cuidados com menos recursos, mas com melhoria da qualidade. Apesar da evolugcdo dos
modelos de gestdo e governagdo dos ACeS desde a reforma dos CSP, verifica-se aspetos a
melhorar que estdo aquém das suas potencialidades. E o caso da utilizagdo das ferramentas
de gestdo, a capacidade de adaptacdo e inovagcdo perante recursos escassos, o grau de
autonomia dos gestores do ACeS na tomada de decisGes, o envolvimento da comunidade e

o esforco continuo de melhoria. ( Machaqueiro,Lapdo, 2014)
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Neste contexto, a carreira de enfermagem modificou-se no sentido de se
enquadrar nos novos padrdes de gestdo publica e nos novos modelos organizacionais
propostos, podendo desta forma ter acesso a progressdo profissional e diferenciacado
técnica.

Na gestdo de enfermagem dos ACeS, existe a motivacdo dos enfermeiros no
sentido de tornar a sua atuacgdo visivel, mostrando o seu papel a sociedade, valorizando as
suas intervengbes auténomas e reafirmando o seu papel na qualidade dos cuidados, e
apostar no marketing social e politico.

De salientar, que as ag¢bes do enfermeiro gestor tém uma forte tradugdo na
performance da equipa. Esta sera tanto mais coesa quanto mais apoio tiver dos gestores.
Liderar em enfermagem “é saber conduzir, organizando o trabalho de equipe, visando uma
atendimento eficiente, pois o lider é o ponto de apoio da equipe, quer na educa¢do ou na
coordenacdo do servico, estimulando a equipe para desenvolver plenamente o seu
potencial, o que interferira diretamente na qualidade da assisténcia” (Gelbcke, Souza,
Sasso, Nascimento & Bulb, 2009, p. 137).

Segundo o inquérito de satisfacdo dos profissionais realizado no ACeS POc, esta é
uma organizagdo com uma equipa motivada e com condi¢des tecnicas e organizativas que
proporcionam uma correta e adequada atividade com vista a prestacdo de cuidados de

exelencia a sua populacdo. ( ACeS POc, 2014)

2.1 Caracterizagao do ACeS Porto Ocidental

O Porto apresenta, grande carisma cultural e histérico, sendo uma das mais
importantes cidades a nivel nacional, com reconhecido mérito e fama além fronteiras.

O concelho do Porto possui inumeras instituicdes publicas e privadas, nos varios
niveis de cuidados de saude. No que diz respeito aos cuidados de saude primarios e a sua
organizacdo, estes sdo englobados em dois ACeS - Porto Ocidental e Porto Oriental,
respetivamente. O segundo serve as freguesias de Paranhos, Campanhd e Bonfim e é
constituido por 3 centros de saude (Centro de Saude de Bonfim, Campanha e Paranhos).

Por sua vez, o ACeS Porto Ocidental (ACeSPOc), onde se inclui a USF Sdo Jodo do
Porto, é uma organizagdo local gestora de diversas unidades prestadoras de cuidados de
salde primarios, criada a partir da Portaria n? 273/2009, cuja sede onde o Diretor
Executivo, o Conselho Clinico e a UAG desenvolvem a sua atividade principal, localizada na

freguesia da Foz do Douro, sendo o seu ambito de atuagdo, a gestdo de servicos de saude
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na area do Porto Ocidental (Unido das Freguesias de Aldoar, Foz do Douro e Nevogilde;
Unido das Freguesias de Cedofeita, Santo Ildefonso, Sé, Miragaia, Sdo Nicolau e Vitdria;

Unido das Freguesias de Lordelo do Ouro e Massarelos; Freguesia de Ramalde). ( Figura 4)

(Matosinhos)
(Gondomar]

PARANHOS

CAMPANHA

Figura 4 — Distribuicdo geografica do ACeS Porto Ocidental. Adaptado a partir de MipWeb
Portal de Informacgdo Geografica, disponivel online em http://sigweb.cm-porto.pt/MipWeb/

As 29 unidades que comp&em este ACeS (26 unidade prestadoras de cuidados de
saude e 3 unidades de apoio), servem uma populacdo de mais de 170.000 utentes, através
da atividade de cerca de 504 profissionais.

O ACeS Porto Ocidental é constituido por unidades funcionais de ambitos
diversificados: uma Unidade de apoio a Gestdo e funcionamento de todas as unidades
(UAG), uma Unidade de Recursos assistenciais Partilhados (URAP), a Unidade de Saude
Publica ( USP), quatro Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), Aldoar,
Carvalhosa, Lordelo do Ouro, Foz do Douro; onze Unidades de Saude Familiares (USF),
Anibal Cunha, Bom Porto Carvalhido, Espaco Saude, Garcia da Orta, Porto Douro, Prelada,
Rainha D. Amélia, Ramalde, S. Jodo do Porto e Serpa Pinto; trés UCC, Baixa do Porto,
Boavista e Cuidar. Ainda fazem parte integrante do ACeS duas unidades prestadoras de
servico - CDP (Centro de Diagndstico Pneumoldgico) e CAD VIH/SIDA (Centro de

Aconselhamento e Deteccdo Precoce HIV). (http://acesportoocidental.org/pt/unidades-de-

saude).

Este ACeS também integra a rede da UPIP (Urgéncia Pediatrica Integrada do Porto),
onde a populagdo com menos de 18 anos pertencente aos Centros de Saude dos concelhos
do Porto, Gondomar, Maia, Matosinhos e Valongo podem ser referenciados. Esta urgéncia
incorpora os Centros de Saude, Hospitais com Atendimento Pediatrico Referenciado (APR)

e a Urgéncia Pediatrica do Porto (UPP) localizada no Hospital de Sdo Jodo.
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O ACeS Porto Ocidental também engloba um Nucleo de Apoio a Criancas e Jovens
em Risco (NACJR), que acompanha utentes jovens em situa¢Ges de risco, tendo quatro
polos de acdo: NACIR Aldoar, NACJR Anibal Cunha/Carvalhosa/S. Jodo, NACJR Batalha,
NACIR Foz.

O concelho do Porto dispGe do Centro de Diagndstico Pneumolégico (CDP) do
Porto. Este contém consultas dirigidas a Tuberculose, doenca de declaragdo obrigatodria,
integrando rastreio, diagndstico ou tratamento a populagdo. Também possui outras
unidades especificas como é o caso do CAD (Centro de Aconselhamento e Deteccdo
Precoce do VIH), que apoia e alerta a populagdo para a infe¢do por VIH. Em parceria com
este encontra-se o Instituto da Droga e Toxicodependéncia (IDT), que presta apoio a
populacdo afetada por esta dependéncia e as suas familias.

De acordo com o Decreto-Lei de 2 de Marco 2011 que decorre no ambito da
reestruturacdo do parque hospitalar promovida pelo Governo, numa légica de integragdo e
complementaridade, concentragdo de recursos - financeiros, tecnoldgicos e humanos - e de
compatibilizacdo de designios estratégicos, decidiu-se fundir algumas unidades de saude.

Com base em critérios de homogeneidade demografica, complementaridade
assistencial e de existéncia de protocolos e circuitos de colaboracdo, o Ministério da Saude
cria com a natureza de entidades publicas empresariais, os centros hospitalares. No Porto o
Centro Hospitalar de Sdo Jodo, EPE (CHSJ) — por fusdo do Hospital de S3o Jodo, EPE, e do
Hospital Nossa Senhora da Conceicdo de Valongo; é alterado, mantendo a natureza de
entidade publica empresarial o Centro Hospitalar do Porto, EPE (CHP) — por fusdo do Centro
Hospitalar do Porto, EPE, e do Hospital Joaquim Urbano.

A Liga Portuguesa Contra o Cancro (LPCC), responsdvel pelo rastreio populacional
de cancro da mama, tem um papel fundamental na populacdo portuense. Além da LPCC
existem outras entidades que também prestam apoio a populagdo, como por exemplo, a
delegacdo regional do Porto da Associacdo para o Planeamento da Familia (APF), o Instituto
de Medicina Legal, o Instituto de Patologia e Imunologia Molecular (IPATIMUP), com uma
excelente area de investigacdo, a delegacdo do Norte do Instituto Portugués do Sangue, o
Instituto Nacional de Saude Ricardo Jorge e o Centro de Histocompatibilidade do Porto.

Existem outros recursos publicos e privados no ambito da saide, como laboratérios
de analises clinicas, clinicas de medicina fisica e reabilitacdo, etc., perfazendo assim uma
cidade rica em apoios de saude para a populagdo.

No Porto existem varias escolas, jardins-de-infancia e ATL (Atividades para os
Tempos Livres) publicos e privados. A Universidade do Porto é um marco de referéncia

nacional e internacional, com varios investigadores conceituados. A Universidade Catdlica,
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de cariz publico-privado, tem um papel de destaque na educacdo, sobretudo pds-graduada,
sendo reconhecida como uma escola de grande qualidade. Existem outras Universidades
privadas como a Universidade Lusiada do Porto, a Universidade Fernando Pessoa e a
Universidade Portucalense. O ACeS Porto Ocidental abrange nove Escolas EB2/3, trés
Escolas EB 2/3 + Secundario, duas Escolas de 32 Ciclo + Secundario, duas Escolas
Profissionais, trinta escolas EB1 e vinte e nove jardins-de-infancia.

Este ACeS tem uma preocupacdo crescente no ambito da Educagdo para a Saude,
possuindo alguns programas especificos, como o PRESSE (Programa de Educacgdo Sexual em
Saude Escolar), o PASSE (Programa de Alimentacdo Saudavel em Saude Escolar), o PELT
(Programa Escolas Livres de Tabaco), EU DECIDO (Prevencdao de consumos de drogas e
alcool) e o PNPSO (Programa Nacional de Promogdo Saude Oral do municipio do Porto tem
uma preocupacao social com os seus municipes, oferecendo centros sociais, lares, servigos
de apoio domiciliario, importantes sobretudo para jovens e idosos e pessoas com doencas
incapacitantes.

Assim o ACeS Porto Ocidental possui meios capazes de responder as necessidades
dos cidaddos, demonstrando uma riqueza sobretudo nos seus recursos humanos. Os
servicos de saude prestados pelo ACeS POc incluem no ambito da atividade das USF e
UCSP, a vigilancia, promocdo da saude e prevencdo da doenca, gestdo de situacGes de
doenca aguda, planeamento familiar, saide materna, saude infantil, saide do adulto e do
idoso, cuidados domicilidrios (médicos e de enfermagem), articulagdo com outras unidades
e hospitais. As atividades no ambito das UCC tém cuidados domicilidrios preventivos e
curativos e de reabilitacdo integrados na Equipa de Cuidados Continuados Integrados
(ECCI), programas de preparagdo para o parto e para a parentalidade; programas de apoio
a comunidade em todo o ciclo de vida. Nutricdo, pediatria, psicologia clinica, saude oral e
servico social nas atividades no ambito da URAP. Monitorizacdo da saude da populagdo,
identificacdo das necessidades de saude, planos e informacdo em saude publica, vigilancia
epidemioldgica, investigacdo, vacinacdo, programas de saude ocupacional e ambiental,
autoridade de saude no dominio de atuacdo da USP. Programas de cessacdo tabagica,
programas de educacdo em saude (literacia em saude), apoio a criangas e jovens em risco,
formacdo inserem-se na responsabilidade partilhada (URAP) por todas as unidades do
ACeS.

A populagdo inscrita no ACeS POc , em dezembro de 2014, é de 175.578 cidad3os,

distribuidos segundo a piramide etaria que se segue.( Figura 5)
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Figura 5 — Piramide etdria dos cidaddos inscritos no ACeS PO. Fonte SIARS, dezembro 2014

“O ACeS Porto Ocidental tem como Visdo ser reconhecido pelos seus niveis de
exceléncia na prestacdo dos cuidados de saude, com Equipas de Saude motivadas e
comprometidas com a satisfacdo dos Utentes, promovendo o desenvolvimento dos seus

Profissionais e da Comunidade”.( http://acesportoocidental.org/pt/gestao-do-aces )

“Tem por Missdao garantir aos Cidaddos da sua area de influéncia o acesso a
cuidados de saude primarios de qualidade, acessiveis, maximizando os seus ganhos em

salide e cumprindo o Plano Nacional de Saude.” ( http://acesportoocidental.org/pt/gestao-

do-aces)
“Os Valores a observar neste Agrupamento de Centros de Satde centram-se: Etica,

Cortesia, Cooperacdo, Eficiéncia.” ( http://acesportoocidental.org/pt/gestao-do-aces)

O ACeS Porto Ocidental abrange quatro Centros de Saiude em doze freguesias -

Aldoar, Cedofeita, Foz do Douro, Lordelo do Ouro, Massarelos, Miragaia, Nevogilde,
Ramalde, Santo Ildefonso, S. Nicolau, Sé e Vitéria — e serve uma populacdo de 189.114
cidaddos.

Apoiado em valores como: cortesia, ética, cooperacdo, efetividade/eficiéncia, o
ACeS POc tem como missdo garantir aos Cidaddos da sua area de influéncia o acesso a
cuidados de saude primarios de qualidade, cumprindo o Plano Nacional de Saude e
maximizando assim os seus ganhos em saude, esperando ser reconhecido pelos seus niveis
de exceléncia na prestacdo dos cuidados de saude, com Equipas de Saude motivadas e
comprometidas com a satisfacdo dos utentes, promovendo o desenvolvimento dos seus

Profissionais e da Comunidade (ACeS POc, 2013).
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A estrutura de governacdo atual do ACeSPOc, corresponde ao modelo tradicional

de hierarquia vertical, como apresentado na Figura 6
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i Comunidade

Cidadao
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Figura 6 — Estrutura organizacional dos ACeS (adaptado de Pisco0,2011)

O Conselho Executivo é constituido pelo Diretor Executivo, pela Presidente do
Conselho Clinico e de Saude e pelo Presidente do Conselho da Comunidade.

O ACeS POc incentiva todas as suas unidades funcionais a desenvolverem a sua
propria cultura organizacional e a implementarem sistemas de gestdo da qualidade que
Ihes permitam desenvolver um espirito de colaboracdo, de autoavaliacdo, de procura da
melhora continua dos resultados em saude da comunidade que servem, contribuindo assim
para o cumprimento dos objetivos do préprio ACeS, definidos na sua Carta de Missdo e no
Plano de Atividades para o triénio 2013-2015

O Conselho Clinico e de Saude do ACeSPOc é um érgdo cujos profissionais, com
formacdes de base e experiéncias diferentes, pretendem contribuir para a melhoria dos
cuidados prestados aos cidaddos através da criacdo de uma rede de conhecimentos
extensivel a todos os profissionais do ACES. Este orgdo apoia o Conselho Executivo e é
constituido por 4 profissionais (no caso do ACeS POc: 1 médico de familia, 1 médico de
saude publica, 1 enfermeiro e 1 higienista oral), que tem como funcgdes: avaliar a
efetividade dos cuidados de saude prestados; fornecer diretivas e instrucdes para o
cumprimento das normas técnicas emitidas pelas entidades competentes, nomeadamente
no que se refere a observancia dos programas nacionais; fixar procedimentos que
garantam a melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude; aprovar orientacdes
clinicas relativas a prescricdo de medicamentos e meios complementares de diagndstico e
terapéutica, bem como os protocolos clinicos adequados as patologias mais frequentes;

propor ao diretor executivo a realizacdo de auditorias externas ao cumprimento das
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orientacbes e protocolos clinicos; apoiar o diretor executivo em assuntos de natureza
técnico-profissional e de gestdo clinica; verificar o grau de satisfacdo dos profissionais do
ACeS; organizar e controlar as atividades de desenvolvimento profissional continuo e de
investigacdo; decidir sobre conflitos de natureza técnica (Decreto-Lei n2 28/2008).

A Governacao Clinica e de Saude nos ACeS é a tradugdo pratica de um conjunto de
conhecimentos, atitudes e capacidades de gestdo clinica e de saude para garantir que cada
unidade funcional, e o agrupamento no seu todo, atingem os objectivos intermédios e
finais definidos para cada etapa do percurso da organizacdo, com o envolvimento ativo de
todos os profissionais e também dos utentes e da comunidade, num processo de
desenvolvimento continuo da qualidade em saude.

O fim da governacao clinica e de saude CSP é o de guiar as equipas para alcancar os
resultados clinicos e de saude desejados o que implica definir os resultados a alcancar, os
niveis desses resultados (qualitativo ou quantitativo), a forma e os meios para o fazer,
executar, verificar passo a passo se esta tudo a correr como previsto e corrigir rotas, meios
e modos de fazer (monitorizacdo e controle) e avaliar no final se os objectivos desejados
foram atingidos, e quanto. Assim, o conceito de governacgdo cinica e de saude combina a
ideia de melhorar os niveis de saude e obter resultados clinicos a nivel individual (cada
pessoa) com a obtencdo de resultados de saude de ambito grupal ou populacional.

“

A governacdo clinica e de saude em CSP é “ um sistema de conhecimentos, de
atitudes e de praticas de pilotagem clinica individual, de equipas e de servicos para obter
resultados em termos de efetividade com equidade (ganhos em saude) para as pessoas,
familias e comunidades, com o envolvimento de todos, através da melhoria continua da
gualidade dos processos assistenciais e de intervencdo em saude.”( USF AN, 2015, p.29)

Os pilares essenciais da governacgdo clinica e de saude em CSP sdo as pessoas, tanto
utentes como profissionais ; a equipa de governagdo ou de pilotagem que deve ter
competéncias para a missdo da gestdo; os pontos de partida que sdo os problemas e as
necessidades de saude, e a sua priorizacdo; os pontos de chegada, isto é, dos objetivos e
metas a atingir; os caminhos/percursos mais adequados, ou seja, a escolha das melhores
estratégias para atingir os resultados desejados; a selecdo e uso correto de métodos e
instrumentos de navegac¢do; um sistema de monitorizacdo que permita verificar o rumo e o
ritmo de progressdo adequados para atingir o programado e desejado; um modelo de
avaliacdo que permita verificar, no final, o grau de sucesso atingido; é necessario um bom

sistema de informacdo, no qual a qualidade dos registos clinicos desempenha um papel

crucial. ( USF- AN, 2015) ( Figura 7)
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Resultados e Ganhos em Saude
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Figura 7 : Diagrama com as oito componentes essenciais da Governagao Clinica

ttps://sites.google.com/site/intranetacesportoocidental/Home)

A Melhoria Continua da Qualidade tem por principal objectivo prestar cuidados de
salde de exceléncia aos utentes do ACeS Porto Ocidental, sendo necessario assumir a
Qualidade como cultura da organizagdo. Os érgdos de gestdo do ACeS POc, tém um
compromisso com a melhoria continua da qualidade e, tendo como principal objetivo a
prestacdo de cuidados de saude de exceléncia aos seus utentes, fizeram nascer o Grupo
Mais Qualidade, como estrutura voluntaria de apoio ao CCS em matéria de qualidade,
promovendo “o prazer de trabalhar, aprender, ensinar e investigar em ambientes mais
eficientes e agradaveis, criados pelos proprios profissionais” (ACeS POc, 2013)

O Conselho Clinico e de Saude tem como funcdo, entre outras, fixar procedimentos
gue garantam a melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude sendo que a fungdo
da“Gestdo da Qualidade” recai essencialmente sobre a alcada do Conselho Clinico e de
Saude (CCS).

O ACeS tem como objetivo implementar de forma progressiva um Sistema de
Acreditacdo da Qualidade uniforme, horizontal, integral e orientado para os resultados.
Este sistema vird permitir que a autoavaliacdo se transforme em aprendizagem e melhoria,
através da partilha de experiéncias de Qualidade.

Para tal existem grupos de trabalho no ACeS direcionados para varias vertentes no
sentido de melhoria continua da qualidade dos cuidados e da gestdo : Mais Comunicacdo,
Mais Investigacdo, Mais Ndao Fumadores, Mais Organizacdo, Mais Qualidade, Nucleo de
Apoio a Crianca e Jovem em Risco (NCJR), Interlocutores dos Sistemas de Informacgdo (ISl),

UCF da Crianca e da Mulher, ELI Porto Ocidental, Articulagdo ACeS e Conselhos Técnicos.
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O Grupo Mais Qualidade procura apoiar e colaborar com as restantes unidades do
ACeS no desenvolvimento e promogado da cultura de qualidade, embora a sua atividade seja
pouco sistematica e os resultados longe do objetivo pretendido pelo ACeS POc: a
implementacdo progressiva de um Sistema de Acreditacdo da Qualidade em todo o ACeS
gue seja uniforme, horizontal, integral e orientado para os resultados, permitindo que a
autoavaliacdo se transforme em aprendizagem e melhoria, através da partilha de
experiéncias de Qualidade (ACeS POc, 2013).

Portugal adoptou o Programa da Agéncia da Qualidade em Saude de Andaluzia
programa para a acreditacdo de Unidades de Saude. A decisdo do Ministério baseia-se na
sustentabilidade do modelo e no facto de o sistema tanto poder ser aplicado aos cuidados
de saude primarios como aos secundarios. Numa primeira fase, sdo abrangidas quatro USF.
O processo esta a ser acompanhado pelo Departamento de Qualidade da Saude da DGS,
em colaboragdo com peritos da agéncia andaluza.

Apesar das semelhancas encontradas entre os sistemas de saude portugués e
andaluz, o programa de acreditacdo da Agéncia de Qualidade da Andaluzia tera que ser
adaptado a realidade portuguesa. Entre outras, o diretor do Departamento de Qualidade
em Saude aponta diferencas legislativas e de organizacao.

Os Cinco Grupos de Critérios de Avaliacdo da Acreditacdo sdo os seguintes: o
cidaddo, centro do Sistema de Saude ; organizacdo da atividade centrada no utente;
profissionais, desenvolvimento e formacgdo; estrutura (Estrutura, equipamento, Sistemas e
tecnologias de informacgdo e comunicagGes, Sistemas de Qualidade); resultados da Unidade
de Saude.

O Despacho n? 3635/2013 obriga a que todos os ACeS definam anualmente um
plano de agcdo que explicite as atividades e o planeamento que a instituicdo pretende
desenvolver de forma a responder as prioridades estratégicas e acdes definidas. Segundo o
mesmo documento, cada unidade de saude deve assegurar, através da criacdo de uma
comissdo na area da qualidade e seguranca, a promog¢do, monitorizacdo, facilitacdo e
integracdo de todas as atividades previstas no plano de acdo anual. Assim, surge a
Comissdo da Qualidade e Seguranca do ACeS, que passa a atuar em paralelo com o Grupo
de Gestdo do Risco, no ambito do Grupo Mais Qualidade e sob a algada do CCS.

Na Reforma dos Cuidados de Saude Primarios, verificou-se que a introducdo de um
processo de contratualizagdo com as Unidades de Saude Familiar (USF) seria um ponto
fundamental no processo de mudanca e indutor de maior responsabilizacdo e exigéncia, no
sentido de alcangcar melhores resultados em saude, com maior eficiéncia. A

contratualizagdo consiste, resumidamente, num processo de relacionamento entre
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financiadores e prestadores, resultando dessa negociagdo um compromisso explicito entre
ambas as partes.

A contratualizacdo no sector da saude tem vindo a assumir particular importancia,
visando ganhos em eficiéncia possibilitando a mudanca de paradigma de “deixar de
distribuir os recursos em func¢do das necessidades apresentadas pelos servigos para passar
a distribui-los na base de contratos rigorosos que traduzam o pagamento adequado dos
servicos prestados em funcdo das necessidades em saude de uma comunidade
tipo”.(Escoval, 2003,p.43)

Pode definir-se contratualizagdo como um processo em que tomando por base as
necessidades em saude, se estabelecem mecanismos negociais para que 0s servicos,
dispondo dos recursos necessarios, prestam cuidados de saude na base de critérios
explicitos de acessibilidade, adequacao e eficiéncia. ( Luz, 2001)

O “ processo da contratualizacdo tem vindo a criar mecanismos de adaptacdo as
realidades concretas, a ganhar flexibilidade (com a introducdo de um quadro de
indicadores mais abrangente e alinhados com o Plano Nacional de Saude e com os
objetivos da politica de saude a nivel nacional, mas também considerando a possibilidade
de haver margem para, a nivel regional e local, se adaptar o processo as necessidades da
populacdo), a ser cada vez mais transparente (em relagdo ao que se esta a contratualizar, a
medir, a avaliar e aos dados que estdo disponiveis para as ARS, para os ACES, para as
equipas, para os profissionais) e tem permitido construir indicadores cada vez mais
compreensivos, mais indutores do trabalho em equipa multidisciplinar e mais focados nos
resultados a alcancar.” ( ACSS, 2014, p. 8)

A contratualizacdo com os CSP realiza-se tendo por base a contratacdo dos
cuidados de saude necessarios a populagdo, realizando-se em duas etapas: a
contratualizacdo externa realizada entre ARS e ACeS e a contratualizacdo interna entre
ACeS e as respetivas unidades funcionais.

“O Diretor Executivo e o presidente do Conselho Clinico e de Saude do ACeS
elaboram uma proposta de Plano de Desempenho que inclui, entre outros componentes,
propostas de metas para os indicadores de desempenho, que negoceiam posteriormente
com a respetiva ARS, num processo designado por contratualizacdo externa. O processo
negocial culmina com a assinatura do Contrato-Programa.” (ACSS, 2014, p. 22)

O Plano de Desempenho é um documento estratégico em que se caracteriza o
ACeS com indicadores demograficos, sécio econémicos e de resultados de saude. O
Contrato-Programa é o documento que o ACeS concede a ARS com os objetivos e as metas

assistenciais representadas pelos indicadores de desempenho.
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A fase de negociacdo da contratualizagdo externa materializa-se na negociacdo de
um conjunto de indicadores que permitem aferir o desempenho assistencial das unidades
funcionais que compdem o AceS e os resultados em saude alcancados para a populagdo.
(ACSS, 2014)

A Ordem dos Enfermeiros assume a importancia dos indicadores em saude. A
construcdo e implementacdo de um sistema de monitorizacdo da qualidade passam pela
definicdo de indicadores (Ordem dos Enfermeiros, 2001). E, neste sentido, que a Ordem
dos Enfermeiros (2001, p.3) afirma que “definir padrées de qualidade dos cuidados de
enfermagem configura um enorme desafio — quer pelo reflexo na melhoria dos cuidados de
enfermagem a fornecer aos cidaddos, quer pela inerente e vantajosa necessidade de
refletir sobre o exercicio profissional dos enfermeiros”.

Indicadores sdo “sinteses informativas, que dependem diretamente da quantidade
e qualidade dos dados que lhe estdo na origem” e “sdao entendidos como medidas que
podem ser usadas como guias orientadores na monitorizacdo, avaliacdo e promogdo da
gualidade dos cuidados de saude” (Pereira, 2007, p. 76).

Se por um lado, a qualidade das sinteses informativas ou do conhecimento gerado
depende diretamente da quantidade e qualidade dos dados que |he estdao na origem, por
outro, para a producdo de determinados indicadores e para que estes indiguem o que
realmente se pretende ver indicado, é necessaria a existéncia e disponibilidade de um
conjunto de dados, fidedignos e com qualidade.

Segundo Pereira (2007), para haver indicadores é necessario disponibilidade de
dados dentro de uma estrutura dos sistemas de informacdo, sendo que estes devem
obedecer a determinados requisitos. E fundamental a comparabilidade de dados e a
partilha do modelo de calculo do indicador, para que seja salvaguardada a comparabilidade
desses dados, ao nivel dos indicadores de resultados e outros indicadores relacionados com
a frequéncia dos focos de atencdo de enfermagem, efetividade no diagndstico de riscos,
efetividade na prevencdo de riscos e resolucao e ganhos.

Os indicadores assumem-se como instrumentos basicos para a melhoria continua
da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros, e consequentemente dos cuidados
de saude, revelando-se fundamentais para os diferentes niveis da tomada de decisdo e
governacdo em saude (Pereira, 2007).

Para a qualidade do indicador concorre a qualidade dos dados, e um conjunto de
atributos como a validade, fiabilidade, representatividade, simplicidade, custo e preceitos
éticos (DGS, 2003 cit. por Pereira, 2007). Para falarmos em indicadores com qualidade a

utilizacdo de uma linguagem classificada torna-se imperioso, para ser possivel trabalhar a
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informacdo e extrair deles contributos, facto partilhado por Pereira (2007, p.57) quando se
refere que “a partilha de cddigos e significados reveste-se de uma importdncia capital na
geracdo de sinteses informativas capazes de promover a gestdo da informagdo, o que
coloca em destaque o papel que as linguagens classificadas de enfermagem desempenham
neste dominio”. E, neste sentido, que a utilizacio da CIPE® é imprescindivel para a
agregacdo e comparacao de dados decorrentes da atividade de enfermagem, pois so os
podemos comparar se estes tiverem defini¢des e categorias comuns.

Desta forma, podemos afirmar que a CIPE® nos garante um primeiro nivel de
comparabilidade, ao assegurar a codificacdo dos termos utilizados na construcdo dos
enunciados dos diagndsticos, intervencdes e resultados de enfermagem, incluidos no
Resumo Minimo de Dados em Enfermagem (RMDE). Pereira (2007, p. 63) define RMDE
como, “uma parte dos conteludos dos Sistemas de Informacdo, recolhida, analisada e
interpretada com sistematica e regularidade e que visa responder as necessidades
especificas de informacdo de enfermagem de multiplos utilizadores.

Nesta perspectiva, o RMDE ndo é toda a documentac¢do de enfermagem ”antes um
minimo de dados que, sistematicamente, deve estar documentada, no contexto de toda a
informacdo registada nos SIE para efeitos da melhor descricao dos cuidados de
enfermagem” que tem por objectivo: Estabelecer comparag¢des de dados de enfermagem
entre diferentes populagdes, locais e momentos; descrever padroes de cuidados de
enfermagem; projetar tendéncias nas necessidades, intervencGes e resultados de
enfermagem; auxiliar os processos de gestdo e alocacdo de recursos na saude; estimular a
investigacdo em enfermagem; promover a articulagcdo da informacdo relativa aos cuidados
de enfermagem com a demais informacgdo da saude; traduzir as principais necessidades em
cuidados de enfermagem que dependem da concepgdo dos enfermeiros; traduzir ganhos
em saude altamente sensiveis aos cuidados de enfermagem; fornecer informacao valida e
util para a definicdo, implementacdo e avaliagdo de programas de melhoria continua da
gualidade dos cuidados de enfermagem; disponibilizar informacdo valida e util capaz de
influenciar decisGes politicas em saude.

Segundo Donabedian (2003) existem diferentes tipos de indicadores: indicadores
de estrutura, processo e resultado. Para o autor, os indicadores de estrutura pretendem
designar “as condicbes sob as quais os cuidados de saude sGo prestados” (2003, p. 46). Os
indicadores de estrutura medem aspectos relativos aos recursos materiais, humanos ou a
caracteristicas organizacionais. Os indicadores de processo sdo entendidos como as
“atividades que constituem cuidados de saude - incluindo o diagndstico, tratamento,

reabilitacdo, prevencdo e educacdo do cliente - geralmente realizados por pessoal
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profissional, mas também incluindo outras contribui¢cdes para o cuidado, principalmente
pelos clientes e suas familias” (Donabedian, 2003, p. 46). Estes podem traduzir-se através
de taxas de efetividade diagndstica do risco, que se baseiam na relacdo constituida entre
seguintes entidades: diagndstico potencial (risco) e o diagnéstico real (Pereira, 2007).

Os indicadores de resultados procuram traduzir “as modificacGes (desejadas ou
indesejadas) nos individuos e populacdes que podem ser atribuiveis aos cuidados de
saude”, onde se incluem “mudancgas no estado de saude; mudancgas nos conhecimentos
adquiridos pelos clientes e seus familiares (..); mudancas no comportamento (...);
satisfacdo dos clientes e seus familiares com o atendimento recebido e os seus resultados”
(Donabedian, 2003, p.46 e 47).

Na gestdo pela qualidade total, indicadores também sdo chamados de itens de
controle. Além de serem utilizados nos programas de qualidade, sdo importantes na
conducdo de outros processos como os de Acreditacdo Hospitalar e nas CertificagGes pela
ISO 9000.

Tal como se observa no quadro 1, a contratualizacdo entre a ARS e o ACeS, baseia-
se numa matriz de 20 indicadores organizada em trés eixos: eixo nacional com 14
indicadores selecionados a nivel nacional, suscetiveis de avaliar ganhos em saude, e em
linha com os objetivos de contratualiza¢do interna com as USF e UCSP sendo a soma das
ponderagoes destes indicadores 75%; eixo regional com 4 indicadores escolhidos pelas ARS
gue vdo ao encontro dos programas regionais ou das prioridades de saude definidas
regionalmente e que ndo tenham ficado colmatados pelos indicadores do eixo nacional que
se aplicam a todos os ACeS pertencentes a determinada ARS e cuja soma das ponderagdes
é de 17%; eixo local em que cada ACeS tem a possibilidade de, em conjunto com a ARS,
definir 2 indicadores especificos, de acordo com necessidades locais de saude e que nao
tenham ficado colmatados pelos indicadores do eixo nacional ou regional e cuja soma das
ponderagoes destes indicadores é 8%. ( ACSS, 2014)

Destes indicadores 2 sdo de acesso, 9 de desempenho assistencial, 2 de eficiéncia (
desempenho econdmico) e um de satisfacdo, todos de ambito nacional. Quanto aos
indicadores regionais sdo 4 e os locais 2 podendo o tipo ser de escolha.

No Quadro 1, apresento os Indicadores de Desempenho do ACeS Porto Ocidental
retirados do seu Plano de Ac¢do - 2014, distribuidos pelos trés eixos (Nacional, Regional e

Local).
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Ponderagio Indicadores Desempenho- 2014, ACeS POc

. Taxa de utilizagdo de consultas médicas - 3 anos

. Taxa de domicilios enfermagem por 1.000 inscritos

. Proporg¢dao medicamentos faturados, que sdo genéricos

. Proporgédo inscritos = 14 A, ¢/ habitos tabagicos

. Proporgdo consultas médicas presenciais, com ICPC-2

. Taxa internamento DCV, entre residentes <65 A (10.000)

. Proporg¢do MIF, com acompanhamento em PF

75%

. Proporgdo de RN de termo, com baixo peso

O |IN(fOO|B|[~IWIN|F

. Proporcdo de jovens 14A, ¢/ consulta médica vigilancia e PNV

10. Incidéncia amputag¢des major MInf. (DM), em 10.000 resid.

11. Proporcdo de idosos, sem ansioliticos / sedativos / hipnéticos

12. Proporgdo de utilizadores satisfeitos e muito satisfeitos

13. Custo médio de medicamentos faturados, por utilizador (PVP)

14. Custo médio de MCDT faturados por utilizador SNS

15. Proporc¢do de utentes, ¢/ HTA (s/DCV, nem DM) ¢/ determinagéo risco CV, nos ultimos
3 anos

é 16. Proporgdo de utentes, 50-74 anos com rastreio CCR efetuado
17. Proporcdo de utentes ¢/ diagnéstico de DPOC
18. Proporcdo de inscritos ¢/ > 14 anos ¢/ quantificagdo habitos alcodlicos
Local
© 19. Proporc¢do de fumadores, ¢/ consulta relacionada tabaco, 1 ano
)

20. Proporgdo de utentes DM2 ¢/ terapéutica ¢/ metformina

Quadro 1: Indicadores de desempenho 2014 . Fonte : Adaptado do Plano de Desempenho Aces POC
2014

No que respeita a satisfacdo dos utentes é aplicado um questionario de satisfacdo
a todas as USF e a um numero determinado de UCSP por ARS sendo o indicador relativo a
satisfacdo dos utentes escolhido pela ACSS, sob proposta de cada uma das ARS, tendo em
consideracdo a proporgao de unidades funcionais que aplicam o questionario de satisfacdo
em cada ACES, ou a proporc¢ao de utentes abrangidos pela sua aplicagdo. (ACSS, 2014)

A avaliacdo da satisfacdo dos utentes no ACeSPOC foi realizada com a aplicacdo de
um inquérito aos utilizadores das unidades funcionais com o objetivos especificos de avaliar
a satisfacdo do utente com o médico de familia e com a Unidade de Saude e compara a
satisfacdo dos utentes das USF com a dos utentes das UCSP. ( ACeS POC, 2015)

Realizaram-se entrevistas por questiondrio aos utentes utilizadores das Unidades
de Saude, nos meses de novembro e dezembro de 2014, abrangendo 11 USF e 4 UCSP, com
166983 utentes inscritos.

Como resultados verificou-se que os utentes do ACeS classificaram a satisfagdo com
os médicos como Excelente, e a satisfacdo com a unidade de saide como Boa. A satisfacdo

dos utentes, em ambas as dimensdes, foi inferior nas UCSP quando comparadas com as



USF. A satisfacdo, em ambas as dimensbes, foi menor nos utentes desempregados e
estudantes comparado com os utentes ativos e vilvos. Os utentes com nivel de ensino
superior ou ensino basico (=<12 ciclo) apresentaram niveis de satisfacdo superiores. A
principal sugestdo apresentada pelos utentes foi melhorar o atendimento telefénico.
Verifica-se pela andlise do quadro que grande parte dos indicadores sdo de
resultado e estdo relacionados essencialmente com a atividade médica o que traduz de

forma pouco evidente a atividade das unidades funcionais e da atividade dos enfermeiros.

2.2 Caracterizacdao da Unidade de Saude Familiar Sao Joao do Porto

A USF SJP é uma Unidade de Saude Familiar que presta cuidados de saude
personalizados as familias inscritas na mesma e que articula com as restantes unidades
funcionais do ACeS e outras InstituicGes de Saude. A area geografica da USF SIP é
constituida pelas freguesias de Nevogilde, Massarelos, Cedofeita e Vitodria.

A USF SJP, em Janeiro de 2015 apresentava 17.807 utentes inscritos distribuindo-se
por um total de 229 freguesias ( SIARS,2015) maioritariamente do distrito do porto mas
também de outros distritos do Norte de Portugal assisténcia da USF SJP.

Segue-se a piramide etaria que demonstra a forma de distribuicdo dos utentes

inscritos na USF SJP.
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Figura 8 - Piramide etdria cidaddos inscritos na USF SJP, Fonte SIARS janeiro 2015
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No artigo 12 do seu Regulamento Interno refere que “é uma unidade elementar de
prestacdo de cuidados de saude, individuais e familiares, dotada de autonomia
organizativa, funcional e técnica, e integrada numa ldgica de rede com as outras unidades
funcionais do Agrupamento de Centros de Saude de Grande Porto V — Porto Ocidental, do
qual é parte integrante”.

No artigo 32, do referido documento, enuncia que “A USF tem por missdo a
prestacdo de cuidados de saude personalizados a populacdo inscrita da area geografica
definida no art. 29, garantindo a acessibilidade, a globalidade, a qualidade e a continuidade
dos mesmos (DL 298/2007, art. 42).” Em relagdo a visdo, no artigo 42 diz: “Uma unidade
prestadora de cuidados de saude primarios de exceléncia, adequados as caracteristicas das
populacdes, proxima das familias e dos cidaddos, sustentavel e baseada na vontade
empreendedora dos profissionais”. No artigo 52 faz referéncia aos valores afirmando que

“A USF orienta a sua atividade pelos seguintes valores: Conciliagdo, cooperacéo,
solidariedade, autonomia, articulagdo, avaliacdo, gestdo participativa. No artigo 112 que
define os principios gerais da instituicdo esta como ponto 1” Os principios de organizacao
da USF estdo centrados no cidaddo.”( Regulamento Interno USF S3do Jodo do Porto. 2013, 22
versdo)

O método de trabalho preconiza equipas de familia constituidas por médico de
medicina geral e familiar, enfermeiro de familia e secretario clinico, que prestam cuidados
de saude a um grupo de familias/cidaddos. “O exercicio profissional dos enfermeiros de
saude familiar desenvolve-se no contexto dos CSP, especificamente nas USF e nas UCSP.”
(Ministério da Saude,2012,p.4)

A metodologia de trabalho por enfermeiro de familia caracteriza-se por uma
relacdo continuada e estreita entre o enfermeiro e a familia/cidaddo, sendo que o
enfermeiro é responsavel pelo planeamento, execuc¢do, avaliacgdo e coordenacdo dos
cuidados de enfermagem prestados a um determinado nimero de familias.

O DL 118/2014, de 5 de Agosto (p. 4070), define o enfermeiro de familia como “o
profissional de enfermagem que, integrado na equipa multiprofissional de saude, assume a
responsabilidade pela prestacdo de cuidados de enfermagem globais a familias, em todas
as fases da vida e em todos os contextos da comunidade».

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) evidencia a importancia de se implementar
metodologias de trabalho que promovam a adopg¢do de um novo paradigma de cuidar,
direcionado para a familia e assente na efetividade, integralidade e na proximidade do
utente com os servicos de Saude, a acessibilidade.

“0O enfermeiro de familia, fundamentado no conceito de Organizacdo Mundial da
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Saude, surge como um profissional que integrado na equipa multidisciplinar de saude
assume a responsabilidade pela prestacdo de cuidados de enfermagem globais a um grupo
limitado de familias, em todos os processos de vida, nos varios contextos da comunidade.”
(OE, 2011, p.1). O modelo organizativo de cuidados de enfermeiro de familia, apresenta
maior qualidade dos cuidados prestados a populagdio com papel na efetividade,
proximidade e acessibilidade.

A OMS considera que o enfermeiro é o profissional da equipa multidisciplinar que
pela sua formacdo especifica estd melhor posicionado para avaliar globalmente as
necessidades em cuidados de salude das pessoas e mobilizar os recursos (internos e
externos), tendo em conta ndo sé as expectativas dos utentes, mas também a adequacdo e
a rentabilizacdo dos meios. (OE, 2011)

“Os cuidados especializados em enfermagem de saude familiar sdo os que tomam
por foco de atencdo as dinamicas internas da familia e as suas rela¢Oes, a estrutura da
familia e o seu funcionamento, assim como o relacionamento dos diferentes subsistemas
com o todo familiar e com o meio envolvente e que geram mudancas nos processos
intrafamiliares e na interacdo da familia com o seu ambiente.” ( Ministério da
Saude,2012,p.4)

As USF preconizam o modelo de enfermeiro de familia que centra os seus cuidados
na familia, como um todo, assim como nos seus membros individualmente, potencializando
as forgas, recursos e competéncias da familia. As interven¢bes centram-se nos processos
de mudanca inerentes as transicdes normativas ou acidentais. Os cuidados de enfermagem
a familia centram-se na interacdo entre enfermeiro e familia, o que implica estabelecer um
processo interpessoal significativo e terapéutico. “O enfermeiro de saude familiar sera o
profissional de referéncia e suporte qualificado que, em complementaridade funcional e
numa perspetiva de intervencdo em rede, responde as necessidades da familia no exercicio
das fungdes familiares.” (Ministério da Saude, 2012, p.2)

Esta tipologia de unidade funcional tem como caracteristica a auséncia de
enfermeiro gestor, existindo apenas um coordenador médico. No entanto, na USF, existe o
Conselho Técnico constituido por um médico e um enfermeiro. Este devera ser aquele que
tiver maior qualificacdo e eleito pelos interpares, sendo este orgdo o responsavel pelo
plano de formacdo interna, pela avaliacdo do desempenho e pela garantia da qualidade,
entre outras fungdes. Desta forma ao enfermeiro do CT sdo atribuidas funcGes de gestdo
em enfermagem.

No entanto, o facto de na legislacdo ser omissa a figura do enfermeiro gestor nas

equipas de saude das USF, leva a uma atitude expressa, por parte de alguns
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coordenadores, de prepoténcia em relagdo as equipas de enfermagem sendo impostas
muitas das medidas que julgam ser as melhores para servir os seus proprios interesses em
detrimento do interesse de todos e da organizacdo. Existe um desequilibrio de forcas que
reconheco ter como causas a ideia que o coordenador é superior hierarquico tanto por
parte deste como pela equipa de enfermagem.

A contratualizacdo interna dos ACeS com as USF apresenta-se numa matriz de 22
indicadores sendo doze de ambito nacional, quatro de ambito regional, dois indicadores de
ambito local e quatro indicadores de ambito local propostos pela USF para o triénio sendo
escolhidos a partir de uma lista de 78 indicadores apresentados na Metodologia de
Contratualizacdo CSP do ano em curso. (ACSS, 2015)

A escolha dos indicadores de ambito regional e local devem respeitar a métrica de
ponderagoes definida na operacionalizagdo da contratualizagdo do periodo, 2015 no caso.
Dos “doze indicadores de ambito nacional, 2 sdo de acesso, 7 sdo de desempenho
assistencial, 1 de satisfacdo de utentes e 2 de eficiéncia (desempenho econdédmico-
financeiro).” ( ACSS, 2014, p. 38) Dez destes encontram-se em alinhamento com os
indicadores nacionais da contratualiza¢cdo externa dos ACeS.

De acordo com o referido, a contratualizacdo da USF SJP é realizada todos os anos
seguindo as normas da ACSS. Os indicadores da USF SJP contratualizados para 2015 sdo os

que se seguem no quadro 2.
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Quadro 2 - Indicadores USF SJP contratualizados para 2015

Area USF S3o Jodo do Porto

Contratualizagdo Interna USF - 2015

Taxa utilizacdo consultas médicas 3 anos

Acesso 7,50% —= - -
” | Taxa domicilios enfermagem por 1000 inscritos

indice de acompanhamento adequado em Satde Materna

indice de acompanhamento adequado em PF, nas MIF

R indice de acompanhamento adequado s. infantil 12 ano
< | Desempenho < - —
S Assistencial 26,0% | Proporcdo idosos s/ ansiol., sedat, hipndticos
'g Proporcdo inscr 214 anos com registo habitos tabagicos (P17)
=z Proporc¢do utentes ¢/ HTA < 65 anos, com PA < 150/90mmHg
Proporgdo utentes ¢/ diabetes c/ ultimo registo de HbA1C < 8,0%
Satisfacao 5,0% | Proporgdo utilizadores satisfeitos/ muito satisfeitos
Eficiéncia 24.0% Despesa média medic. p.)rescritos., .por utilizador (PVP)
Despesa MCDT s prescrit., por utilizador (p. conv.)
g9 indice de acompanham. adequado s. infantil 22 ano
g Regionais 15,0% I?ro.porgz"ao de consultas realizadas pelo EF
) Indice de acompanhamento adequado utentes DM
< Proporcdo utentes >= 75 A, ¢/ presc. crd. < 5 farmacos
a Propostas ., | Proporgdo hipertensos com risco CV (3 A)
2 AceS 7,50% Proporcdo fumadores, ¢/ consulta relac. tabaco 1A
u Proporc¢do utentes 50-74 rastreio cancro célon e recto efetuado
g Propostas 15.0% Proporgdo consultas médicas presencias ¢/ ICPC 2
9 Locais ! Taxa de utilizagdo de consultas de PF (méd/enf)
=]

Proporc¢do utentes >=14 A, c/ registo consumo alcodl

Propor¢do mulheres [25;60[A, c/colpoc. (3anos)
Taxa utilizagdo consultas de enfermagem - 3 anos

Proporcdo inscritos > 14 A, ¢/ IMC ultimos 3 anos
Proporc¢do utentes > 25A, c/vacina tétano

Taxa de consultas de PF (enf.)

Proporcdo gravidas ¢/ consulta RP efetuada

Proporc¢do criangas ¢/6 ou mais cons. méd. vigil. 12ano
Proporgdo criangas ¢/3 ou mais cons. méd. vigil. 22 ano
Propor¢do RN ¢/ domicilio enf. até 152 dia de vida
Proporc¢do de hipertensos com PA em cada semestre
Proporc¢do de hipertensos com IMC (12 meses)
Propor¢cdo DM com exame pés ultimo ano

Proporcdo DM c/consulta enf. e gestdo RT, dltimo ano
Proporc¢do DM c/ consulta enf. vigil. DM dltimo ano

'-'g Proporc¢do gravidas ¢/6 ou mais cons.vigil. enfermagem
g Desempenh Proporc¢do de puérperas com domicilio de enfermagem
§ Aesss?stz:ciala Proporcdo criangas 2A, ¢/PNV cumprido até 2A

('

[%2]

>

* Residentes na area de influéncia do ACeS Porto Ocidental

Quadro 2: Indicadores contratualizados USF Sdo Jodo do Porto USF SJP para 2015. Adaptado de
plano de contratualizagdo 2015 USF SJP

A contratualizacdo interna da USF SJP apresenta indicadores do eixo nacional de

acesso em que um dos indicadores esta relacionado com a taxa de visitacdo domiciliaria de
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enfermagem, o outro de atividade médica. No que respeita ao desempenho assistencial
verifica-se que os indicadores estdo dependentes quase na totalidade da qualidade dos
registos dos médicos. Quanto aos relacionados com a eficiéncia, ambos estdo também
relacionados com a atividade médica de prescricao de medicamentos e meios auxiliares de
diagnéstico.

Quanto aos indicadores regionais dos quatro contratualizados um esta relacionado
com a atividade de enfermagem. As propostas do ACeS traduzem-se em dois indicadores
resultantes da atividade médica e as propostas da propria USF contemplam apenas um
indicador que depende da atividade médica e de enfermagem.

As USF Modelo B, modelo organizativo da USF SJP, sdo “unidades funcionais com
amadurecimento organizacional onde o trabalho em equipa deve ser uma pratica efetiva e
em que os profissionais estdo dispostos a aceitar um nivel de contratualizacdo de
patamares de desempenho mais exigentes, traduzindo-se, tendencialmente, por metas
com valores médios mais elevados”. (ACSS, 2014,p.36)

A estes modelos organizativos sdo atribuidos incentivos institucionais e incentivos
financeiros. Os incentivos financeiros atribuidos aos médicos estdo dependentes de
atividades especificas, enquanto que os atribuidos aos enfermeiros e assistentes técnicos
sdo aferidos de acordo com os resultados obtidos por toda a equipa. Como a maioria dos
indicadores sdao dependentes da atividade e registos dos médicos, concluindo-se que existe
uma certa discrepancia.

As metas contratualizadas estdo relacionadas com atividades decorrentes da
vigilancia de mulheres em planeamento familiar e gravidas, da vigilancia das criangas desde
0 nascimento até aos dois anos de vida, da vigilancia de utentes diabéticos, hipertensos,
rastreios oncolégicos, vacinacdo e acessibilidade. “ A definicdo das metas dos indicadores
depende da negociacdo a ser efetuada entre os ACeS e as unidades funcionais que o
compdem.” (ACSS, 2014, p. 39)

No sector da saude a implementacdo de sistemas de gestdo de qualidade é uma
realidade. A adocdo desta ferramenta na gestdo das unidades de salde estd amplamente
justificada pela crescente complexidade dos processos e tecnologias envolvidos na
prestacdo dos cuidados de saude, revelando-se bastante util para identificar, direcionar e
solucionar diversos tipos de problemas nas instituicdes de saude (Pires, 2007).

As USF sdo avaliadas no que respeita a qualidade organizacional pela grelha DiOr
(Diagnéstico do Desenvolvimento Organizacional). Esta resulta da modificacdo e adaptacao
do modelo MoniQuor , o primeiro instrumento de avaliagdo e monitorizacdo da qualidade

organizacional dos centros de saude, as USF, sendo uma ferramenta que permite, de forma
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sistematica e rigorosa, implementar linhas de orientagdo, monitorizacdo e avaliagdo do
desempenho da unidade, da satisfacdao dos cidaddos e dos profissionais (ACSS, 2012).

O DiOr-USF permite a autoavaliacdo de cada USF através do acompanhamento do
seu desempenho, pelo Conselho Clinico do ACeS em que esta integrada e/ou pela Equipa
Regional de Apoio (ERA), e pela Equipa Nacional de Acreditacio (ENA) em caso de
candidatura a acreditagdo.

A grelha de diagndstico organizacional DiOr-USF estad dividida em seis itens:
Organizacdo e gestdo; Informacdo e direitos dos utentes; Oferta assistencial;
Desenvolvimento da equipa e qualidade; Instalagbes, saude, higiene e seguranca;
Articulacdo, equipamentos e sistema de informa¢do. Em cada um deles existe um conjunto
de critérios divididos em trés tipos. Na candidatura a modelo B: critérios “tipo A” sdo todos
de cumprimento obrigatdrio; critérios “tipo B” terdo de ser cumpridos entre 70% e 74%
para se obter um resultado satisfatdrio, entre 75% e 90% para se obter um resultado bom e
acima de 90% para se considerar um resultado excelente; e critérios “tipo C” analisam o
empenho do ACES/ARS para proporcionar a USF as melhores condi¢des de trabalho, ndo
sendo por isso de caracter obrigatério e por isso ndo ser exigido o seu cumprimento, uma
vez que ndo dependem diretamente da USF. (ACSS, 2012)

Na USF SJP tém sido realizadas auditorias utilizando a grelha DiOr-USF pelo
Conselho Clinico e de Saude do ACeS POc e pela ERA, com resultados que pressupdem uma
melhoria continua da qualidade.

Na minha opinido, em termos de organizacdo existe ainda alguma resisténcia na
implementacdo de alguns procedimentos, principalmente no que diz respeito ao
agendamento das consultas de enfermagem, por parte da restante equipa. Também, na
gestdo existe uma falha na coordenacgdo que ndo atua nas reunides de conselho geral como
moderador para a negociacdo e resolugdo de conflitos, mas sim evidenciando tendéncias
para determinados grupos sairem com vantagens em detrimento de outros. A equipa
mostra-se, ainda com pouca maturidade, focada maioritariamente nos indicadores de
desempenho, deixando para segundo plano a qualidade do desempenho e as relagdes

interpessoais. Espero que com potencialidade para melhorar continuamente.
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3. DIAGNOSTICO DA SITUACAO DO ACeS PO E USF SJIP

O planeamento é uma das fungGes bdsicas do processo administrativo, juntamente
com as func¢Ges de organizacdo, direcao, controle e avaliacdo (Allem, 1998). No cendrio de
administracdo de empresas utiliza-se o planeamento estratégico como ferramenta de
gestdo. O planeamento estratégico serve para que a organizagdo ressalte os seus pontos
fortes e reduza os fracos, aproveite as oportunidades, responda as necessidades e
restricOes apresentadas pelo ambiente. (Rasmussen,1990)

Drucker ( 1975) diz que o futuro, para acontecer, ndo depende de que alguém o
deseje com intensidade mas requer decisdes e acdes imediatas. O planeamento deve
enunciar objetivos factiveis e alcangdveis, caso contrario perdera a credibilidade, exigindo a
ousadia de visualizar um futuro melhor, e a maturidade para se acomodar as restricdes
impostas pelo ambiente ou pelo grau de desenvolvimento da organizagdo. Além disso, o
planeamento obriga a selecionar as acdes concretas necessarias para alcangar o objetivo
desejado. O planeamento é um instrumento de gestdo que promove o desenvolvimento
institucional.

Promover uma cultura institucional em que os profissionais estdo habituados a
refletir sobre a finalidade das a¢des empreendidas é uma excelente forma de melhorar a
gualidade e efetividade do trabalho. O planeamento leva a analisar de forma sistematica as
organizagles, os sistemas e as variaveis significativas do contexto, as necessidades e as
possibilidades de atendé-las, a pensar estrategicamente vislumbrando os rumos e
caminhos possiveis, ele exerce forte influéncia sobre o compromisso das pessoas com os
objetivos institucionais. Nas organiza¢Ges onde os profissionais sdo introduzidos a missao
institucional, aos objetivos estratégicos e aos programas de trabalho, observa-se um maior
compromisso com os resultados concretos do trabalho. Assim sendo, o planeamento é
também uma forma de educacgdo para a qualidade. (Tancredi,1998)

No sector da saude, o planeamento é o instrumento que permite melhorar o
desempenho, otimizar a producdo e elevar a eficicia e eficiéncia dos sistemas no
desenvolvimento das fungdes de protecao, promocgao, recuperacao e reabilitacdo da saude.
Sendo os recursos escassos, neste sector, para necessidades ilimitadas, a gestdo desses

recursos deve ser adequada de modo a que os objetivos operacionais sejam atingidos em
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direcdo a realidade da organizacdo e com vista a uma melhor qualidade da saude dos
cidaddos que utilizam esses servicos.

Borba(2006) considera que o planeamento pode ser considerado como a primeira
funcdo administrativa do processo da gestdo, pois tem a funcdo de tracar estratégias,
prevendo objetivos e metas, antecipando resultados, além de permitir a formulacdo de
caminhos possiveis, escolhendo o mais exequivel para o atendimento dessas estratégias, de

u

forma a garantir alcangar os objetivos propostos. Refere que “...é essencial iniciar com a
elaboracdo de um minucioso Diagndstico Situacional, possibilitando a identificacdo de
todos os vicios e problemas da organizagao. Igualmente no sector de saide como um todo,
0 processo é o mesmo, devendo partir de um diagndstico situacional do sector saude e
filantropico da saude. Apds essa fase de reconhecimento, deve-se elaborar um plano
estratégico para preparar a mudanca, quebrar paradigmas e estimular o desenvolvimento
com modernidade e profissionalismo (2006, p. 81).”

O planeamento pode ser estratégico, tatico e operacional. O primeiro é um tipo de
planeamento a longo prazo ( 3 a 5anos) e a formulagdo das estratégias ndo se resume
simplesmente a revisdo das decisGes a serem tomadas no futuro mas na tomada de
decisGes para produzir efeitos no futuro, por isso implica uma administracdo estratégica e
de longo prazo. O planeamento tatico operacional pode ser considerado como
consequéncia do planeamento estratégico. O planeamento tatico determina objectivos,
estruturas o programa de atividades e recursos e serve como suporte no plano
organizacional e é de médio prazo ( 1 a 3 anos). O planeamento operacional relaciona-se
com o estabelecimento de metas e o processamento funcional das atividades operativas
dentro da organizacdo sendo o emprego logico e cientifico de técnicas capazes de garantir a
realizacdo e o alcance de metas integradas aos objetivos; optimiza e maximiza os recursos
a curto prazo (1 ano).( Borba, 2006)

Através do planeamento estratégico, depois de detetar o problema a resolver, o
desafio a ser enfrentado, o risco a ser evitado ou a posi¢do a ser conquistada, definir onde
qguer chegar ou o que quer atingir, determinam-se os objetivos institucionais considerados
os gerais ou da organizagdo ( missdo, visdo e valores), os objetivos especificos, sectoriais,
programaticos ( linhas de acdo, atividades a médio e curto prazo) e as metas ou objetivos
mensuraveis, quantificaveis e cronologicamente localizados ( plano operacional). ( Mattus,
1996)

A viabilidade de um plano esta relacionada com o facto de ter um carater
educativo, tendo que existir vontade politica e dos gestores, de existéncia de

comprometimento dos atores envolvidos, da consisténcia da elaboracdo do plano, e tem
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qgue ser disponibilizado para toda a organizacdo através de estratégias de comunicagdo e
divulgacao eficazes. ( Mattus, 1996)

O diagnodstico de situacdo é a primeira etapa para planear o que se pretende
realizar de acordo com as necessidades encontradas. O planeamento e a gestdo de servigos
de saude dependem de um conjunto de informac¢Ges adequadas que orientem quanto as
necessidades encontradas e a ordem de prioridades dessas necessidades. (Tavares, 1992 )

“ Fazer um diagndstico de situacdo exige, a partida, conhecimento do significado de dois
conceitos importantes: o de problema e o de necessidades” ( Tavares, 1992, p.51)

As técnicas de identificacdo das necessidades utilizadas no estagio de Gestdo em
Enfermagem realizado no AceS POc foram a analise dos indicadores, a chamada pesquisa
de consenso especificamente através de um brainstorming. Este foi realizado por um grupo
de pessoas pertencentes ao Conselho Clinico e de Saude do ACeS POc numa reunido em
gue se apuraram as necessidades mais prioritarias na gestdo corrente do ACeS . A analise
dos indicadores é pratica corrente do ACeS POc e de todas as suas unidades funcionais o
que facilita a estratégia para o diagndstico.

O planeamento estratégico é uma das ferramentas da administracdo para lidar
satisfatoriamente com processos dinamicos de mudancga e transformagdes que, por sua
vez, impdéem mudancgas nas organizacdes, sendo uma técnica muito utilizada a analise
SWOT. A Analise SWOT é um importante instrumento utilizado para fazer o diagndstico
estratégico que consiste em recolher dados importantes que caracterizam o ambiente
interno (forcas e fraquezas) e externo (oportunidades e ameacas) da organizacdo. Através
desta analise direcionada para os problemas identificados no brainstorming foi possivel
realizar o diagndstico da situacdo.

Para trabalhar com esta ferramenta é necessdrio descobrir os fatores criticos de
sucesso, ou seja, as atividades e elementos da gestdo em que a organizagdo, neste caso o
ACeS pOc, tem que ser excelente, identificando qual o servico ou vertente do servico a que
o cliente dd4 mais importancia, tendo sempre presenta a oferta da concorréncia. Outra
etapa, € identificar as competéncias centrais da organizacdo percebendo como sdo
avaliadas pelos clientes as vantagens que temos em relagdo a concorréncia, aquilo em que
somos ou pensamos ser excelentes. O objetivo de uma analise SWOT é identificar todos os
elementos de natureza quantitativa ou qualitativa do servico, de natureza externa e
interna, de forma a potenciar ferramentas para melhorias estratégicas.

A analise externa identifica os fatores externos que influenciam o servico, os
pontos atrativos do mercado, assim como o seu potencial, distinguindo as ameacas das

oportunidades. Estuda o mercado onde o servico atua, a perspectiva de evolucdo do
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mesmo e as condi¢cdes desse mercado e do meio que o envolve, observando as ameacgas
para as quais se deve criar solucgdes, e as oportunidades para melhorar o servico. A analise
interna regista os factores internos que determinam o servico face a concorréncia,
demonstram o nivel de competitividade do mesmo, e apenas dizem respeito ao servico
prestado, distinguindo as fraquezas (aspectos negativos) que devem ser superadas, das
forcas (aspectos positivos) que devem ser mantidos. Estes factores sdo observados no
proprio servico e sdao elementos que o enfermeiro chefe pode gerir na execu¢ao das suas
tarefas.

Na analise interna, que observa os elementos da organizacdo do servico, as forgas
(S) dizem respeito as vantagens das caracteristicas do servico, dos seus prestadores e do
meio em que se desenvolve, em relacdo a concorréncia. Sdo as mais-valias internas que
ajudam o enfermeiro chefe a atingir os objectivos estratégicos do servigo.

As fraquezas (W), também inerentes a organizacdo, refletem as desvantagens de
factores do servico prestado em relacdo a concorréncia. Sdo limitagGes internas que
impedem que os objectivos sejam atingidos na sua plenitude e que por tal devem ser
corrigidas, ou superadas.

Na andlise externa, que reporta todos os elementos referentes ao ambiente da
prestacdo do servico, temos as oportunidades (O), como elementos positivos que devem
ser explorados na gestdo a favor da melhoria da qualidade de servico.

As ameacas (T) sdo todos os elementos da envolvente, que devem ser assumidos
como desafios a serem superados e usados para incrementar novas estratégias ou
procedimentos que conduzam, inequivocamente, a melhoria da qualidade de servico e a
uma melhor eficiéncia e eficacia.

Na perspectiva da analise SWOT, podemos considerar as forgas e as oportunidades
como os factores positivos que ajudam a concretizar os objectivos, e as fraquezas e as
ameacgas como os factores negativos que atrapalham a concretizagdo dos mesmos. Segue

uma andlise SWOT da Gestdo em Enfermagem do ACeS POc.
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Andlise sobre a Gestdao em Enfermagem no ACes POc

Forgas (S-Strengths)

Maior qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados;
Melhor acessibilidade aos cuidados de

enfermagem;

Todos os clientes com enfermeiro de familia
atribuido;

Todos os clientes envolvidos em consultas de
vigilancia, de doengas cronicas, rastreio
oncoldgico e visitacdo domicilidria;

Niveis elevados de satisfacdo dos clientes com
a prestacdo dos enfermeiros;

Utilizacdo de sistemas de informacdo para
assegurar a continuidade dos cuidados;
Melhoria progressiva das condi¢cbes de
instalagdes e equipamentos;

Maioria da equipa de enfermagem com vinculo
estavel;

Satisfacdo dos profissionais a exercer fungdes
no ACeS POc;

Mecanismos de
implementados como um
trabalhar com maior qualidade.

Existéncia nas USF de sistemas de informacao
mais adequados a pratica de enfermagem.

contratualizacdo
estimulo para

Oportunidades (O-Opportunities)

Maior pressdo por parte dos cidadaos a nivel
das autarquias para aceder a cuidados de
gualidade nos CSP;

Legislacdo relativa a direcdo de enfermagem e
RPCEG;

Conhecimento da importancia do enfermeiro
de familia por parte dos cidaddos e
profissionais de saude;

Situagdo critica do aumento das doencas
cronicas que consomem muitos recursos o que
leva a uma maior aposta na prevengdo e
promoc¢do da saude e consequentemente nas
USF;

Crise econdmico financeira que leva a uma
maior aposta nas USF, de forma sustentada,
por serem de mais eficiente em custo-
efetividade;

O “Memorando de Entendimento” reforga o
investimento e manutencgao das USF;
Optimizacdo da regulamentacdo;

Plano de formacdo dirigido e ajustado ao
contexto atual dos CSP;

Promoc¢do de medidas de encorajamento ao
desenvolvimento de processos de acreditacdao
das USF;

Reengenharia dos sistemas de informacao.

Fraquezas (W-Weaknesses)

¢ Indefinicao da
enfermagem;

* Auséncia de um gestor de enfermagem
formalmente identificado nas USF;

¢ Dificuldade em definir e assumir papéis
atribuidos na organizacdo;

*  Problemas operacionais internos;

* Falta de investimento na formacdo
especifica em gestdo por parte de
alguns colaboradores a exercer essas
funcdes;

¢ Dificuldade nos registos nos sistemas
de informacao,

lideranca em

e Auséncia de planos de melhoria
continua da qualidade nas areas
sensiveis aos cuidados de
enfermagem,

e Auséncia de indicadores decorrentes
da atividade de enfermagem;

e Pouco investimento em areas de
gestdo de risco relacionadas com a
atividade de enfermagem.

Ameacas (T-Threats)

e C(Crise econdmica e desvalorizagdo do
investimento na saude;

e Concorréncia aumenta, com a abertura
de novos servicos por parte de
entidades publicas e privadas;

e Ndo praticabilidade da legislacdo em
vigor relativa a direcdo de enfermagem
e RPCEG;

e Desertificacdo da populagdo portuense
das zonas de atuac¢do do ACeS POc;

¢ Aumento taxas moderadoras dos
servigos de saude;

e Desempenho negativo da atuacdo
governamental ou de empresas

associadas;

e Oferta estrangeira potenciar a
debandada de profissionais;

*  DecisOes governamentais de
rentabilizacdo da forga de trabalho.

e AlteragGes governamentais sobre a
contratacdo dos recursos humanos.

Quadro3: Andlise SWOT da Gestdo de Enfermagem do ACeS POc
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Tendo em conta esta analise seria importante investir nas seguintes areas:

* Investir na formagdo adequada dos profissionais motivando-os para a necessidade
de atualizacdo de conhecimentos, de forma fundamentada;

* Definir papéis dos colaboradores, numa gestao partilhada;

* Resolugdo de problemas com sistemas de informacao, na sua utilizacdo adequada e
realizar programa de melhoria continua nos registos;

* Apoiar o acompanhamento interno das unidades para monitorizacdo e acreditacado
de qualidade;

* Investir em sistemas de comunicagdo interna e com os cidaddos para uma maior

visibilidade do ACeS e dos servicos que oferece.

A analise SWOT deve ser construida precedida de uma separacdo e valorizagdo
atempada dos principais factores da sua analise (forcas, fraquezas, oportunidades e
ameacas). Para isso pode ser usado um Mapa SWOT, onde numa primeira etapa sao
classificados os elementos de andlise em termos do seu impacto no servico, com a
classificacdo de elevado, médio ou reduzido, numa segunda fase classifica-se a tendéncia
de evolucdo desses mesmos elementos, classificando-a como ‘aumentar’, ‘diminuir’ ou
‘manter’, que pode ser provocada, pela estratégia definida para o servigo, ou circunstancial,
em funcgdo das préprias condi¢Ges do meio.

A analise SWOT deve ser parte intermédia, numa estratégia da prestacdo do
servico, entre uma analise de diagndstico, definida em termos anglo-saxdnicos por analise
PEST (que caracteriza o ambiente ‘Politico’, ‘Econdmico’, ‘Social’ e ‘Tecnoldgico’), ou
PEST+EL, com acréscimo do ‘Environment’ (Ambiente) e Legislacdo (Lei), essencial no
dominio dos servicos saude, onde se caracterizam todas as condigdes do meio que
permitem a posterior andlise SWOT, e a parte do planeamento, ou definicdo de uma
estratégia para atingir os resultados pretendidos, onde o papel do enfermeiro gestor é
fundamental para conceber toda a estrutura de funcionamento da unidade de saude.

O objectivo, ou meta de uma analise SWOT, é adequar as forcas do servico, na
perspectiva da estratégia definida para o mesmo, as oportunidades do mercado, alicergcado
nas mais valias e nas premissas das forgas intrinsecas das condicGes, do meio envolvente,
dos profissionais e das suas aptidées na prestacdo do servico, procurando solucionar as
fraquezas, criando solugGes para se tornarem forgas, optimizar as oportunidades e diminuir

ou eliminar as ameacas, tornando-as em oportunidades a médio longo prazo.
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Apdés uma reunido de elementos pertencentes ao Conselho Clinico e de Saude,
entre os quais a orientadora de estagio, chegou-se a um consenso de que seria necessario
um programa de melhoria continua de prevencao de ulceras de pressdo iniciando-se pela
melhoria dos registos especificamente da escala de Braden em utentes dependentes do
ACeS POc. Dado ndo existir histérico em termos de indicadores nem numero de utentes
dependentes ficou clara a necessidade de identificar os referidos valores para se
estabelecerem metas a atingir.

Outra das necessidades identificada, prende-se com a monitorizagdo e
acompanhamento da qualidade das UCC, e foi proposto realizar um documento tipo grelha
de auditoria a semelhanca do que existe para as USF.

Quanto a USF SJP, considerou-se que se deveria investir na area de gestdo de
recursos humanos em particular na realizacdao dos horarios de enfermagem, do plano de
formacado interno para 2015 assim como do plano de férias para o mesmo ano.

No seguimento da candidatura e da promocdo da candidatura da USF SIP a
Acreditacdo da Idoneidade Formativa dos contextos da Pratica Clinica, verificou-se a
necessidade da realizagdo de determinados documentos para a continuidade do processo
entre os quais um procedimento relacionado com a capacidade formativa e outro para a
integracao de novos elementos na USF.

Foi proposto ainda a participacdo na gestdo corrente da USF SJP, e tal como em
anos anteriores foi realizada no inicio do ano de 2015 a contratualizacdo interna e externa
das metas a atingir durante o ano.

A determinacdo da prioridade destes problemas surge através da utilizacdo do
método de Hanlon em que a pontuacdo aos critérios da amplitude, gravidade do problema
foi de 10, e eficacia da solucdo e exequibilidade do projeto foi de 20 pontos.

Desta forma surgiu o programa a realizar com dois projetos inseridos no mesmo. O

programa denomina-se “Qualidade na Gestdo em Enfermagem”.
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4. PROGRAMA “ QUALIDADE NA GESTAO EM ENFERMAGEM”

Juntamente com a Dire¢dao do ACeS POc e apds uma andlise organizacional interna
e da determinacdo de finalidades, decidimos as prioridades de a¢do implementando um
programa dirigido para a gestdo em enfermagem e tendo por base o Regulamento do Perfil
de Competéncias do Enfermeiro Gestor (RPCEG), denominado por “Qualidade na Gestao
em Enfermagem” com atividades direcionadas para as d4reas de gestdo de recursos
humanos, a gestdo de risco e melhoria continua da qualidade em enfermagem.

Face as necessidades identificadas no diagndstico da situacdo, em consenso com a
orientadora de estagio, optei por desenvolver o Programa constituido por dois projetos,
designados “Qualidade na Gestdo de Recursos Humanos” e “Qualidade e Seguranca dos
Cuidados”.

Segue-se o planeamento do programa:

Entidade Promotora: AceS PO
Entidade Executora: AceS PO CS e nomeadamente a aluna do Mestrado de Dire¢do e Chefia
de Servigos de Enfermagem
Horizonte Temporal: O Programa “Mais e Melhor Gestdo” serd realizado entre Setembro
de 2014 e Fevereiro de 2015, conforme o Cronograma de atividades (Anexo |).
Populagdo Alvo: Os profissionais do AceS PO
Justificacdo do Programa: Tendo por base as necessidades identificadas no Diagndstico da
Situacdo relacionados com a gestdo de recursos humanos e a melhoria continua da
gualidade relacionada com os registos na prevencdo das Ulceras de pressdo e com o
acompanhamento das UCC, criamos um programa do qual fazem parte dois projetos, na
tentativa de minimizar as necessidades referidas.
Finalidade do Programa: Sensibilizar para a importancia da gestdo com qualidade e dos
programa de melhoria continua.
Objetivo Geral: Contribuir para uma gestdao em enfermagem com mais qualidade.
Objectivos Especificos: Os objectivos especificos deste programa sdo os objectivos gerais
descritos nos dois projetos posteriormente apresentados.

* Contribuir para uma melhor gestdo de pessoas tendo em conta as dotagdes

seguras e a legislacdo em vigor;
* Diminuir a incidéncia das ulceras de pressdo e promover a sua identificacdo

precoce através de um programa de melhoria continua da qualidade dos
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registos na prevencdo de Ulceras de pressdo e de um procedimento para
aplicacdo e registo da escala de Braden em utentes dependentes do ACeS
PO;

* Realizar documento de trabalho para acompanhamento da qualidade das
UCC e grelha de auditoria;

* Promover a candidatura da USF SJP a acreditacdo da idoneidade formativa
dos contextos da pratica clinica;

* Contribuir para os processos de gestao da USF SJP.

Estratégias:

As estratégias utilizadas foram essencialmente reuniGes com a Vogal do Concelho
Clinico e de Saude Enf2 Carla Ferraz do ACeS PO, dando a conhecer o programa e projetos a
desenvolver durante o estagio de Gestdo em Enfermagem. Também foi realizada uma
reunido com os enfermeiros da Comissdo de Feridas do AceS PO para promover o seu
envolvimento assim como colher contributos dando conhecimento do Programa a
desenvolver relacionado com as ulceras de pressdo para posterior avaliacdo do mesmo por
esta comissao.

As atividades desenvolvidas focaram-se, essencialmente, na elaboracdo de
documentos e procedimentos para uso das unidades do ACeS PO.
Execucao

A Execucdo é a etapa que permite desenvolver o Programa e Projetos planeados
gue vao permitir resolver ou minimizar as necessidades identificadas. Com o intuito de dar
resposta ao Programa e Projetos foram desenvolvidas atividades, que serdao descritas em
seguida, para dar resposta aos respetivos projetos.

As atividades do estagio de Gestdo em enfermagem foram planeadas e realizadas
tendo por base o Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro Gestor (RPCEG) ,
nos dominios da competéncia acrescida definidas para o enfermeiro gestor que sdo a

gestdo e a assessoria de gestao.

4.1 Projeto “ Qualidade na Gestao de Recursos Humanos”

A gestdo de recursos humanos é das areas da gestdo a que mais desafios apresenta
para um gestor. A denominacdo de gestdo de pessoas prende-se com o fato de que as

pessoas sdo mais que meros recursos, tendo cada elemento da equipa especificidades. Um
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lider deve conhecer muito bem a sua equipa e cada elemento para desta forma conseguir
com a soma das partes fazer um todo que responda as necessidades da organizagao.

E fundamental a preocupacdo da gestdo das pessoas e as relagdes entre estas e
delas com o trabalho. No campo da saude, tal como em muitas outras areas, a questdo de
trabalho em equipa tornou-se um tema central, dado ser uma das formas de melhorar a
gualidade de prestacdo de cuidados de saude e de melhorar a satisfagao profissional.

Na realidade, a ideia de trabalho em equipa nada tem de novo, apenas se tem dado
mais relevancia na atualidade. O trabalho em equipa sempre existiu no sentido em que
todo o trabalho é sempre resultado da participacdo de um colectivo, e ndo apenas de um
sujeito no singular.

Porém, quando se salienta esta participacdo colectiva, aquilo de que se estd a falar
é de colectivos de trabalho e ndo propriamente de trabalho em equipa. A nocdo de
trabalho em equipa ndo comporta apenas o colectivo de trabalho, mas sim um modo
especifico de articulagdo funcional entre os elementos desse colectivo.

Para além da realizacdo da funcdo que |lhe é destinada cada elemento da equipa
estd funcionalmente implicado na qualidade final do resultado obtido pelo colectivo de
trabalho, o que requer uma continua articulacdo funcional entre as diferentes prestacdes
profissionais. A responsabilidade de cada profissional ndo se restringe apenas a
concretizacdo dos procedimentos, mas inclui também a avaliacdo e o eventual
reajustamento desses procedimentos em conformidade com os objectivos finais
pretendidos.

Objectivo Geral: Adequar os recursos humanos existentes as necessidades da
organizagao.

Objectivos Especificos : Realizar hordrio de enfermagem para a USF SJP de acordo com as
normas instituidas para as USF Modelo B e a legislagdo em vigor; realizar as escalas mensais
para a equipa de enfermagem da USF SJP tendo em conta as necessidades de servico;
realizar o Plano de Formacdo interna de 2015 da USF SJP.

Estratégias : Criacdo de documentos como os horarios de enfermagem da USF SJIP , da
escala mensal de enfermagem, plano de férias e do plano de formacgdo. Posteriormente
apresentar em reunido de Conselho Geral a equipa e apds aprovacdao do mesmo publicar
em pasta partilhada acessivel a toda a equipa multiprofissional.

Atividades realizadas:

Atividade 1: Horario de Enfermagem( Anexo 1)

Objetivo: Definir horarios de enfermagem de acordo com as normas instituidas.
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O método de trabalho dos enfermeiros da USF SIP é por enfermeiro de familia
sendo que cada enfermeiro presta todos os cuidados de enfermagem necessarios a um
grupo de familias que |he esta atribuida.

Sendo assim, foi realizado o horario dos profissionais de enfermagem cumprindo as
regras de elaboracdo exigidas para a tipologia de USF. Cada enfermeiro tem horario de
consulta de enfermagem programada que deve preencher todas as horas da semana das 8-
20h, de forma a que o utente possa realizar o agendamento da sua consulta de
enfermagem de acordo com as suas necessidades. Também tem horarios de consulta
aberta para situagdes ndo programadas de acordo com alguns critérios definidos.

O hordrio foi realizado na USF SJP, aprovado em reunido de grupos profissionais
pelos elementos de enfermagem da equipa e em reunido de Conselho Geral. De acordo
com as normas de qualidade foi publicado na unidade acessivel a todos os utentes.

Estratégia de avaliagdo: Verificar a funcionalidade da organiza¢cdo do horario da

equipa de enfermagem.

Atividade 2: Escalas mensais da equipa de enfermagem USF SJP (Anexo Ill)

Objetivo: Organizar o trabalho mensal da equipa de enfermagem.

Foi organizado o horario para os profissionais de enfermagem da USF SJP, em
escalas mensais tendo em conta a legislacdo vigente (o Art.2 562 do DL 437/91 de 8 de
novembro), a norma para o calculo de DotagGes Seguras dos cuidados de enfermagem (
Ordem dos Enfermeiros, regulamento n? 533/2014) e o método de trabalho da USF SIP.
Também elaborei as escalas mensais para a distribuicdo dos elementos pelos turnos, sendo
gue nesta tipologia de unidade o horario realizado por cada enfermeiro esta estabelecido
pelo referido em atividade anterior, mas com altera¢cdes de acordo com auséncias
programadas ou ndo programadas

Estratégia de avaliagdo: Verificar a funcionalidade do horario e a satisfacdo dos

profissionais questionando os mesmos nas reunides realizadas.

Atividade 3: Plano de Férias de 2015 da USF SJP(Anexo IV)

Objetivo: Elaborar plano de férias assegurando os servigos da unidade.

Foi elaborado o plano de férias anual para 2015, apds reunido com a equipa de
enfermagem, e apresentado em reunido do Conselho geral para aprovacao.
Estratégia de avaliacdo: verificar no ano seguinte a adequacgdo das auséncias por férias com

as necessidades de servico e com as auséncias ndo programadas.
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Atividade 4 : Plano de Formacao Interno de 2015 da USF SJP ( Anexo V)

Objetivo: Programar a formacgdo em servico de acordo com as necessidades e
vontades dos elementos da equipa.

O plano de formacgdo interna foi elaborado apdés um levantamento das
necessidades de formacdo da equipa multiprofissional da USF SJP.
Estratégia de avaliagdo: Relatério de avaliacdo do plano de formacdo realizado através do

estudo do questionario de satisfacdo feito aos profissionais nas formacdes.

4.2 Projeto “Qualidade e Seguran¢a dos Cuidados”

Este projeto esta relacionado com o investimento na melhoria continua da
gualidade na prestacdo de cuidados de saude e na gestdo de risco.

Nos servicos de saude, a necessidade de implementar Sistemas de Gestdo da
Qualidade é fundamental no sentido de fornecer evidéncia objectiva de que a qualidade foi
alcancada nos niveis desejados, e para que se possa rastrear os processos utilizados para a
sua obtencao.

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 define que “A
gualidade e a seguranca no sistema de salde sdo uma obrigacdo ética porque contribuem
decisivamente para a reducdo dos riscos evitaveis, para a melhoria do acesso aos cuidados
de saude, das escolhas da inovacdo, da equidade e do respeito com que esses cuidados sdo
prestados.”( DR, 2015, p. 13551)

Objetivo Geral : Promover a melhoria continua da qualidade na saude

Objetivos Especificos: Elaborar um plano de melhoria continua da qualidade na area das
Ulceras de pressdo; realizar documento de trabalho de Acompanhamento Interno da
Qualidade das Unidades de Cuidados a Comunidade (UCC); redigir o Plano de
Acompanhamento Interno em 2015; promover a candidatura da USF SJP a Acreditacdo da
Idoneidade Formativa dos Contextos da Pratica Clinica.

Estratégias : Foram utilizadas reunides para apresentar os documentos elaborados e para a
formacdo aos profissionais do ACeS para apresentar o trabalho de melhoria continua dos
registos das uUlceras de pressdo. Para as restantes atividades foram realizados documentos
sobre os temas.

Atividades realizadas:

Atividade 5: Plano de Acompanhamento Interno em 2015( Anexo VI).
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Objetivo: Conseguir melhoria na qualidade nos registos no Programa de Saude do
Diabético.

O Plano de Acompanhamento Interno nas USF surge paralelamente a
contratualizacdo dos indicadores associados a carteira basica dos servigos tratando-se de
um processo de autoavaliagdo numa area que a equipa da unidade verifique erros ou
dificuldades para apds auditorias realizadas internamente se consigam melhorias na
qualidade.

A escolha do tema do Plano de Acompanhamento Interno (PAI) em 2015, da equipa
da USF S3o Jodo do Porto, recai sobre o tema da Melhoria da Qualidade dos Registos no
Programa de Saude do Diabético. Desta forma, elaborei, como elemento do Conselho
técnico o PAl de 2015 da USF SJP.

Estratégias de avaliacdo: Auditoria interna.

Atividade 6 : Plano de Melhoria Continua da Qualidade dos Registos na Preveng¢ao das
Ulceras de Pressdo

Objetivo: Melhorar registos nos Sistemas de Informacdo (SI) para a prevencgdo da
Ulceras de pressao.

Foi realizado um plano de melhoria continua dos registos na prevencao das Ulceras
de pressao ( UP) em contexto da visitacdo domiciliaria, mais especificamente, da avaliacdo
do risco do desenvolvimento das UP em utentes dependentes em contexto de domicilio do
ACeS PO, com a aplicagdo da escala de Braden e uma melhoria dos registos da mesma nos
SI. Para melhor consulta foi realizado o procedimento de Melhoria Continua da Qualidade
dos Registos na Prevencgdo das Ulceras de Pressdo ( Anexo VII).

Estratégias de avaliacdo: Auditoria interna aos registos.

Atividade 7: Grelha de acompanhamento interno da qualidade das Unidades de Cuidados
a Comunidade (Anexo VIII)

Objetivo: Melhorar a qualidade organizacional das UCC.

Foi realizado o documento de trabalho para o acompanhamento interno da
gualidade das Unidades de Cuidados a Comunidade (UCC) e de uma grelha de auditoria.

Estratégias de avaliacdo: Verificagcdo da sua aplicabilidade pratica nas UCC.

Atividade 8 : Contratualiza¢ao para o ano de 2015 da USF SJP ( Anexo IX)

Objetivo: Negociar as metas a atingir em 2015.
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A contratualizacdo para o ano de 2015 da USF SJP teve duas etapas, uma primeira
em que foram analisados os indicadores do ano de 2014, acdo realizada pelo coordenador
da unidade, pelo conselho técnico do qual fago parte e por um secretario clinico. Apds este
estudo, fizemos a nossa proposta com as metas a atingir durante o ano de 2015. Foi entdo
apresentada esta tabela de indicadores e metas em reunido de conselho geral que apds
aprovacdo ficou definido como os valores para a negociacdo com o ACeS PO. A segunda
etapa traduziu-se na reunidao com o Conselho Executivo e Clinico do ACeS PO em que foram
negociadas a metas a atingir durante o ano de 2015 do compromisso para este ano.

Esta negociacdo fez-se num ambiente de reflexdo e entendimento das metas
atingidas e das que se pretende atingir. Para tal, a USF SIP fez o seu Plano de Agdo para
2015 em que além das metas sdo definidos os objetivos e as estratégias adotadas para se
conseguir, com o envolvimento de toda a equipa, atingir as metas propostas, com a procura
da exceléncia dos cuidados e da maior satisfacdo possivel dos utente.

Estratégia de avaliagcdo: Monitorizagdo mensal dos indicadores.

Atividade 9 : A promog¢ao da candidatura da USF SJP a Acreditacdo da Idoneidade
Formativa dos Contextos da Pratica Clinica

Objetivo: Acreditar a USF SJP a idoneidade formativa dos contextos da pratica
clinica.

Foi dinamizado todo o processo de candidatura a acreditacdo da idoneidade
formativa dos contextos da pratica clinica com a carta de motivacdo e com a submissdo de
todos os documentos necessdarios a mesma na plataforma da Ordem dos Enfermeiros.

Neste sentido, porque faltavam os documentos relativos a capacidade formativa e
a integracdo de novos elementos na unidade funcional, realizei o procedimento da Prética
Tutelada em Enfermagem descrevendo a capacidade formativa da USF ( Anexo X) e o
procedimento de integracdo de novos elementos (Anexo Xl).

Estratégia de avaliacdo: Verificacdo da aprovacdo da candidatura e futura

acreditagdo.
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5. ANALISE REFLEXIVA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Tal como ja referi, as atividades do estagio de Gestdo em enfermagem foram
planeadas e realizadas tendo por base o Regulamento do Perfil de Competéncias do
Enfermeiro Gestor (RPCEG), nos dominios da competéncia acrescida definidas para o
enfermeiro gestor: a gestdo e a assessoria de gestdo. Foram também de encontro ao
programa e projetos definidos.

A analise reflexiva do processo e resultado da aquisicdo e desenvolvimento das
competéncias no contexto de estagio de Gestdo em Enfermagem é um momento em que
aplicando os conhecimentos adquiridos fundamentados se consegue consolidar e interligar
a aprendizagem tedrica e pratica. Permite a analise do percurso desenvolvido, as condi¢des
facilitadoras e inibidoras do processo de aprendizagem, em termos da concepcdo e
implementac¢do das atividades, e a autoavaliacao.

No dominio da gestdo e relacionado com a garantia de uma unidade e equipa
com resposta adequada as necessidades dos clientes, em cuidados de saude, o
investimento foi na gestdo dos recursos humanos sendo realizado o horario de
enfermagem, as escalas mensais com as alteragdes necessdrias assim como o plano de
férias da USF SJP.

As organizac¢Oes sdo estruturas sociais, uma vez que sdo constituidas por pessoas
que, trabalhando em conjunto, pretendem atingir um determinado objectivo, isto é,
recorrem a determinados recursos para alcancarem os objectivos organizacionais. Estes
podem ser simplesmente o lucro, ou responder as necessidades da sociedade em que se
encontra inserida. No entanto, o objectivo sera sempre lucrar algo, ainda que ndo seja de
forma econdmica (Dubrin, 2003).

“O homem moderno passa a maior parte do seu tempo dentro de organizagdes,
das quais depende para nascer, viver, aprender, trabalhar, ganhar seu salario, curar suas
doencas, obter todos os produtos e servicos de que necessita.” (Chiavenato, 1994, p. 54)

Para Bilhim (1996, p. 21), "a organizagdo é uma entidade social, conscientemente
coordenada, gozando de fronteiras delimitadas, que funciona numa base relativamente
continua, tendo em vista a realizacdo de objectivos".

Segundo Teixeira (2005, p. 24) “Qualquer organizacdo é composta por duas ou mais
pessoas, que interagem entre si, através de relagGes reciprocas, para atingirem objectivos

comuns”.
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Cunha e colaboradores (2007, p. 38) definem as organizacbes como “conjuntos de
pessoas que trabalham de forma coordenada para atingir objectivos comuns”

Os recursos numa organizacdo sdo considerados como pilares e podem ser
explorados de forma econdmica. Na verdade, os recursos — que assumem varios aspectos:
materiais, humanos, financeiros, de mercado e administrativos (Chiavenato, 2005),
constituem a base de criacdo dos produtos e/ou de prestacdo de servicos ao cliente.

A Gestdo Estratégica de Recursos Humanos, tem como propdsito, ajudar a
transformar cada colaborador, num trabalhador com saberes, assim como num
empreendedor interno com a capacidade de integrar equipas motivadas e autossuficientes,
trabalhando em rede, de forma a obter novas oportunidades para a criacdo de valores.

Sousa et al. (2006, p.9), definem Gestdo de Recursos Humanos (GRH) como “um
conjunto de agbes conduzidas pela fungcdo de recursos humanos com o propdsito de
alcancar determinados objectivos”.

Caetano (1999, cit. in Fonseca 2004), refere-se a GRH como gestdo estratégica de
recursos humanos uma vez que integra politicas de gestdo de recursos humanos da
organizacdo com a estratégia cooperativa, as filosofias de emprego, os principais valores da
organizagao, as competéncias organizacionais e os processos de negdcios que acrescentam
valor a organizacdo.

Assim sendo, as pessoas assumem uma maior responsabilidade e um lugar de
destaque no seio da organizagdo, constituindo os recursos organizacionais prioritarios,
sendo vistos como estratégicos. Sdo o pilar das organizagbes que as distingue e torna-as
mais competitivas e produtivas.

A gestdo dos recursos humanos consiste num conjunto de fung¢des e de atividades,
no que se refere as pessoas que integram uma organiza¢do, e que incluem: Planeamento
dos Recursos Humanos; Recrutamento e Selecdo de Pessoal; Integracdo dos Recursos
Humanos; Analise e Descricdao de Fungdes; Avaliacdo de Desempenho; Higiene e Seguranca
no trabalho; Formacdo Profissional e Desenvolvimento Pessoal; Controlo e Auditoria de
Recursos Humanos (Bilhim, 2002, 2007).

Das fungbes da gestdo de recursos humanos fazem parte quatro vertentes:
Planeamento, que engloba a definicdo dos objectivos e das estratégias a seguir;
Organizagdo de todo o processo, isto é, as acSes a executar, como, onde e por quem;
Lideranga e Controlo, que compreende a motivacdo das pessoas e a resolucdo de conflitos;
Avaliacdo do desempenho, mediante o que anteriormente foi planeado (Bilhim, 2007).

Dos recursos humanos fazem parte todas as pessoas que colaboram numa

organizacao, sendo os recursos organizacionais mais complexos, pelo que necessitam de

86



maior ponderacdo por parte dos gestores e requerem especializagdio e um nivel de
conhecimento elevado. Assim, o gestor de recursos humanos, deve ter a capacidade de ver
a organizacdao como um todo, identificando ao mesmo tempo as partes que a constituem,
para se tornar o elo de ligacdo entre as pessoas e a institui¢do.

Na area da enfermagem, na perspectiva de Frederico e Leitdo (1999), as fases que
constituem a Gestdo de Recursos Humanos sdo a Dotacdo e Calculo de Pessoal,
Recrutamento e Selecdo, Integracdo, Formacdo, Avaliacdo do Desempenho e Carreira.

Dotacdo e calculo de pessoal em enfermagem estdo relacionados com as atividades
realizadas com o intuito de estabelecer quantitativamente e qualitativamente a relacdo
entre a equipa de enfermagem e a prestacdo de cuidados aos utentes, ndo sé numa
perspectiva econdmica, mas também no aspecto do plano de agdo, traduzindo a avaliacdo
do nivel de cuidados de enfermagem prestados.

Varios factores influenciam o calculo do pessoal da equipa, todos eles de grande
relevancia na qualidade dos cuidados prestados. Por exemplo, o Sistema de Classificacdo de
Doentes, permite ao gestor de enfermagem confrontar-se com dados acerca da qualidade,
da produtividade e dos custos do servigo, possibilitando-lhe melhorar a performance dos
cuidados de enfermagem (Parreira, 2005).

No recrutamento dos candidatos, o gestor terd que reconhecer quais as
caracteristicas que tera que ter o melhor profissional, aquele que melhor se adapta ao
cargo correspondente e pretendido pela organizagdo, isto é, escolher a pessoa com
melhores qualificacdes para o cargo. E a fase que antecede a da selecdo, que consiste na
escolha adequada e fundamentada da pessoa que ird ocupar o cargo. As duas fases,
recrutamento e selecdo, visam em conjunto determinar as capacidades e qualificagdes do
candidato. Torna-se muito importante que desde logo se defina os critérios de selecdo dos
profissionais.

A formacdo profissional estd diretamente relacionada com os objectivos de
conhecimento pessoais e profissionais, com o objectivo de melhorar as competéncias
visando a continua promocdo e atualizacdo da valorizagdo pessoal e profissional dos
colaboradores da organizagao.

A avaliacdo do desempenho pressupée uma apreciacdo sistematica da
performance profissional do trabalhador face as fun¢bes que desempenha no sentido de
melhorar os resultados pretendidos. O avaliador ndo olha para a pessoa, mas para o seu
desempenho, avaliando o seu trabalho. Este processo permite verificar se um funcionario
ocupa o cargo de forma correta, pois é através dele que se determinam as competéncias

técnicas, cientificas e relacionais de um colaborador.
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Outros autores, Sousa, Duarte, Sanches e Gomes (2006), salientam também como
processo da gestao de recursos humanos, o sistema de recompensas e o desenvolvimento
de competéncias. O sistema de recompensas, é definido pela organizacdo em func¢do do
desempenho dos seus colaboradores, sendo que este prémio podera ser material ou ndo.

Este sistema de recompensas aos trabalhadores visa determinados objectivos
organizacionais; um deles, e talvez o mais importante, sera motivar os seus colaboradores
e, consequentemente, aumentar a produtividade, e simultaneamente elevar o grau de
competitividade da empresa. Valorizar as competéncias profissionais dos funcionarios e o
seu desempenho através da recompensa gera motivacdo e satisfacdo e, desta forma, os
objectivos da organiza¢do ndo serdao comprometidos.

De facto, para o enfermeiro gestor a area de gestdao de recursos humanos, pode ser
a que maiores dificuldades e desafios apresentam. No entanto, também a mais motivadora.
Muitas vezes, separar a pessoa do profissional ndo é facil, e até impossivel, dado que as
caracteristicas pessoais estdo sempre presentes na atividade do profissional.

O enfermeiro gestor deve conhecer a sua equipa e identificar quais os pontos
fortes e as fraquezas de cada elemento, aproveitando o que cada um tem para conseguir
atingir os objetivos organizacionais, e responsabilizando cada um, por esses objetivos.

Para realizar o horario de enfermagem além da legislagdo em vigor, o conhecimento da
equipa que se lidera é necessario perceber o método de trabalho a utilizar e mais adequado
ao contexto.

O método de trabalho dos enfermeiros da USF SIP é por enfermeiro de familia
sendo que cada enfermeiro presta todos os cuidados de enfermagem necessarios a um
grupo de familias que lhe esta atribuida. Denote-se que o enfermeiro de familia é
responsavel por um grupo de familias, combinando atividades de prestacdo de cuidados,
atuando no seio da familia e da comunidade. Este papel multifacetado e a proximidade com
as familias colocam-no em situacdo privilegiada para constituir a interface entre todos os
profissionais que intervém no processo do cuidar.

Wright e Leahey (2002) dizem que é na familia e com a familia que o enfermeiro de
familia trabalha. O foco da sua atengdo é, como se entende, a propria familia, e a meta dos
seus cuidados prestados é trabalhar com toda a familia bem como, com todos os seus
membros individualmente, a fim de promover comportamentos saudaveis, compreender as
suas necessidades e economizar recursos existentes. O enfermeiro de familia visa “ atingir o
maximo potencial de saude para todos” (Ordem dos enfermeiros, 2002, p.187), pois
reconhece que qualquer alteracdo num dos elementos da familia exerce uma grande

influencia no funcionamento e na saide da mesma. Esta tem, também, uma acdo reciproca

88



na saude de cada um dos elementos; quer os comportamentos de saude, quer os de risco
sdo maioritariamente aprendidos no contexto familiar (Ordem dos enfermeiros, 2002).

A norma para o Calculo das dotac¢des seguras dos cuidados de Enfermagem (p. 15)
define as horas de cuidados de enfermagem necessarias por atividade/area de intervencao,
e refere que “para efeitos de fixacdo da dotacdo do nimero de enfermeiros necessarios
(EN) em cada Unidade de Saude Familiar (USF), aplica-se o seguinte racio: 1
Enfermeiro/1.550 utentes ou 1 Enfermeiro/350 familias”.

Dado a USF SJIP ser uma unidade modelo B o nivel de contratualizacdo de
desempenho é mais exigente, além de incentivos institucionais, estdo previstos incentivos
financeiros aos profissionais das USF deste modelo organizativo (Despacho Normativo
n29/2006, de 16 Fevereiro). As listas de utentes atribuidas a cada enfermeiro de familia sdo
maiores podendo atingir os 1750 utentes/ enfermeiro. Os incentivos financeiros atribuidos
aos profissionais de saude que integram USF Modelo B sdo aferidos pela compensacdo de
atividades especificas (apenas no caso dos médicos) e compensacdo de desempenho (todos
os profissionais, médicos, enfermeiros e pessoal administrativo) (DCARS, 2009).

Na USF SJP cada enfermeiro de familia tem em média cerca de 1900 utentes na sua
lista, sendo necessario o hordrio ser estruturado com parcelas de horario para consulta
programada, para grupos vulnerdveis e de risco, consulta aberta para situa¢cdes nao
programadas e consulta domicilidria. Cada lista de cada enfermeiro pode ter
especificidades de acordo com as caracteristicas como por exemplo o nimero de idosos.

Quanto a garantia do desenvolvimento da equipa que gere preconizado no RPCEG
foi realizado o Plano de Formacdo Interno USF SJP 2015, o procedimento de integracdo de
novos elementos na equipa USF SJP e o procedimento capacidade formativa da USF SJP.

A formacdo é um processo continuo e dinamico de constru¢cdo do conhecimento,
através do desenvolvimento do pensamento livre e da consciéncia critico reflexivo, que
conduz a evolucdo pessoal e profissional, capacitando para a transformacao da realidade.

No contexto da pratica e do desenvolvimento profissional de enfermagem, ciéncia
do conhecimento, a questdo da formacdo deve ser entendida nas suas diferentes vertentes
como a educac¢do permanente, a formacdo continua e a formagdo em servigo.

Numa sociedade de conhecimento em permanente mudanca, a vertente da
formacdo em contexto de trabalho deve ser tida como primordial, no sentido de uma maior
satisfacdo dos profissionais e de uma melhor qualidade na prestacdo de cuidados ao
cidaddo.

As Unidades de Saude Familiar (USF) sdo unidades funcionais constituidas por uma

equipa multiprofissional (médicos, enfermeiros e secretdrios clinicos), detentoras de
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autonomia organizativa, funcional e técnica, que funcionam num quadro de
contratualizacdo interna de objetivos de acessibilidade, efetividade, eficiéncia e qualidade.

O Conselho Técnico é um érgao funcional das USF, composto por um médico e um
enfermeiro, sujeito a eleicdo interpares, com fungles, entre outras, de organizacdo do
processo de formagdo permanente, continua e em servigo.

A formacdo permanente em enfermagem encontra-se descrita no decreto-lei
n29/94, que visa a promocdo da atualizacdo e da valorizagdo pessoal e profissional dos
funcionarios e agentes. Estd também consagrada no Regulamento do Exercicio Profissional
dos Enfermeiros (REPE), que considera o direito dos enfermeiros ao acesso a formacao
continua.

O artigo 632 do decreto- lei 437/91, estipula que os servicos prestadores de
cuidados de saude devem assegurar a formagdo permanente dos enfermeiros e que estes
tém direito a4 utilizacdo de um periodo correspondente a 42 horas por ano em comissao
gratuita de servico para efeitos de atualizacdo e aperfeicoamento profissional.

A educacdo profissional tem como o objectivo o racionalismo técnico, isto é,
programar alguém para executar determinada tarefa ou profissdo. Assim surge um novo
paradigma, a racionalidade critica que se baseia na pratica profissional e nas competéncias
subjacentes a esta para num exercicio pratico reflexivo dar lugar a construcdo do saber.
Neste contexto surge, a supervisdo clinica na enfermagem, que procura na educag¢do a sua
fundamentacdo pedagogica.

A supervisdo da pratica clinica tem um papel crucial no desenvolvimento
profissional e pessoal dos enfermeiros, quer em formacdo quer em processos de integracdo
num primeiro contacto com a vida profissional.

Abreu (2007, p.177) diz-nos que a supervisdo clinica na enfermagem é uma
relevante dimensdo nos processos de promocgao da qualidade e da acreditagao.

Para Canario (1997,p.26)“a optimizacdo do potencial formativo das situacdes de
trabalho em termos de formacgdo passa, pela criacdo de dispositivos e dinamicas formativas
gue propiciem, no ambiente de trabalho, as condi¢cGes necessadrias para que os
trabalhadores transformem as experiéncias em aprendizagens a partir do processo
formativo”.

Tudo isto cria espago para melhorias da pratica clinica dos enfermeiros e ajuda-os
na reflexdo das suas ag¢bes, promovendo competéncias, novas formas de aprendizagem e
procura de apoio profissional.

De acordo com o decreto 298/2007 de 22 de Agosto, que estabelece o regime de

criacdo, organizacdo e funcionamento das Unidades de Saude Familiar (USF), estas sdo
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equipas multiprofissionais motivadas, portadoras de uma cultura de responsabilizacdo
partilhada e com praticas cimentadas na reflexdo critica e na confianga reciproca.

Representam um novo modelo organizacional flexivel, que se opGe as tradicionais
estruturas hierarquicas e burocraticas de poder e de decisdo vertical. As fungdes de gestao
e execucdo/ realizagdo tendem a fundir-se ao nivel operacional (Portaria n2 1368/2007 de
18 de Outubro).

As USF tém como missdo a prestacdo de cuidados de saude personalizados a
populacdo inscrita de determinada area geografica, garantindo a acessibilidade, a
globalidade, a qualidade e a continuidade dos mesmos.

O Conselho Técnico, de acordo com o artigo 142 do referido decreto de lei, é
constituido por um médico e um enfermeiro, preferencialmente detentores de qualificacdo
profissional mais elevada e de maior experiencia profissional nos cuidados de saude
primarios, escolhidos pelos elementos de cada grupo profissional.

Compete ao Conselho Técnico a orientacdo necessdria a observancia das normas
técnicas emitidas pelas entidades competentes e a promoc¢do de procedimentos que
garantam a melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude, tendo por referéncia a
carta da qualidade; avaliar o grau de satisfacdo dos utentes e profissionais da USF; elaborar
e manter atualizado o manual de boas praticas; organizar e supervisionar as atividades de
formacdo continua e de investigacao.

O enfermeiro do Conselho Técnico assume assim um papel fundamental na
formacdo multiprofissional dos varios elementos da equipa da USF na definicdo,
implementacdo e regulacdo das politicas de incentivo a formagdo permanente.

O enfermeiro do Conselho Técnico assume no processo de formacdo um papel
fundamental, no sentido em que tem a responsabilidade de, em complementaridade com o
representante médico do conselho, reunir informacdo relevante que indique de forma
clara, objetiva e fidvel as reais necessidades formativas da equipa multidisciplinar da
unidade de saude.

De acordo com as reais necessidades de formacdo identificadas e/ou expressas, o
Conselho Técnico pondera a participacdo em formagdo continua e planeia as estratégias de
formagdo em servigo.

Na area da formacdo continua, perante a diversidade da formacdo e de acordo com
o interesse do profissional e do servico, o Conselho Técnico da parecer, com base em
critérios definidos, relativo a participacdo dos elementos da equipa em congressos,

jornadas, pds graduacdes e outros cursos.
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Na area da formacdo em servico é elaborado o plano de formagdo interna, numa
perspetiva de transversalidade a equipa multidisciplinar, envolvendo todos os seus
elementos, que participam ativamente no processo de formacgdo, quer como formandos,
gquer como formadores. Baseado em principios de complementaridade e
interdisciplinaridade, o plano de formacdo, tem em vista ndo s6 o reforco dos
conhecimentos técnico cientificos de toda a equipa mas também a promocgao do espirito de
grupo, do trabalho de equipa, da cooperacdo, da partilha multidisciplinar e de outras
competéncias relacionais. O plano de formacdo é algo dinamico, sendo a sua
implementagdo monitorizada continuamente ao longo do ano, podendo ser adicionadas
formacdOes de temas problematicos ou pertinentes.

Na area da formacdo em servico, além da formacgdo interna na USF é também
estimulada a participacdo em ag¢des de formacdo promovidas pelo gabinete da gestdo de
conhecimento da Administracdo Regional de Saude.

Quando os profissionais frequentam ac¢des de formacao, participam em congressos
ou similares é fomentada a partilha dos conhecimentos adquiridos com os restantes
elementos da equipa, em reunido multiprofissional ou interpares.

Constituindo-se o local de trabalho como um local privilegiado para uma formacgao
contextualizada, especifica e adaptada a realidade do servico e da populacdo alvo dos
cuidados de enfermagem, o conselho técnico assume-se como facilitador da aprendizagem,
promovendo a reflexdo critica sobre a pratica quotidiana ou situagGes problema,
estimulando o debate de casos, a discussdo em equipa de artigos cientificos, favorecendo
com estas estratégias a construcdo dos conhecimentos.

A equipa é estimulada a pratica sistematica de auditorias clinicas, que conduzam a
exceléncia da qualidade técnico-cientifica e organizacional da unidade. Por conseguinte,
anualmente é definida pela equipa uma area de melhoria, sendo elaborado o plano de
acompanhamento interno e realizada respetiva avaliagdo, cabendo ao conselho técnico a
elaboracdo das sugestGes de melhoria, que sdo colocadas em discussdo por toda a equipa,
no sentido da implementacdo efetiva de medidas corretivas das ndo conformidades
detetadas.

O Conselho Técnico tem, ainda, um papel fundamental na promoc¢do de boas
praticas, através da divulgacdo, discussdo e implementacdo efetiva das normas de
orientacao clinicas definidas pelas entidades competentes, para que a pratica dos cuidados

seja baseada na melhor e mais atualizada evidéncia cientifica.
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Na drea da investigacdo, o conselho técnico emite parecer acerca dos projetos de
investigacdo a decorrer na USF, de acordo com as normas técnicas, cientificas e éticas em
vigor.

De acordo com ex-ministro da saude, responsavel pela criagdo das USF, Campos,
(2008, p.100), nas USF “a gestdao do conhecimento consiste em colocar ao alcance de cada
funcionario e gestor a informacdo que necessita no momento preciso para que a sua
atividade seja efetiva”.

Na USF SJP o Conselho Técnico foi eleito por interpares sendo constituido por um
médico de familia e por um enfermeiro de familia que no caso é representado por mim.

Também no dominio da gestdo, para garantir a implementacdo da melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem foi realizado o Plano de
Acompanhamento Interno da USF SJP para 2015 sobre o tema da Melhoria da Qualidade
dos Registos no Programa de Saude do Diabético.

O Plano de Acompanhamento Interno (PAl) surge no ambito da carta de
compromisso da USF S3do Jodo do Porto, tratando-se de um documento que se baseia
“numa linha de orientagdo comum, quer organizacional, quer clinico” ( D.R., Portaria n2
301/2008 de 18 de Abril, p. 2279)

Os registos clinicos, tanto médicos como de enfermagem sdao uma competéncia do
trabalho quotidiano dos profissionais, em que estes dispensam parte relevante do seu
tempo na sua elaboracdo. A importancia dos registos é atualmente reconhecida e
considerada indispensavel para assegurar a continuidade dos cuidados, realgando a sua
funcdo de comunicacao.

Na atualidade, a utilizacdo dos sistemas de informacdo electrénicos nos processos
de registo proporciona maior seguranca e efetividade para a continuidade dos cuidados
médicos e de enfermagem, ndo s6 dentro da mesma instituicdo como entre as diferentes
instituicdes.

Este € um documento que se realiza todos os anos para acompanhamento interno
da qualidade criando-se uma grelha de auditoria que se aplica com a periodicidade pré-
estabelecida, que no caso é de trés meses sendo desta forma mais facil a deteccdo de
falhas e a sua correcdo atempada. Tem como objetivo final atingir as metas
contratualizadas. Trata-se de um trabalho que exige dedica¢do da equipa responsavel e de
envolvimento de toda a equipa multiprofissional.

A area visada por este plano de acompanhamento vai alterando de acordo com a

necessidade que se verifica relacionada com a dificuldade em atingir as metas.
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No dominio da gestdo e relacionado com a garantia da implementacdo da
melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem foi realizado o Plano de
Melhoria Continua da Qualidade dos Registos na Prevencdo da Ulcera de Pressdo com a
realizacdo de um procedimento para a aplicacdo e registo da Escala de Braden em todos os
utentes dependentes do ACeS PO.

A qualidade e seguranga sdo fundamentais na criacdo de sistemas de saude
acessiveis, efetivos e eficazes, sendo necessarios em todos os contextos assistenciais. A
finalidade é sempre, garantir elevados padrdes de qualidade na area da saude.

O gestor de risco é o elemento da organiza¢cdo com a fung¢ao de dinamizar, conferir
credibilidade e autenticidade ao programa de gestdo de risco, através da identificacdo e
analise das areas problematicas e consequente criagdo de medidas de prevencdo e controlo
do risco clinico.

Segundo os estatutos da Ordem dos Enfermeiros e o Cddigo Deontolégico, o
enfermeiro tem o dever de exercer a profissio com os adequados conhecimentos
cientificos e técnicos, adoptando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos
cuidados e servicos de enfermagem.

A prestacdo de cuidados de saude, pela sua complexidade e pelas atividades que
desenvolve, comporta consequentemente um grau de risco ponderavel. No entanto, é
fundamental assegurar ao cliente a maior seguranga possivel, o que confere a gestdo do
risco uma importancia inestimavel e incontornavel.

A incidéncia de eventos adversos é um desafio para a qualidade dos cuidados e um
instrumento de perda financeira e de custos por parte dos servicos de saude, o que implica
um maior empenho dos sistemas de salde para prevenir os eventos adversos e aumentar,
desta forma, a seguranca do cliente e a qualidade dos cuidados (WHA, 2002; ORDEM DOS
ENFERMEIROS, 2006).

A Ordem dos Enfermeiros define que “a seguranca dos clientes deve ser a
preocupacdo, o objectivo e a obrigacdo prdatica de todos os enfermeiros, com vista a
protecdo dos direitos dos clientes a cuidados seguros bem como da sua dignidade”
(ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2011, p. 2).

Segundo CNA (2003, p. 2), “a criacdo de uma cultura aberta de notificagdo de
eventos adversos e near misses e a divulgacdo dos eventos adversos ao cliente e sua familia
sdo necessarios para suportar uma boa pratica clinica e para desenvolver um sistema de
seguranca do cliente”. A importancia atribuida a seguranga do cliente, de forma a prestar
cuidados de enfermagem seguros, tanto na perspectiva do enfermeiro como na perspectiva

do cliente, tem vindo a ter cada vez mais importancia.
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A gestdo do risco clinico pressupbe um compromisso dos gestores e uma
participagdo ativa de todos os profissionais.

Segundo Oliveira (2005, p. 13), os objectivos da gestdo do risco (clinico e ndo
clinico) sdo: “desenvolver e implementar processos para identificar e hierarquizar os riscos;
estabelecer sistemas que permitam lidar com os riscos identificados, eliminando-os ou
reduzindo-os a um nivel aceitdvel; reduzir o efeito direto e consequente e o custo de
incidentes que ainda possam ocorrer, através da criacdo de medidas de apoio efetivas;
proteger o hospital e respectivo pessoal de responsabilidades legais”.

Segundo Oliveira (2005) as vantagens da cultura de seguranca no contexto da
gestdo do risco clinico, sdo a melhoria da comunicacdo entre todos os intervenientes
(gestores de topo, enfermeiros, clientes e familiares); promocgao do trabalho em equipa de
gualidade; optimizacdo da articulacdo interprofissional; criacdo e articulacdo de guidelines
e protocolos de atuacdo explicitos.

A implementacdo de uma eficaz gestdo do risco clinico implica a criacdo de“
(...mecanismos formais capazes de avaliar a efetividade das estratégias, dos planos e dos
processos da gestdo do risco” (OLIVEIRA, 2005, p. 13).

O processo de gestdo do risco pode ser definido como um conjunto de
procedimentos e de objectivos pré-definidos, com o intuito de promover uma cultura de
segurancga nas organizagdes de saude (ISO/DIS 31000, 2008).

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 (PNSD 2015-2026)
“visa, através de acgbes transversais, como a cultura de seguranca, a partilha do
conhecimento e da informacdo e de ac¢dOes dirigidas a problemas especificos, melhorar a
prestacdo segura de cuidados de saude em todos os niveis de cuidados, de forma integrada
e num processo de melhoria continua da qualidade do Servigo Nacional de Saude.” (PNSD
2015-2020, p.8)

Um dos objetivos estratégicos do PNSD 2015-2020 é prevenir a ocorréncia de
Ulceras de pressdao com metas para o final de 2020 de “95% das instituicdes prestadoras de
cuidados de saude implementarem praticas para avaliar, prevenir e tratar Ulceras de
pressao” e “reduzir em 50% face a 2014 o numero de Ulceras de pressao adquiridas nas
instituicdes do Servico Nacional de Saude ou com ele convencionado.” (PNSD, 2015-2020,
p.9).

Por tudo o que foi descrito percebe-se a elevada importancia de investir em
programas de melhoria continua relacionados com a prevencgao das UP.

Serd necessario falar da importancia dos Sistemas de Informacgdo para a correta

documentacdo de todas as atividades e cuidados prestados pelos enfermeiros.
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As organizacGes de saude tém a necessidade de Sistemas de Informacdo (SI)
disponiveis que possam ser utilizados como instrumentos que traduzam, de forma real,
informacdo relevante para a qualidade e otimizacdo dos processos de gestdo e governacao
clinica. Os sistemas de informacdo sdo um conjunto de elementos interrelacionados com
capacidade de recolher, armazenar, processar e disponibilizar informag¢ao com o objetivo
de apoiar o planeamento, controlo, coordenacdo, analise e tomada de decisdo. (Silva,
2001).

A informacdo e os dados documentados, resultantes do exercicio profissional dos
enfermeiros, sdo de elevada importancia para a qualidade dos cuidados de enfermagem.
Com a evolugdo dos registos em papel para os SIE informatizados houve uma evolucdo ao
nivel da estrutura e do conteudo dos dados, sendo ultrapassados algumas limita¢des de
disponibilizacdo da informacdo. De grande relevancia, foi a inclusdo da Classificacdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) procedendo-se a articulagdo entre a
linguagem natural e a linguagem classificada, para efeitos da nomeacdo dos diagndsticos,
intervencgdes e resultados de enfermagem. Outra das vantagens, muito importante, resulta
do facto dos Sistemas de Informacgdo potenciarem, no que respeita as politicas de Saude, a
producdo de indicadores, a monitoriza¢do da qualidade, a formacdo, a tomada de decisdo e
o financiamento.

Para falarmos em indicadores com qualidade, a utilizacdo de uma linguagem
classificada torna-se imperativa, para ser possivel trabalhar a informacdo e extrair dela
todos os contributos.

Ao produzir indicadores de processo e resultado, especificos da atividade de
enfermagem, que traduzem ganhos em saude, pode verificar-se uma maior visibilidade dos
cuidados de enfermagem nos relatdrios de saude oficiais. O desenvolvimento dos SI
permitem a comunicacdo e a partilha de dados e/ou informacdo entre as varias unidades
funcionais e hospitais.

Nos cuidados de saude primarios, onde exerco funcdes, o sistema utilizado como
SIE é o Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE). Este esta orientado para a
atividade didria do enfermeiro e visa a organizacdo e o tratamento da informacado,
processada na documentacdo de enfermagem, sobre a situacdo clinica do cliente.

Desde que foi implementado, o SAPE tem vindo a sofrer atualizagdes no sentido de
melhorar o resultado final. Inicialmente, causou algum desconforto e dificuldade na
utilizacdo, mas com a devida formacdo dos enfermeiros conseguiu-se aumentar o nivel de

eficiéncia no que se refere a utilizacdo do SAPE.
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Também a incorporagdo da Plataforma de Dados em Saude (PDS) veio facilitar a
consulta e partilha de informagdo/dados do cliente, fundamentais para uma melhor
qualidade na prestacdo dos cuidados de saude. O MIMUF, e o SIARS, disponibilizam
informagdo da monitorizacdo e das unidades funcionais, como indicadores do més anterior,
resultado dos dados inseridos em SINUS/SAM/SAPE.

No entanto, ainda existe um longo caminho a percorrer para uma melhoria
continua da relevancia dos registos de enfermagem e dos Sl, que permita, de uma forma
mais eficiente e efetiva, medir a qualidade dos servicos e melhorar a qualidade da
prestacdo dos cuidados de saude.

A USF SJP foi a unidade piloto nos CSP, excepto ULS, na utilizagdo do SClinico que
integra o SAPE mas com uma apresentacdo diferente sendo o elo de ligagdo com a SPMS na
procura de identificar erros e reportar para uma melhoria continua do Sl o que envolveu
toda a equipa de enfermagem. Nesta fase, que iniciou no inicio de 2014 e terminou no
inicio do ano de 2015, as alteracdes apenas estavam ligadas ao lay-out do sistema.

No inicio de 2015, foi proposto pela mesma entidade que a USF SJP fosse a unidade
piloto para a nova parametrizagdo dos registos de enfermagem em SI.

Em parceria com o interlocutor da Ordem dos Enfermeiros e a da SPMS tenho
vindo a colaborar com o envio de sugestGes para melhoria da nova parametrizacao, assim
como na detecgdo de erros para a sua posterior corregao.

No dominio da gestdo, juntamente com o Conselho Clinico do ACeS PO iniciei a
realizagdo de um documento de trabalho o documento de trabalho para o
acompanhamento interno da qualidade das UCC com a realizacdo de uma grelha de
auditoria. Foi enviado para a ARS Norte para apreciagao.

A necessidade da melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados assim
como da organizagdo e gestdo das unidades funcionais é de enorme importancia quer para
os utentes quer para os profissionais.

Desta forma, a semelhancga do ja existente DioR nas USF que se confirma ser uma
excelente ferramenta para o acompanhamento da qualidade destas unidades através de
uma grelha de auditoria, verifica-se a necessidade de um sistema idéntico para as UCC.

O DIoR USF é “um instrumento de avaliacdo e monitorizacdo da qualidade
organizacional dos centros de saude, consiste num conjunto de 163 critérios, organizados
em seis areas (organizacdo e gestdo, direitos dos cidadaos, promocdo da saude, prestacdao
de cuidados de saude, educagdo continua e desenvolvimento da qualidade, instalacdes e
equipamentos), que permitem a autoavaliacdo, a avaliacdo interpares e a avaliacdo

externa”. ( Biscaia,J; Pisco, 2001, p. 46)
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No dominio da acesséria de gestdo foi realizada a contratualizagdo interna e
externa para o ano de 2015 relativa as metas a tingir pela USF SJP assim como a avaliacdo
dos resultados obtidos no ano de 2014.

Mensalmente foram monitorizados os indicadores contratualizados assim como
outros de interesse para o funcionamento da unidade.

Aos profissionais das USF, que se organizam de forma voluntaria na escolha das
equipas, é exigido o cumprimento de um plano de acdo, com objetivos definidos, baseados
no desempenho. Estabelecidos os objetivos passa-se a negociacdo de metas a atingir,
baseadas no desempenho, isto €, a contratualizacao.

A contratualizacdo é “um processo de relacionamento entre financiadores e
prestadores, assente numa filosofia contratual, envolvendo uma explicitacdo da ligacdo
entre o financiamento atribuido e os resultados esperados, baseada na autonomia e
responsabilidade das partes e sustentado num sistema de informagdo que permita um
planeamento e uma avaliagdo eficazes, considerando como objeto do contrato metas de
producdo, acessibilidade e qualidade” (Escoval, 2013). Trata-se de um processo que visa
garantir a acessibilidade com os melhores padrées de qualidade possiveis.

Os objetivos da contratualizacdo sdo: “Reduzir o hiato entre o estado de saude
atual e o estado de salude desejavel da populagdo...”; Intensificar os esforcos de promocao
da saude e de prevencdo da doenca...; Incentivar a cultura da prestacdo de cuidados de
saude em equipa, com realce para a equipa multiprofissional de saude da familia...; Basear-
se em indicadores que a evidéncia cientifica demonstra que podem conduzir a ganhos em
saude...; Promover a responsabilizacdo das entidades prestadoras através da negociacdo
transparente e responsabilizante de metas para os indicadores...; Induzir nas unidades
prestadoras mecanismos de autorregulacdo que orientem a pratica no sentido da
exceléncia da prestacdo de cuidados de saude, da eficiéncia do sistema de salude e da
satisfacdo dos utentes e dos profissionais; Promover a autonomia técnica das unidades
prestadoras e a participacdo dos profissionais na definicdo e implementacdo das estratégias
necessarias para atingir os objetivos acordados, em fungdo dos recursos humanos, técnicos
e financeiros que estdo efetivamente disponiveis; Premiar, através da atribuicio de
incentivos institucionais, os ACES e as equipas com melhor desempenho assistencial e
econdmico-financeiro.” ( ACSS, 2014, p. 9)

O processo da contratualizacdo inicia-se, em cada ACES, considerando as
“necessidades em saude detetadas a nivel nacional, regional e local identificadas no Plano
Nacional de Saude, nos Planos Regionais de Saude, no Plano de Atividades dos ACES e nos

Planos de Acdo das Unidades Funcionais.” ( ACSS, 2014, p. 9)
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A contratualizacdo com os CSP tem por base a contratacdo de cuidados de saude e
estd organizada em dois subprocessos: “a contratualizacdo externa, realizada entre as ARS
e os respetivos ACES, formalizada com a negociacdo dos Planos de Desempenho e a
assinatura dos Contrato-Programa e a contratualizacdo interna, realizada entre os ACES e
as respetivas unidades funcionais, formalizada com a assinatura das Cartas de
Compromisso.” (ACSS, 2014,p11)

O processo de contratualizagdo tem em termos gerais trés fases: a negociagdo que
é a fase dos “trabalhos preparatdrios da negociacdo até a assinatura do Contrato-
Programa entre a ARS e os ACES e das Cartas de Compromisso entre o ACES e as suas
Unidades Funcionais, na qual se efetua a aproximag¢do entre a oferta e a procura
(necessidades em saude), tendo em conta o preconizado pela politica de saude definida
para o periodo, as restricGes orcamentais e outros condicionalismos associados a
negociacao e a partilha do risco.”( ACSS, 2014 p. 12)

A monitorizacdo e acompanhamento “em que se efetua a recolha sistematica da
informagdo sobre o compromisso assumido entre as partes nas diferentes dimensdes de
analise.”( ACSS, 2014 p. 12)

A avaliacdo que é a fase que termina o ciclo do processo de contratualizagdo em
gue além de se prestar contas, € um momento de reflexdo sobre o desempenho de todos
os intervenientes no processo.

O “ processo de contratualizacdo nos cuidados de saude primarios deve estar
alinhado com o Sistema Integrado de Gestdo e Avaliacdo do Desempenho na Administracao
Publica (SIADAP), incluindo o subsistema de Avaliacdo do Desempenho dos Servigcos da
Administracdo Publica (SIADAP 1).” (ACSS, 2014 p. 14)

A negociacdo esta relacionada com um conjunto de indicadores e metas que
permitem avaliar o desempenho assistencial da unidade funcional que compdem o ACeS
,assim como os resultados em saude alcancados para a populagao.

As orientagOes estratégicas da politica de saude preconizadas no Plano Nacional de
Saude para a obtencdo de ganhos em saude privilegiam as dimensdes do acesso, da
gualidade, do desempenho assistencial e do desempenho econdmico-financeiro.

A contratualizacdo entre as ARS e os ACES de 2015 tem por base uma matriz de 20
indicadores, organizada em trés eixos.

A contratualizagdo para o ano de 2015 da USF SJP teve duas etapas, uma primeira
em que foram analisados os indicadores do ano de 2014, acdo realizada pelo coordenador
da unidade, pelo conselho técnico do qual fago parte e por um secretario clinico. Apds este

estudo, fizemos a nossa proposta com as metas a atingir durante o ano de 2015. Foi entdo
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apresentada a tabela de indicadores e metas em reunido de conselho geral que apds
aprovacao ficou definido como os valores para a negociagdo com o ACeS PO.

A segunda etapa traduziu-se na reunido com o Conselho Executivo e Clinico do
ACeS PO em que foram negociadas a metas a atingir durante o ano de 2015 do
compromisso para o ano corrente.

Esta negociacdo fez-se num ambiente de reflexdo e entendimento das metas
atingidas, das que se pretende atingir e de medidas corretoras para que se consigam as
metas que ficaram aquém do desejado. Para tal, a USF SJP fez o seu Plano de A¢do para
2015 em que além das metas sdo definidos os objetivos e as estratégias adotadas para se
conseguir, com o envolvimento de toda a equipa, atingir as metas propostas, com a procura
da exceléncia dos cuidados e da maior satisfacdo possivel dos utentes.

A promocdo da candidatura da USF SJP a Acreditacdo da Idoneidade Formativa dos
contextos da Pratica Clinica € um processo longo, com envolvimento de toda a equipa e
gue tem sido desenvolvida por toda a equipa com o objetivo de iniciar a implementacdo do
Programa dos PPQCE nas diferentes organizacgées.

Cada organizagdo nomeou um enfermeiro dinamizador do programa que teve
formacdo promovida pela Ordem dos Enfermeiros que incidiu sobre as seguintes tematicas:
Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, importancia dos programas de
melhoria continua, Sistemas de Informacdo em Enfermagem e CIPE (Classificacdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem).

Estes dinamizadores replicam esta formacao a todos os enfermeiros da organizagdo
e identificam as dareas com necessidade de melhoria, tendo por referéncia o
enquadramento conceptual e os enunciados descritivos acima referidos e desenvolvem
projetos de melhoria da qualidade, com os respetivos indicadores, tendo por base o
Resumo Minimo de Dados e Core de Indicadores para o Repositdrio Central de dados da
Saude, produzido pela OE.

A Lei n2 111 / 2009 de 16 de Setembro, no seu Artigo 792, regulamenta que a
atribuicdo dos titulos de Enfermeiro e Enfermeiro Especialista é feita apds um periodo de
pratica profissional tutelada, o qual exige a Acreditacdo da Idoneidade Formativa dos
Contextos de Pratica Clinica. No Referencial de Avaliacdo da Idoneidade Formativa dos
Contextos de Pratica Clinica estdo integrados indicadores dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem nas seguintes dimensGes: Quadro de Referéncia para o exercicio
profissional de Enfermagem; Sistema de Melhoria Continua da qualidade do exercicio

profissional dos enfermeiros.
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Nos Cuidados de Saude Primarios é designado pelo vogal de Enfermagem do
Conselho Clinico do ACeS um dinamizador dos PQCE por unidade funcional e um
interlocutor por ACeS que tem formacdo em «Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem» e a transmite aos enfermeiros do seu contexto de pratica clinica.

Os PQCE tem como tematicas além dos proprios enunciados descritivos, a
construcdo e a importancia dos programas de melhoria continua dos cuidados de
enfermagem para os ganhos em saude, os indicadores de qualidade dos cuidados de
enfermagem, os sistemas de informacdo e a sua importancia na gestdao de enfermagem e
na producdo de indicadores e o modelo de desenvolvimento profissional.

Na USF SJP, fui nomeada dinamizadora do PPQCE, e tive formagdo nas dreas acima
referidas. Repliquei a formacdo a equipa de enfermagem da unidade e desta forma
procurei o envolvimento de todos os elementos para a candidatura a Acreditacdo da
Idoneidade Formativa dos Contextos da Pratica Clinica.

O regulamento n2 515/2014, Regulamento da Idoneidade Formativa dos Contextos
da Pratica Clinica, assegura a implementacdo da Pratica Tutelada em Enfermagem.

O anexo |l deste regulamento refere que “ ... partimos dos Padrdes de Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem e estabelecemos o enunciado descritivo A organizag¢do dos
cuidados de enfermagem, como eixo organizador das diferentes dimensdes a considerar no
processo de acreditagdo...” ( OE, RIFCPC, p. 28748)

O processo de candidatura requer o cumprimento de todos os critérios e
indicadores mencionados do Regulamento da ldoneidade Formativa dos Contextos da
pratica clinica, o que requer o envolvimento de toda a equipa. Inicia-se com a apresentacdo
de um requerimento acompanhado de uma Carta de Motivos.

Para que existisse a participacdo e envolvimento de toda a equipa no processo
além da formacado inicial, com o espirito de lideranca participativa, foram distribuidos os
processos chave e a realizacdo dos documentos a apresentar.

Foi realizado especificamente para este processo o procedimento da Pratica
Tutelada em Enfermagem Racio Supervisor/Supervisando com a capacidade formativa da
USF SJP e um procedimento de integracdo de novos elementos na unidade.

O Estagio de Gestdo em enfermagem foi um periodo de aprendizagem e de
crescimento profissional e pessoal. As atividades desenvolvidas foram essencialmente a
realizacdo de documentos relacionados com a gestdo em enfermagem, a melhoria continua
da qualidade e com a segurancga dos cuidados. Embora as dificuldades que se impuseram ao
longo do caminho na realizacdo deste trabalho, creio poder afirmar que atingi as

finalidades propostas de forma positiva.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

No complicado contexto sdcio econdmico do pais e do mundo e as consequentes
pressdes econémico- financeiras no sector da saude, particularmente, no sector publico,
torna-se indiscutivel a necessidade em investir na qualidade da gestdo em saude. Desta
forma, torna-se possivel alcancar niveis de exceléncia nas organizacbes prestadoras de
cuidados de saude.

As instituicOes de saude deixaram de poder centrar a sua atencdo apenas na
vertente clinica da prestacdo de cuidados tendo que ter uma preocupacgdo na eficiéncia dos
seus processos, na monitorizacao da utilizacdo dos seu recursos no sentido de assegurar a
gualidade dos servigos e a sustentabilidade do Sistema Nacional de Saude.

As equipas de gestdo de topo e de gestdo intermédia tém um trabalho cada vez
mais exigente no sentido do cumprimento das normas e das metas que sdo definidas pela
Administracdo alinhadas com as propostas do Ministério da Saude, garantindo a
solvabilidade do sistema financeiro e das institui¢des.

Por outro lado, temos a crescente valorizagdo do papel do utente na definicdo da
qualidade na saude. E importante saber o que pensam os utentes como utilizadores dos
servicos e também os financiadores procurando identificar as ineficiéncias nos processos e
implementar medidas corretoras com programas de melhoria continua da qualidade dos
cuidados de salde, com vista a organizacGes de exceléncia.

Campos citado por Silva et al (2011) refere que os cidaddos sdo capazes de
identificar e de sentir a qualidade do sistema de saude do seu pais. O cidaddo reconhece a
gualidade e respeita o esforco de quem contribui para os seus ganhos em saude.

E fundamental que as instituicdes de salde reconhecam a necessidade de criar
valor na saude e de apostar na garantia da qualidade dos servigos prestados, o que implica
uma grande capacidade adaptativa das instituicdes e um grande empenho na melhoria
continua da qualidade de todos os profissionais. A Direcdo Geral de Saude (DGS), consagra
na sua Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude, a adog¢do de prioridades estratégicas
de atuacdo (portal da Direcdo Geral de Saude) : qualidade clinica e organizacional;
informacgdo transparente ao cidaddo; seguranca do doente; qualificacdo e acreditacdo
nacional de unidades de salude; gestdo integrada da doenca e inovacdo; gestdo da
mobilidade internacional de doentes; avaliacdo e orienta¢do das reclamacgdes e sugestdes

dos cidadaos utilizadores do Servico Nacional da Saude.
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A gestdo da qualidade surge como resposta a necessidade de garantir o
comprometimento das organizacGes com o objetivo de assegurar a exceléncia dos seus
produtos/servicos. Trata-se de um processo continuo de planeamento, implementacdo e
avaliacdo das estruturas, sistemas, procedimentos e atividades ligadas a qualidade.
Portanto, a gestdo da qualidade, implica um conjunto de atividades planeadas, controladas
e melhoradas desenvolvidas no ambito de um sistema de gestdo da qualidade que,
assentes na politica da qualidade, determinam os objetivos da organizacdo e as
responsabilidades dos stakeholders. ( Pires, 2007)

Os principios da gestdo da qualidade sdo o enfoque no cliente, visdo de futuro,
lideranca da gestdo de topo, gestdo baseada em factos, melhoria continua,
estabelecimento de parcerias, participacdo e desenvolvimento dos colaboradores, ética,
agilidade na reposta a mudanca, orientacdo para os resultados e agdo preventiva (Mendes,
2012).

O sucesso de qualquer sistema de gestdo da qualidade em saude depende do
adequado comprometimento de todos os profissionais de saude e gestores, partilhando
responsabilidades e visando exceléncia nos cuidados de saude, da participagdo, satisfacao e
seguranca dos utentes. Desta forma todos contribuem para o processo de governagao
clinica, combinando responsabilizacdo (accountability), exceléncia, formacdo adequada,
auditorias clinicas, investigacdo e inovacao, efetividade dos cuidados e gestdo do risco.

Para implementar os sistemas de gestdo da qualidade, é necessario proceder
previamente a definicdo dos requisitos e padrdes de qualidade desejados que vao definir o
SGQ adequado as atividades da organizacao (Pisco & Biscaia, 2001).

Os enfermeiros contribuem no seu exercicio profissional na area da gestdo,
investigacdo, docéncia, formacdo e assessoria para a melhoria continua dos cuidados de
enfermagem nas vertentes da adequacdo de recursos humanos, estabelecendo normas e
critérios para a avaliagdo do desempenho, propondo protocolos e contribuindo para a
melhor funcionalidade e adequacdo dos sistemas de informacdo na prestacdo e registo dos
cuidados de enfermagem, contribuindo para a melhoria das instalagGes, materiais e
equipamentos e colaborando nas estratégias de articulacdo entre instituicGes de saude e
instituicdes de ensino superior. ( OE, 2014)

Em conformidade com o descrito, surge o RPCEG dada a elevada importancia do
enfermeiro gestor para assegurar a prestacdo de cuidados de enfermagem de exceléncia.”
O perfil de competéncias do enfermeiro gestor integra, cumulativamente, as competéncias

comuns e as especificas previamente adquiridas e enforma um conjunto de competéncias
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gue visam prover o enquadramento regulador para o exercicio das mesmas.” (OE,2014,
p.1). As competéncias acrescidas sdo as de dominio da gestdo e da assessoria de gestao.

O estagio de Gestdo em Enfermagem inserido no Mestrado de Direcdo e Chefia de
Servicos de Enfermagem, permitiu o contacto real com o trabalho desenvolvido pelo Gestor
de Enfermagem enriquecendo esta aprendizagem. Como fundamento para desenvolver as
atividades do estagio esteve o Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro
Gestor e os Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem.

Foram desenvolvidas atividades com vista a uma gestdo com mais qualidade e com
a melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao cidaddo, nas areas da gestdo dos
recursos humanos, da gestdo de risco e na implementacao de sistemas de qualidade.

A maior dificuldade associada a atividade do enfermeiro gestor esta relacionada
com a falta de motivacdo e vontade dos profissionais, clinicos e ndo clinicos, em
contribuirem com o enfermeiro gestor na sua atividade, encarando estes como ameaca a
sua autonomia e as hierarquias existentes. Existe ainda muita dificuldade e resisténcia em
assumir como lider e gestor aquele que tem formacdo e demonstra na pratica
caracteristicas e perfil para o exercicio das func¢des exigidas, apoiando aqueles que definem
como tendo “jeito” mesmo que sem perfil para tal. Muitas vezes este é um dos fatores de
entrave ao estimulo para os enfermeiros profissionais de outras carreiras investirem em
formacdo académica uma vez que ndo vao ser reconhecidos nem valorizados. Verifica-se
esta situacdo na gestdo das USF, sendo a prépria legislacdo a travar e limitar a melhor
escolha de lider para a organizacdo, dado o fazer pela categoria profissional e ndo pelas
competéncias especificas para a funcdo de gestao.

Embora os profissionais envolvidos na gestdo dos cuidados de saude primarios
afirmem que é essencial garantir a qualidade na area da gestdo dos servicos de saude, de
implementar sistemas de gestdo de qualidade dando-lhes continuidade, e de integrar
programas de acreditacdo, verifica-se que na pratica essas afirmagbes ndo tém a
aplicabilidade pretendida, uma vez que existem deficiéncias organizacionais, quer nas
competéncias e capacidades de lideranca, quer na comunicagdo e formacdo adequada em
matéria de gestdo de servicos de saude, gestdo da qualidade e da sua importancia para as
organizacOes e para os profissionais principalmente em parte das unidades funcionais que
compdem o ACeS POC. Na direcdo do ACeS POC verifica-se muita vontade e estimulo para
estas questGes mas ndo se traduz nas unidades funcionais que o comp&éem na sua maioria,
dificultando a gestdo do préprio ACeS POC.

Assim, e considerando que ja existia no ACeS POC trabalho realizado nas areas de

gestdo de recursos humanos, da gestdo de risco e da implementagdo de sistemas de
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qgualidade, depois de realizada uma abordagem tedrica destes temas, foram projetadas as
atividades que visavam melhorar estas areas sendo que a gestdo de pessoas se direcionou
para a USF SJP por ser a unidade onde exerco fungdes.

No RPCEG,2014 (p. 3) na enunciado descritivo do dominio da gestdo que refere “
garante a implementacdo da melhoria continua da qualidade dos cuidados de

4

enfermagem” e com a unidade de competéncia que refere “ promove a concepgao e
implementacdo de projetos e programas na area da qualidade, tendo em vista as melhores
praticas profissionais, na equipa que lidera” foram garantidas as melhores praticas
profissionais cumprindo critérios de avaliacdo referente ao cumprimento dos padrdes de
gualidade dos cuidados de enfermagem, promovendo as normas de boas praticas para as
guais existem procedimentos, alguns realizados durante o estagio, em que toda a equipa
de enfermagem deu o seu contributo. Foi promovida a utilizagdo dos sistemas de
informagdo partilhando com a equipa a importancia dos mesmos e dos registos de
enfermagem para a producdo de indicadores que demonstrem o que fazem os enfermeiros
e a traducgdo deste cuidados em ganhos em saude para os cidaddos.

A gestdo de risco é uma area de extrema importancia para a prestacdo de cuidados
de enfermagem, e durante o estagio a atividade realizada na area das ulceras de pressao
teve em vista a participacdo em planos de gestdo de risco com a sua elaboragdo e
implementa¢do promovendo ambientes seguros para a seguranca do utente.

Na gestdo de recursos humanos, foram realizadas as escalas mensais gerindo
situacBes imprevistas e/ou problematicas, promovendo uma cultura de seguranca dos
profissionais na prestacdo dos cuidados de enfermagem com qualidade. Sendo assim,
zelou-se pela existéncia de dotagOes seguras assegurando a gestdo de recursos humanos
disponiveis optimizando a sua eficiéncia eficacia e produtividade. Foi realizado um
procedimento de integracdo de novos elementos na equipa de enfermagem, em contexto
da atividade que visa a acreditacdo da idoneidade formativa em contextos da pratica
clinica. A contratualizacdo interna realizada na USF SJP também é uma das fungles
atribuidas ao enfermeiro gestor, juntamente com a monitorizacdo dos indicadores.
Cumpre-se, assim, parte dos critérios do enunciado descritivo do RPCEG que refere “ a
competéncia assenta num corpo de conhecimento no dominio da gestdo de pessoas, de
recursos materiais e tecnolégicos, de sistemas de gestdo da qualidade, de contratualizacdo
interna e externa, de gestdo orcamental e de avaliacdo sistematica das melhores praticas.”
( OE, 2014, p. 5)

4

Quanto a norma que refere “ garante o desenvolvimento de competéncias dos

4

profissionais da equipa que lidera” com o descritivo “ providencia oportunidades de
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formacdo continua e desenvolvimento profissional e pessoal, fornece feedback construtivo,
gere o desempenho profissional e constrdéi o trabalho em equipa... a competéncia assenta
num corpo de conhecimento no dominio da governacgao clinica, inteligéncia emocional e
formacdo.”( OE, 2014, p. 6) foi realizado durante o estagio o plano de formacdo da USF SJP
para o ano 2015, promovendo a participacdo de toda a equipa. A formacdo e o
desenvolvimento da pratica de enfermagem cumpre-se também através da candidatura da
unidade a acreditacdo para efeitos da pratica tutelada em enfermagem.

No dominio da assessoria de gestdo em que o enfermeiro gestor “ desempenha um
papel pro-ativo na definicdo de politicas de saude” dado que” assenta num corpo de
conhecimento no dominio da lideranga, marketing, gestdo financeira, gestdo de projetos,
governagdo clinica e poder executivo, tendo como foco a intervencdo politica e a
assessoria.” (OE, 2014, p. 7) , a atividade e estagio resumiu-se a ma participacdo na
elaboracdo de um documento de acompanhamento da qualidade organizacional das UCC e
na participacdo na contratualizagdo na parte da negociacdo das metas na USF SJP.

O Estagio de Gestdo em Enfermagem permitiu a reflexdo e constatacdo de factos
tais como, que é necessario assegurar que os lideres tenham competéncias pessoais e
técnicas fundamentadas imprescindiveis para gerir e envolver as suas equipas no
cumprimento das orientacdes estratégicas e de qualidade do ACeS reconhecendo este
como a organizacdo gestora das unidades funcionais. Muito importante investir na
comunica¢do interna como com o exterior definindo os fluxos de informacdo e os
responsaveis da comunicacdo (deveriam ser profissionais especializados na &rea). E
fundamental garantir a estabilidade e a continuidade dos profissionais que se mostram
competentes na realizacdo das fungdes que lhes sdo atribuidas. A clara a definicdo de
funcdes, responsabilidade e autoridades dentro do ACeS assim como a gestdo de conflitos
resultantes das relagdes interpessoais através de criticas construtivas e negociacao,
também me parece uma area a investir.

A principal vantagem do Estagio de Gestdo em Enfermagem estd na sua
aplicabilidade pratica e abrangéncia, combinando uma componente tedrica através da
revisdo da literatura nas dreas a intervir, e uma parte pratica com a realizacdo de
documentos de implementacdo de estratégias para a melhoria continua da qualidade em
areas com necessidades acrescidas identificadas no diagndstico de situagdo, conseguindo
aplicar os conhecimentos aprendidos durante o mestrado assim como a aprendizagem de

novos.
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Anexo | — Cronograma de Atividades



CRONOGRAMA DO ESTAGIO DE GESTAO EM ENFERMAGEM: PROGRAMA “ QUALIDADE NA GESTAO EM ENFERMAGEM”
Fevereiro

seml | sem2 | sem3 | sem4

Dezembro Janeiro

sem2 | sem3 | sem4 | seml [ sem2 [ sem3 | sem4

Outubro Novembro

Stembro
sem3 | sem4 | seml | sem2 [ sem3 | sem4 | seml

seml | sem2 | sem3 | sem4 [ seml | sem2

Projetos ID |Atividades

Hordrio de Enfermagem

Qualidade B
da Gestéo de Escalas de hordrio

recursos 3 Plano de Férias da USF SIP
Humanos

Plano de Formagdo interno USF SJIP

Plano de acompanhamento interno USF
SIP

Plano de melhoria continua, de registos,
na prevengdo de UP ACeS PO

Grelha de Acompanhamento da

Qualidade e qualidade das UCC
seguranca Contratualizagd de 2015 d
dos Cuidados ontratualizagdo para o ano de a

USF SIP

Procedimento da Prética Tutelada em
Enfermagem USF SJP

Procedimento de integragéo de novos
elementos USF SJIP




Anexo Il — Hordrio de Enfermagem



ARS NORTE

Administracio Regional
de Saude do Norte, I.P.

o ACeS

porto ocidental

Agrupamento de Centros de SaGde

HORARIO DE TRABALHO ENFERMEIRO

NOME | Carla Cristina Duarte Dias |
NOME CLIiNICO | Carla Dias | CEDULA PROFISSIONAL
MORADA | R. Henrique Machado, 111, 6° Esq | COD. POSTAL |4435-503 Rio TintoI
DATA DE NASCIMENTO | 4 /1 9 1981 | ANO DE LICENCIAT. TELEF.
ENTRADA NA CARREIRA | 6 /| 9 |/ 2004 | CARREIRA | Enfermagem |
INICIO DE FUNGOES NO C.S. | 4 1 4 2005 | CATEGORIA | Enfermeira |
REGIME DE TRABALHO: 40 H/ SEM. Outro

REDUGOES HORARIO:

<[]

USF S&o Jodo do Porto

UNIDADE DE SAUDE

AMA D

EB D OUTRO D

Horario de Funcionamento

HORARIO - INDICAR HORAS E ACTIVIDADES (CONFORME LEGENDA NO VERSO)

22 FEIRA 32 FEIRA 42 FEIRA 52 FEIRA 62 FEIRA
HORARIO | AcTivipapEs | HORARIO | AcTivipabes | HorARio | acTivibapes | Horario | AcTivipapes | Horario | acTivibapes
&h  on &h  on sh  on sh  oh sh  on
CP
sh  10h 9h  10h 9h  10h 9h  10h 9h  10h cp
MANHA 10h 11h 10h 11h 10h 11h 10h 1h 10h 11h
11h 12h cD 11h 12h cp Mh 12h 11h  12h 11h 12h
12h 13h 12h 13h 12h 13h CcD 12h  13h cP 12h 13h
cP
13h 14h 13h 14h 13h 14h cP 13h 14h_ 13h 14h CcP
SUB-TOTAL 6H 6H 2H 2H 6H
HORARIO | AcTivipaDEs | HoRARIO | AcTivibapes | Horario | acTivipapes | Horario | acTivibapbes | Horario | AcTiviDADES
Tah 15h cP T4h 15h Tah 15h RS 14h  15h ) T4h 15h
cP CcP
15h 16h_15h 16h 15h 16h cP 15h  16h 15h 16h
TARDE 16h 17h 16h 17h 16h 17h _ 16h  17h 16h 17h
17h 18h 17h 18h 17h 18h 17h  18h cp 17h 18h
18h  19h 18h 19h 18h 19h cp 18h  19h 18h 19h
19h 20h 19h 20h 19h 20h 19h  20h 19h 20h
SUB-TOTAL 2H 2H 2H 6H 2H
TOTAL 8H 8H 8H 8H 8H

HORAS PARA DOMICILIOS / SEMANA

OBSERVAGOES (VER INFORMAGAO VERSO)

ETE: Estatuto Trabalhador Estudante AMA: Licenga Amamentagao

EB: Equiparagéo Bolseiro Outro (especificar):

Proponho o horario supra:
Data: ! /

Concordo com o horario supra:
Data: / /

Concordo com o horario supra:
Data:

Aprovo o horario supra:
Data: / /

/ /

O Enfermeiro Carla Dias O Coordenador

O Enfermeiro-chefe

O Director Executivo do ACES Porto Ocidental




Mini

ARS NORTE

Administragcao Regional

de Sadde do Norte, ILP.

HORARIO DE TRABALHO ENFERMEIRO

—~W A CesS

Pporfo ocidenta

Agrupamento de Centros de Sadddq

NOME  [Evgénia Chernikova |
NOME CLINICO [ Evgénia Chernikova |  CEDULAPROFISSIONAL 4-E-59483 |
MORADA ( Rua Rainha Santa Isabel, 355, 9°Andar AX |cop. PosTAL | 4440-569 Valongo |
DATA DE NASCIMENTO [5 7 6 7 1973 | ANO DE LICENCIAT. TELEF.
ENTRADA NA CARREIRA [ 17 | 10 / 2007 | CARREIRA [ Enfermagem |
INICIO DE FUNGOESNO C.S. | 17 11 2008 | CATEGORIA [ Enfermeira |
REGIME DE TRABALHO: 40 H/ SEM. Outro

REDUGOES HORARIO:

ETE |:|

AvA[ ] es[]

OUTRO |:|

UNIDADE DE SAUDE USF Séo Jodo do Porto | Horario de Funcionamento 8 - 20
HORARIO - INDICAR HORAS E ACTIVIDADES (CONFORME LEGENDA NO VERSO)
22 FEIRA 32 FEIRA 42 FEIRA 5% FEIRA 6° FEIRA

HORARIO ACTIVIDADES HORARIO ACTIVIDADES HORARIO ACTIVIDADES HORARIO ACTIVIDADES HORARIO ACTIVIDADES
8h  9h 8h  9h 8h  9h cp 8h  9h 8h  9h
9h  10h 9h  10h 9h 10h ) 9h  10h 9h 10h

MANHA 10h 11h 10h 11h cp 10h 11h _ 10h 11h 10h 11h
#h 12h #h 12h h 12h #h 12h h 12h
12h 13h cD 12h 13h 12h 13h cp 12h  13h cP 12h 13h cp
13h 14h cP 13h 14h- 13h 14h 13h  14h CcD 13h 14h

SUB-TOTAL 2H 6H 6H 2H 2H

HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES
4h 15h 14h 15h 14h 15h RS 4h  15h 14h 15h
15h  16h 15h  16h cp 15h  16h cP 15h  16h cP 15h  16h

TARDE 16h 17h cp 16h 17h 16h 17h 16h  17h 16h 17h cP
17h 18h 17h  18h 17h 18h 17h 18h_17h 18h
18h 19h_18h 19h 18h  19h 18h  19h 18h  19h
19h 20h cP 19h 20h 19h 20h 19h  20h cp 19h 20h _

SUB-TOTAL 6H 2H 2H 6H 6H
TOTAL 8H 8H 8H 8H 8H

HORAS PARA DOMICILIOS / SEMANA

OBSERVACOES (VER INFORMACAO VERSO)

ETE: Estatuto Trabalhador Estudante AMA:

: Licenga Amamentagao EB: Equiparagao Bolseiro

Outro (especificar):

Proponho o horario supra:
Data: / /

Data:

Concordo com o horario supra:

Concordo com o horario supra:
Data: / /

/ /

Aprovo o horario supra:
Data: /

O Enfermeiro Evgénia Chernikova  [O Coordenador

O Enfermeiro-chefe

O Director Executivo do ACES Porto Ocidental

Adaptagao do modelo ARSN - 13/32,020

Cod. Art. 531023203




Administracg

de Sadade dc

HORARIO DE TRABALHO ENFERMEIRO

ARS NORTE

ional
1.~

ao R
» Norte,

—~ A CeS

porfo ocidenta

Agrupamento de Centros de Saddq

NOME [ Florbela da Conceigéo Teixeira Peixoto |
NOME CLINICO [ Florbela Peixoto |  CEDULA PROFISSIONAL 4-E-47287 |
MORADA [ Rua Julio Lourengo Pinto, n°53, 8° habitagéo 5 | cob.postaL | 4150-004 Porto |
DATA DE NASCIMENTO [ 25 7 10 1976 | ANO DE LICENCIAT. TELEF.
ENTRADA NA CARREIRA [ 1/ 9 /2000 | CARREIRA [ Enfermagem |
INICIODE FUNGOESNOC.s. [ 26 / 12 / 2008 | CATEGORIA |  Enfermeira Graduada |
REGIME DE TRABALHO: 40 H/ SEM. Outro

REDUGOES HORARIO: ee[ | AvA[ ] es[ ] outrRo  []
UNIDADE DE SAUDE USF S&o Joéo do Porto I Horério de Funcionamento 8 - 20
HORARIO - INDICAR HORAS E ACTIVIDADES (CONFORME LEGENDA NO VERSO)
2¢ FEIRA 32 FEIRA 4* FEIRA 5% FEIRA | 6° FEIRA
HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES
8h oh cpP 8h 9h 8h oh 8h 9h isn 9h
9h 10h_ 9h  10h 9h  10h 9h  10h cp 9h  10h
MANHA 10h 11h 10h 11h 10h 11h 10h 1h cD 10h 11h
11h 12h 11h 12h 11h 12h 1h  12h 11h 12h CP
12h 13h ° 12h 13h 12h 13h cD 12h  13h cp 12h 13h
13h  14h 13h  14h ° 13h  14h cp 13h  14h 13h 14h
SUB-TOTAL 6H 2H 2H 6H 6H
HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES
14h 15h cD 14h 15h_ 14h  15h RS 14h 15h 14h 15h
15h 16h cpP 15h 16h 15h 16h 15h  16h P 15h 16h-
16h 17h 16h 17h 16h 17h cp 16h  17h 16h 17h
17h 18h 17h 18h cp 17h 18h 17h  18h 17h 18h
18h 19h 18h 19h 18h 19h_ 18h  19h 18h 19h
19h 20h 19h 20h 19h 20h 3 19h  20h 19h 20h
SUB-TOTAL 2H 6H 6H 2H 2H
TOTAL 8H 8H 8H 8H 8H

HORAS PARA DOMICILIOS / SEMANA

OBSERVAGOES (VER INFORMAGAO VERSO)

ETE: Estatuto Trabalhador Estudante

AMA: Licenga Amamentagao

EB: Equiparagéo Bolseiro

Outro (especificar):

Proponho o horario supra:
Data: / /

Concordo com o horario supra:
Data: / /

Concordo com o horario supra:
Data: / /

Aprovo o horario supra:
Data: ! !

O Enfermeiro Florbela Peixoto  |O Coordenador

O Enfermeiro-chefe

O Director Executivo do ACES Porto Ocidental

Adaptagao do modelo ARSN - 13/32,020

Cod. Art. 531023203




ARS NORTE
Administracao Regional —<N A CesS

de Sadde do Norte, ILP porto ocidenta

Agrupamento de Centros de Sadded

HORARIO DE TRABALHO ENFERMEIRO

NOME [ Maria Madalena Rodrigues Rocha ]
NOME CLINICO [ Madalena Rocha |  CEDULAPROFISSIONAL 4-E-25193 ]
MORADA [ R.do Bairro de Afonsim, 44 | cop.PosTAL  j415-16¢ |
DATA DE NASCIMENTO [ 7 7 7 19711 |  ANODELICENCIAT. TELEF.
ENTRADA NA CARREIRA [ 1/ 7 1994 | CARREIRA |  Enfermagem |
INICIO DE FUNGOESNO C.s. | 1/ 8 /2004 | CATEGORIA [ Enfermeira Graduada |
REGIME DE TRABALHO: 40 H/ SEM. Outro

REDUGOES HORARIO: ETE[ ] AVA[ ] es[ ] outRo  []

UNIDADE DE SAUDE USF Sao Joao do Porto | Horario de Funcionamento 8 - 20

HORARIO - INDICAR HORAS E ACTIVIDADES (CONFORME LEGENDA NO VERSO)
C 22 FEIRA | 32 FEIRA 42 FEIRA 52 FEIRA 62 FEIRA

HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES
oh 8h  o9h 8h  9h 8h  9n 8h  9n

9h  10h 9h  10h 9h 10h cp 9h  10h 9h  10h cp

MANHA 10h 11h 10h 11h 10h 11h 10h 11h cP 10h 11h _

1h 12h cp #h  12h Mh 12h Mh  12h cD 1h 12h

12h 13h 12h 13h cp 12h  13h 12h  13h 12h 13h cp

13h  14h cD 13h 14h 13h 14h cD 13h  14h cp 13h 14h

SUB-TOTAL 6H 4H 6H 4H 6H

HORARIO ACTIVIDADES HORARIO ACTIVIDADES HORARIO ACTIVIDADES HORARIO ACTIVIDADES HORARIO ACTIVIDADES

14h 15h 14h 15h CcP 14h 15h RS 14h 15h 14h 15h
CP CcP

15h 16h cp 15h  16h _ 15h 16h cp 15h  16h 15h  16h
16h 17h 16h 17h 16h 17h 16h 17h_16h 17h
CP

17h 18h 17h 18h 17h 18h 17h  18h CP 17h 18h
18h 19h 18h 19h 18h 19h 18h 19h 18h 19h
19h 20h 19h 20h 19h 20h 19h 20h 19h 20h
SUB-TOTAL 2H 4H 2H 4H 2H
TOTAL 8H 8H 8H 8H 8H
HORAS PARA DOMICILIOS / SEMANA [3F ]

OBSERVAGOES (VER INFORMAGAO VERSO)

ETE: Estatuto Trabalhador Estudante AMA: Licenga Amamentagao EB: Equiparagao Bolseiro Outro (especificar):
Proponho o horario supra: Concordo com o horario supra: Concordo com o horario supra: Aprovo o horario supra:

Data: / / Data: ! / Data: / ! Data: / /

O Enfermeiro O Coordenador O Enfermeiro-chefe O Director Executivo do ACES Porto Ocidental




ARS NORTE

Administracio Re
Saude do Norte, |

R

Miniseric

gional

dn Sande de

—~ A CesS

Pporfo ocidental
Agrupamento de Centros de Sadde|

HORARIO DE TRABALHO ENFERMEIRO

NOME [ RITA GASPAR VIDEIRA |
NOME CLINICO [ RITAVIDEIRA |  CEDULAPROFISSIONAL
MORADA [ AVFERNAO MAGALHAES 925, 2 ESQD FR | cop.POSTAL  [4350-167 PORTO |
DATA DE NASCIMENTO [[2 7 5 7 1966 |  ANODELICENCIAT. TELEF.
ENTRADA NA CARREIRA [ 6 /1991 | CARREIRA [ Enfermagem |
INICIODE FUNGOESNOC.S. [ 4 / 7 1 2011 | CATEGORIA [ Enfermeira |
REGIME DE TRABALHO: 40 H/ SEM. Outro

REDUGOES HORARIO:

e[ ] AMA[] es[]

OUTRO D

UNIDADE DE SAUDE USF Séo Joéo do Porto | Horério de Funcionamento 8 - 2
HORARIO - INDICAR HORAS E ACTIVIDADES (CONFORME LEGENDA NO VERSO)
2° FEIRA 32 FEIRA 42 FEIRA 52 FEIRA 6° FEIRA |
HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES
8h 9h 8h 9h 8h 9h 8h 9h 8h 9h i
9h  10h cP 9h  10h cp 9h  10h cp 9h  10h 9h  10h
MANHA 10h 11h 10h 11h 10h 1h cD 10h 11h 10h 11h
Mh 12h 1h 12h_11h 12h 1Mh  12h Mh 12h cP
12h 1an-12n 13h 12h 13h cp 12h  13h 12h 13h
13h 14h CcP 13h 14h cP 13h 14h m 13h 14h cP 13h 14h
SUB-TOTAL 6H 6H 5H 1H 6H
HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES
14h 15h CcP 14h 15h cD 14h 15h RS 14h  15h _ 14h 15h CcD
15h 16h 15h 16h CP 15h 16h 15h 16 h 15h 16h
TARDE 16h 17h 16h 17h 16h 17h cp 16h  17h 16h 17h
17h 18h 17h 18h 17h 1ah_ 17h  18h cp 17h 18h
18h  19h 18h 19h 18h  19h 18h  19h 18h 19h
19h 20h 19h 20h 19h 20h cp 19h  20h 19h 20h
SUB-TOTAL 1H 2H 6H 6H H 1H
TOTAL 7H 8H 11H H | [ ™

HORAS PARA DOMICILIOS / SEMANA

OBSERVAGOES (VER INFORMAGAO VERSO)

ETE: Estatuto Trabalhador Estudante AMA: Licenga Amamentagéo

EB: Equiparagéo Bolseiro

Outro (especificar):

Proponho o horério supra:
Data: / /

Concordo com o horario supra:
Data: / /

Concordo com o horario supra:
Data: ! /

|Aprovo o horario supra:
Data: / /

O Enfermeiro O Coordenador O Enfermeiro-chefe

O Director Executivo do ACES Porto Ocidental

Adaptagdo do modelo ARSN - 13/32,020

Cod. Art. 531023203




ARS NORTE

(i

—~N A CesS

Administracio Regional _
de Sadde do Norte, Le_IRET Porte ocidental

NOME  [Sandra Raquel Alves Cruz Costa |
NOME CLINICO [ sandra Costa |  CEDULAPROFISSIONAL 4-E-40725 |
MORADA [ Rua Martirés da Liberdade, n 264, 2°trz - Porto Jcob.POSTAL | 4050-363 Porto |
DATA DE NASCIMENTO [ 7 1 1980 | ANO DE LICENCIAT. TELEF.
ENTRADA NA CARREIRA [ 0 / 8 |/ 2001 | CARREIRA [ Enfermagem |
INICIO DE FUNGOESNO C.s. | 1/ 9 7 2011 ] CATEGORIA [ Enfermeira |
REGIME DE TRABALHO: 40 H/ SEM. Outro

REDUGOES HORARIO:

ETE |:| AMA D

es[ ]

OUTRO |:|

UNIDADE DE SAUDE USF S&o Jodo do Porto | Horério de Funcionamento 8 - 20
HORARIO - INDICAR HORAS E ACTIVIDADES (CONFORME LEGENDA NO VERSO)
22 FEIRA 32 FEIRA 42 FEIRA | 52 FEIRA 62 FEIRA
HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES
8h oh 8h  oh 8h  9h H 8h  oh cP 8h oh
9h  10h 9h 10h cp 9h  10h cD 9h  10h 9h  10h
MANHA 10h 11h 10h 11h _ 10h 11h 10h 11h 10h 1h
1h 12h 11h 12h cP 11h 12h 11h 12n 1h 12h
12h 13h 12h 13h cD 12h 13h cp 12h  13h 12h 13h cP
13h 14h cp 13h 14h cP 13h 14h 13h  14h cP 13h 14h cD
SUB-TOTAL 2H 6H 6H 6H 2H
HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES
1ah 15h 1ah 15h 14h 15h RS 14h  15h 14h 15h
15h 16h 15h 16h cp 15h  16h cP 15h  16h cp 15h 16h
1B6h 17h cp 1B6h 17h 16h 17h 16h  17h 16h 17h cp
17h 18h 17h 18h 17h 18h 17h  18h 17h 18h
18h  19h 18h 19h 18h 19h 18h  19h 18h 19h_
SUB-TOTAL | 19h 20h H 19h 20h 19h 20h 19h  20h 19h 20h cP
TOTAL 6H 2H 2H 2H 6H
8H | | e 8H 8H 8H

HORAS PARA DOMICILIOS / SEMANA

3H

OBSERVAGOES (VER INFORMAGAO VERSO)

AMA

AMA: Licenga Amamentagéo

EB: Equiparagéo Bolseiro

Outro (especificar):

Concordo com o horario supra:
Data: ! !

Concordo com o horario supra:
Data: / /

Aprovo o horario supra:
Data: / /

Sandra Costa

O Coordenador

O Enfermeiro-chefe

O Director Executivo do ACES Porto Ocidental

Cod. Art. 531023203




ARS NC

DRTE

—~l A CesS

2 Administracio Regional

Minimario da Sado de Sadde do Norte, I.P. porifo ocidental
Acrupamento de Centros de Sacde

HORARIO DE TRABALHO ENFERMEIRO

NOME Sénia Marisa da Silva Casimiro |

NOME CLINICO [ Sénia Casimiro CEDULA PROFISSIONAL

MORADA R. Calouste Gulbenkien n° 169 P3 H4 COD.POSTAL | 4050-145 ]

DATA DE NASCIMENTO [ 17.09.1971 [ Teer

ENTRADA NA CARREIRA [ 13 7 9 7 1994 ] CARREIRA [ Enfermagem |

INICIO DEFUNGOESNOC.S. [ 13 / 4 / 2004 | CATEGORIA [ Enfermeira ]

REGIME DE TRABALHO: 40 H/SEM. Outro

REDUGOES HORARIO:

e[ ] AvA[]

es[]

outro  []

UNIDADE DE SAUDE USF S&o Jo&o do Porto | Horario de Funcionamento 8 - 20
HORARIO - INDICAR HORAS E ACTIVIDADES (CONFORME LEGENDA NO VERSO)
22 FEIRA 37 FEIRA 42 FEIRA 5% FEIRA 6° FEIRA
HORARIO ACTIVIDADES HORARIO ACTIVIDADES HORARIO ACTIVIDADES HORARIO ACTIVIDADES HORARIO ACTIVIDADES
8h  oh 8h oh 8h oh 8h oh 8h oh
9h  10h 9h  10h 9h  10h 9h  10h 9h  10h
MANHA 10h 11h 10h 11h 10h 11h 10h  11h 10h 11h

1h 12h 1h 12h 1h 12h 1h 12h cP 11h 12h
12h 13h 12h 13h cP 12h 13h cP 12h  13h 12h 13h cD
13h 14h cp 13h 14h cD 13h 14h cD 13h  14h 13h  14h cP

SUB-TOTAL 2H 2H 2H 6H 2H
HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES
14h 150 1h 150 1h 150 RS 1h  15h cP 14h 15h
15h 16h cP 15h 16h cP 15h 16h 15h 1sh_ 15h 16h cP
16h 17h 16h 17h 16h 17h 16h 17h 16h 17h_
17h 18n_17n 18h 17h 18h cp 17h  18h 17h 18h
18h 19h 18h 19h-18h 19h 18h  19h 18h 19h cP
19h 20h cp 19h 20h cP 19h zon! 19h 20h 19h 20h

SUB-TOTAL 6H 6H 6H 2H 6H

TOTAL 8H 8H 8H | [ e 8H

HORAS PARA DOMICILIOS / SEMANA

OBSERVAGOES (VER INFORMAGAO VERSO)

ETE: Estatuto Trabalhador Estudante AMA: Licenga Amamentagéo

EB: Equiparagéo Bolseiro

Outro (especificar):

Proponho o horério supra:
Data: ! /

Concordo com o horario supra:

Data: / / Data:

Concordo com o horario supra:

/ !

Aprovo o horério supra:
Data: / !

O Enfermeiro Sénia Casimiro |0 Coordenador

O Enfermeiro-chefe

O Director Executivo do ACES Porto Ocidental

Adaptagao do modelo ARSN - 13/32,020

Cad. Art. 531023203




ARS NORTE

—~N A CesS

. et - Porto Soidental
NOME  [MANUEL CARLOS COSTA SOUSA |
NOME CLINICO [ CARLOS SOUSA |  CcEDULAPROFISSIONAL 4-E-10033 |
MORADA [Rua Conselheiro Costa Aroso 557 BI.B Hab.2 Piso 2 |cop. PosTAL | 4470-590 Maia |
DATA DE NASCIMENTO [227 1 7/ 1966 |  ANODELICENCIAT. TELEF.
ENTRADA NA CARREIRA [ /7 1 1994 | CARREIRA [ Enfermagem |
INICIO DE FUNGOESNO C.S. | /12 /2002 | CATEGORIA [ Enfermeiro |
REGIME DE TRABALHO: 40 H/ SEM. Outro

REDUGCOES HORARIO: ETE |:| AMA |:| EB |:| OUTRO |:|
UNIDADE DE SAUDE USF S&o Joao do Porto | Horario de Funcionamento 8 - 20
HORARIO - INDICAR HORAS E ACTIVIDADES (CONFORME LEGENDA NO VERSO)
22 FEIRA 32 FEIRA 43 FEIRA 5° FEIRA 6° FEIRA
HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES
8h  oh 8h  oh 8h  9h 8h  oh 8h  oh
9h  10h 9h 10h 9h  10h cp 9h  10h 9h 10h
MANHA 10h 1h 10h 11h 10h 11h cD 10h 1 10h 11h
1h 12h 11h 12h 11h  12h 11h  12h Mh 12h
12h 13h 12h 13h 12h 13h cp 12h  13h cD 12h 13h
13h 14h cP 13h 14h cP 13h  14h _ 13h  14h CcP 13h  14h cP
SUB-TOTAL 2H 2H 6H 2H 2H
HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES
7ah 15h cP 1ah 15h 1ah 15h RS 1ah  15h cP 7ah 15h
15h 16h cD 15h 16h 15h 16h cP 15h  16h 15h 16h cp
TARDE 16h 17h _ 16h 17h cP 16h 17h 16h 17h 16h 17h
17h 18h 17h 18h 17h 18h 17h 18h 17h 18h_
18h 19h cP 18h 19h 18h 19h 18h  19h 18h  19h
19h 20h 19h 2onH 19h 20h 19h  20h cP 19h 20h cp
SUB-TOTAL 6H 6H 2H 6H 6H
TOTAL 8H sH | X 8H 8H

HORAS PARA DOMICILIOS / SEMANA

AMA: Licenga Amamentagéo

EB: Equiparagéo Bolseiro

Outro (especificar):

Concordo com o horario supra:
Data: / !

Data: /

Concordo com o horario supra:

/

Aprovo o horério supra:
Data: /

Carlos Sousa O Coordenador O Enfermeiro-chefe

O Director Executivo do ACES Porto Ocidental

Céd. Art. 531023203




ot
i

-

(e

1
i

Miniserio da Saide

ARS NORTE

Administracao Regional
de Saiade do Norte, ILP.

W AnCces

porfo ocidental

Agrupamento de Centros de Sadde

NOME [

Ana Paula Araujo Magano

NOME CLINICO |

MORADA

DATA DE NASCIMENTO |

INICIO DE FUNCOES NO C.S.

Paula Magano |

[ R Ant. Bessa Leita, 937, 4%dto |

CEDULA PROFISSIONAL 4-E-31044 |

COD. POSTAL  [4150-075 Porto |

23 / 6 / 1969 |  ANODE LICENCIAT. TELEF.
ENTRADA NA CARREIRA [ 2 /1 ] 192 ] CARREIRA [ Enfermagem |
[ 1/ 6 1 2011 ] CATEGORIA [ Enfermeira |

40 H/ SEM. Outro

REGIME DE TRABALHO:

REDUGOES HORARIO:

ETE[ ] AMA[ ]

es[ ]

outRo  []

UNIDADE DE SAUDE [ USF S#o Jogo do Porto ] Horério de Funcionamento [ 8 - 20
HORARIO - INDICAR HORAS E ACTIVIDADES (CONFORME LEGENDA NO VERSO)
22 FEIRA 3% FEIRA 4° FEIRA 5% FEIRA 6° FEIRA
HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES HORARIO | ~ACTIVIDADES | HORARIO | ~ACTIVIDADES
8h 9h 8h 9h cP 8h 9h 8h 9h 8h 9h cP
9h  10h 9h  10h 9h 10h 9h  10h cP 9h 10h_
MANHA 10h 11h cP 10h 11h cP 10h 11h 10h 11h 10h 11h cP
Mh 12h Mh 12h CD Mh 12h Mh  12h _ Mh 12h CcD
12h 13h 12h  13h PA 12h 13h cP 12h  13h 12h  13h
cp cP
13h 14h_ 13h 14h cP 13h  14h CcD 13h  14h 13h 14h
SUB-TOTAL 6H 5H 6H 6H 6H
HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES HORARIO | ACTIVIDADES | HORARIO | ACTIVIDADES
14h 15h cP 14h 15h 14h 15h RS 14h 15h cP 14h 15h cP
15h 16h 15h  16h cp 15h 16h 15h  16h 15h 16h
TARDE 16h 17h 16h 17h 16h 17h 16h  17h 16h 17h
17h 18h 17h 18h 17h 18h cP 17h  18h 17h 18h
18h 19h 18h 19h cP 18h 19h 18h  19h 18h 19h
19h 20h 19h 20h 19h 20h 19h 20h 19h 20h
SUB-TOTAL 1H 6H 1H ! 2H 1H
TOTAL 7H 11H H | I 7H
HORAS PARA DOMICILIOS / SEMANA EE
AMA: Licenga Amamentag&o EB: Equiparagéo Bolseiro Outro (especificar):

Concordo com o horério supra:
/ Data: / !

Concordo com o horério supra:
Data: / /

Aprovo o horario supra:
Data: / /

Ana Paulo Magano |O Coordenador O Enfermeiro-chefe

O Director Executivo do ACES Porto Ocidental




Anexo llI- Escalas mensais da equipa de enfermagem USF SJP



Horario de Janeiro 2015

MEC NOME 2 5 6 7 8 9 10 11 | 12 13 14 15 16 17 18 19 | 20 | 21 22 | 23 24 | 25 26 | 27 28 29 | 30 | 31
12189 Ana Paula Magano Fe Fe | MT | M M M M M M M MT | M M M M MT | M M To
12490 Carla Dias M M| T [ M| M M[M]| T|M|[M M| M| To M [ M
11633 Carlos Sousa T T T M MT T T T M MT T To T M MT T T T M | MT T
13709 Eugenia Chernikova To T M T T T T M T T T T M T T T T M T T T
14619 Florbela Peixoto M M T M M M M T M M To M T M M M M T M M M
6731 Madalena M To T M T M M T M T M M T M T M M T M T M
15052 Rita Videira To M M | MT T M M M | MT T M M M MT T M M M MT T M
12115 Sonia Casimiro* T T T T M T T T T M To T T T M T T T T M T
318579 Sandra Costa** T T M M M T To M M M T T M M M T T M M M T

MANHA 6 6 0 0 4 4 6 6 Z 0 0 6 Z 0 0 4 Z 6 6 4 0
TARDE 3 4 5 4 4 4 0 0 3 4 4 4 3 0 0 3 5 3 4 4 0 0 4 5 3 4 4 0

*Sonia Casimiro - ETE
**Sandra Costa - Aleitamento Materno

R: Reuniao CT
To : Tolerancia
Fo: formacgao

Horario sujeito a alterages de acordo com as necessidades de Servigo




Anexo IV - Plano de Férias de 2015 da USF SJP



Marcagdo de férias ( ver final da folha)

Janeiro

13709 |Eugenia Chernikova

6|7 | 8|90 |n]|12{13[1a|15[16[17]|18| 19|20 20|22 [23[2a]2]2]2

Fevereiro

(13709 [eugenia chernikova |

67| 8| o0 |1|12]|13]1a|a5[16|17]|18)19]|20[20[22|23[2a]25]2]2

|###{Eugenia Chernikova

2490 [corlapias |
Eugenia Chernikova

[wec Jowe ]
10 Jcarnons |
13709 Eugenia Chernikova

2490 [carladias |

13709 |Eugenia Chernikova

A equipa de
1. No maximo 2 pessoas por periodo de férias ( caso se verifique que os turnos ndo ficam devidamente assegurados apenas 1 pessoa)
2. Obrigatério um periodo de no minimo 11 dias (teis
3. No maximo 4 periodos no ano
4. Apenas e s6 11 dias no périodo de época alta ( Junho a Setembro inclusive)
5. Em caso de mais que 2 elementos verificar anos anteriores para desempate
6. As quinzenas devem ser respeitadas durante o més de forma a ndo entrar noutros ( programadas de 1 a 15 e 15 a 30)

|###{Eugenia Chernikova

Novembro

0 |1n|12|s

|#ith]Eugenia Chernikova

|####{Eugenia Chernikova

Dezembro




Anexo V - Plano de Formacgao Interno de 2015 da USF SJP
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PLANO DE FORMAGAO INTERNO 2015

USF Sao Joao do Porto

Conselho Técnico:
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Sonia Marisa da Silva Casimiro

Porto | janeiro 2015
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Agrupomento de Centros de Soide

Nota Introdutoria

O desempenho e prestacdo de cuidados de exceléncia requer ndo sé a formacao inicial mas
uma formacado ao longo da vida. A formacdo permanente é uma condicao indispensavel para
assegurar o desenvolvimento pessoal, profissional e organizacional. A formacdo em contexto
de trabalho é uma estratégia util que facilita uma aprendizagem significativa, contextualizada e
especifica, alicercada na reflexdo critica da pratica quotidiana.

O Conselho Técnico, de acordo com as suas competéncias legalmente definidas, assume ser
um elemento dinamizador na formagdo permanente, no incentivo a investigacdo e na
promoc¢do da melhoria continua da qualidade e seguranca dos cuidados.

A formagdo é um processo continuo e dindmico de constru¢do do conhecimento, através do
desenvolvimento do pensamento livre e da consciéncia critico reflexivo, que conduz a
evolucdo pessoal e profissional, capacitando para a transformacao da realidade.

No contexto da pratica e do desenvolvimento profissional a questdo da formacdo deve ser
entendida nas suas diferentes vertentes como a educag¢do permanente, a formagdo continua e
a formagdo em servicgo.

A formagdo permanente é um processo continuo de aprendizagem que se inicia com a
conclusdo da formagao profissional basica e a obtengdo do titulo profissional através do qual o
individuo adquire e aprofunda conhecimentos e capacidades, que visam o desenvolvimento
pessoal e profissional que se repercute na melhoria do desempenho e da qualidade dos
servicos prestados. E constituida pela formagdo continua e pela formagdo em servico.

A formacdo continua é obtida em Jornadas, Congressos, Féruns, Programas, e outros, e pela
realizacdo de leituras técnico-cientificas e revisdes bibliograficas.

A formacdo em servico é a restante parcela da formagdo permanente, visando também os
mesmos objetivos, que se desenrola em simultaneo com a pratica profissional, de forma a
integrar os conhecimentos tedricos obtidos pelos diferentes profissionais da equipa
multiprofissional.

O plano de formagdo em servico foi realizado apds o Conselho Técnico reunir informagado
relevante que indique de forma clara, objetiva e fidvel as reais necessidades formativas da
equipa multidisciplinar da unidade de saude.

O plano de formagdo em servico foi elaborado, numa perspetiva de transversalidade a equipa

multidisciplinar, envolvendo todos os seus elementos, que participam ativamente no processo
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de formacdo, quer como formandos, quer como formadores. Baseado em principios de
complementaridade e interdisciplinaridade, o plano de formacdo, tem em vista ndo sé o
reforco dos conhecimentos técnico cientificos de toda a equipa mas também a promocao do
espirito de grupo, do trabalho de equipa, da cooperacdo, da partilha multidisciplinar e de
outras competéncias relacionais. O plano de formacdao é algo dindmico, sendo a sua
implementagdo monitorizada continuamente ao longo do ano, podendo ser adicionadas
formacgdes de temas problematicos ou pertinentes.

Na drea da formacdo em servico, além da formacdo interna na USF é também estimulada a
participacdo em ac¢des de formacdo promovidas pelo gabinete da gestdao de conhecimento da
Administracdo Regional de Saude.

Quando os profissionais frequentam ag¢des de formacdo, participam em congressos ou
similares é fomentada a partilha dos conhecimentos adquiridos com os restantes elementos
da equipa, em reunido multiprofissional ou interpares.

As formacdes em servico serdo avaliadas por um questiondrio individual a preencher pelos
formandos.

O local para a realizagao das formagdes em servigo sera a sala de reunides da USF SJ do Porto.

Conteudo Objetivo Data | Formadores Metodologia | Avaliagdo
Programatico Geral
Gestdo de Identificar 11/02 | Manuel Viana (M) Expositivo Questionario
conflitos estratégias para Rita Videira (E) dialogado
gerir conflitos Paulo Santos (SC)
Expressdo Facial 18/03 | Alvaro Ferreira da | Workshop Questionario
Silva (M)
Sigilo Conhecer 08/04 | Prof.Pinto Brainstorming | Questionario
profissional normas Hespanhol
relacionadas
com sigilo
profissional
Workshop Partilhar 13/05 | Astrazeneca Expositivo Questionario
Ganhos em estratégias para dialogado
Saude USF Sao ganhos em
Jodo saude
Literacia em Definir literacia | 17/06 | Sofia Correia Pinto Expositivo Questionario
Saude em saude (M) Evgénia dialogado
Chernikova (E)
Nelson Magalhdes
(sC)
Siglas e Identificar o 08/07 | A designar Expositivo Questionario
abreviaturas em | significado das (M,E)Mbnica
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Cuidados de siglas utilizadas Sousa(SC) dialogado
Saude Primarios | em CSP
Cessacao Reforgar 16/09 | Jodo Pinto (M) Expositivo Questionario
Tabagica conhecimentos Sénia Casimiro (E) dialogado

sobre consulta Paula G. Pereira (SC)

de cessagdo

tabagica
Processo de Definir o 14/10 | Maria Jodo Esteves | Expositivo Questiondrio
Acreditagao da processo de (M) a designar(E) dialogado
USF acreditagdo das Fernando Sales (SC)

USFs
Urgéncias na Identificar 11/11 | Paulo Pessanha (M) | Expositivo Questionario
USF —situagbes | urgéncias na USF Florbela Peixoto (E) | dialogado
urgentes /mala Isabel Martins (SC)
de emergéncia
Gestdo do stress | Definir stress, 09/12 | Pinto Hespanhol Expositivo Questionario
/prevengdo do burnout e (M) Madalena dialogado
burn-out moobing e Rocha (E) Ana Sousa

estratégias para (SC)

a sua prevengao
Legenda:
M- médico

E- enfermeiro

SC-secretario clinico

O Plano de Formacgdo estd sujeito a alteragdes, de acordo com as necessidades da unidade

funcional.
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Anexo VI - Plano de Acompanhamento Interno em 2015



USF S3o Jodo do Porto

Sao Joao
©“Porto

Unidade Saude Familiar

Plano de Acompanhamento Interno

AVALIAGAO DA QUALIDADE DOS REGISTOS NO PROGRAMA DA DIABETES

Autores:
Conselho Técnico USF S3o Jodo do Porto
Dr.2 Maria Joao Sena Esteves

Enf2 Sénia Casimiro

Porto, 2015
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1. INTRODUCAO

O Plano de Acompanhamento Interno (PAI) surge no ambito da carta de compromisso da USF
Sado Jodo do Porto, tratando-se de um documento que se baseia “numa linha de orientacdo
comum, quer organizacional, quer clinica.”*

Nos servicos de saude, a necessidade de implementar Sistemas de Gestdo da Qualidade é
fundamental no sentido de fornecer evidéncia objectiva de que a qualidade foi alcancada nos
niveis desejados, e para que se possa rastrear os processos utilizados para a sua obtencao.

Os registos clinicos, tanto médicos como de enfermagem sdo uma competéncia do trabalho
quotidiano dos profissionais, em que estes dispensam parte relevante do seu tempo na sua
elaboracdo. A importancia dos registos é atualmente reconhecida e considerada indispensavel
para assegurar a continuidade dos cuidados, realcando a sua funcdo de comunicacao.

Na atualidade, a utilizacdo dos sistemas de informacdo electrénicos nos processos de registo
proporciona maior seguranga e efetividade para a continuidade dos cuidados médicos e de
enfermagem, ndo sé dentro da mesma instituicdo como entre as diferentes institui¢des.

O Plano de Acompanhamento Interno (PAI) para 2015, da equipa da USF S3o Jodo do Porto,
abordar3, tal como em 2014, a Melhoria da Qualidade dos Registos no Programa de Saude do
Diabético, pois embora se verificasse uma melhoria nos registos, parte dos objectivos

propostos ndo foram atingidos.

Como objetivos deste plano de melhoria propomos:
Objetivo Geral:
e Melhorar os Registos no Programa de Salde do Diabético
Objetivos Especificos:
e Melhorar o acompanhamento dos utentes com diabetes;
e Melhorar os registos no SAM /SAPE/SClinico;
e  Cumprir as metas contratualizadas;
e Dar resposta as linhas de orientagao existentes.
Esperamos que este documento auxilie a equipa da USF S3o Jodo do Porto na melhoria

continua da qualidade dos cuidados e na execu¢do das metas propostas.

! portaria n° 301/2008 de 18 de Abril




2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Tal como ja foi referido, o PAI da USF Sao Jodo do Porto incide na Avaliacdo da Qualidade dos
Registos na Consulta de Diabetes, pelo facto de esta ser uma area em que verificamos ser
ainda necessario um trabalho sistematizado de toda a equipa para, dessa forma, conseguirmos
melhorar os registos e atingir as metas acordadas na contratualizacdo interna.

Segundo o Relatério Anual do Observatério Nacional da Diabetes 2014, a prevaléncia da
Diabetes em Portugal, em 2013, foi de 13%, na populagdo entre os 20 e os 79 anos, mais 1,3%
relativamente a 2009. A prevaléncia da Diabetes ndo diagnosticada foi estimada em 5,7%.
Verifica-se uma relacdo direta entre o aumento da diabetes e o envelhecimento da populagao.
No que diz respeito a hiperglicemia intermédia, esta atinge 2,1 milhdes de individuos, o que
corresponde a 27% da populagdo entre os 20 e os 79 anos. Estes dados sdao preocupantes e
devem alertar para a necessidade de continuarmos a investir na educacdo da populagdo e nas
medidas de prevencao.

Os registos clinicos sdo a base do processo clinico individual e fonte de toda a informacgao
clinica relevante dos utentes. Sao também uma forma de partilha de informagdo entre
cuidadores, com niveis de acesso e de seguranca adequados.

Os sistemas de informacgdo (Sl), no caso particular da saude, podem ser definidos como o
conjunto de elementos inter-relacionados capaz de recolher, armazenar, processar e
disponibilizar informagdo, com o objetivo de apoiar o planeamento, controlo, coordenacdo,
andlise e tomada de decisao.

O desenvolvimento de uma estrutura de partilha de informagdo e de articulacdo dos sistemas
de informacdo tem como objetivo fundamental melhorar de modo significativo e através da
continuidade de cuidados o acesso e a qualidade dos cuidados. Ao apostar na informatizagédo e
intercomunicabilidade dos SI, pretende-se viabilizar uma maior circulacdo e partilha de
informagdo, com o aproveitamento das novas tecnologias para a prestacdao de um melhor e
mais rdpido servico ao cidadao.

Estas estratégias representam avangos significativos na aplicacdo das tecnologias da
informacao a pratica clinica.

As Normas de Orientagdo Clinica emanadas pela Direcdo Geral da Saude sdo monitorizadas e
avaliadas através de indicadores cujos dados do Bilhete de Identidade sdo retirados dos
programas informaticos SAM /SAPE/SClinico e com os quais se realiza a avaliacdo da

implementacao das normas.




Para além disto, os registos informaticos e a codificacdo dos dados permitem que seja possivel
a normalizacdo da informacdo clinica e o tratamento de dados clinicos usando-os como

instrumento de medicdo da qualidade.




3. IDENTIFICAGAO DOS GESTORES E AUDITORES

Os gestores nas respetivas areas profissionais sao:

e Secretdrio Clinico — Paulo Santos
e Enfermeiro — Enf2 Sénia Casimiro

e Médico — Dr.2 Maria Jodo Esteves

Os auditores internos sdo os interlocutores do Programa da Diabetes:
e Secretdrio Clinico — Fernando Sales
e Enfermeiro — Enf2 Carla Dias

e Meédico — Dr.2. Ana lva Santos




4. OBIJECTIVOS A ATINGIR

O projecto de melhoria continua da qualidade dos registos na populacdo com Diabetes

Mellitus (DM) inscritos na USF Sdo Jodo do Porto tem como objetivos, atingir:

1. indice de acompanhamento adequado em utentes com DM igual ou superior a 0,774:

O utente deverd ter, no minimo, duas consultas médicas de DM, sendo uma em
cada semestre, registadas no SAM/SClinico (0,20);

O utente devera ter, pelo menos, duas avaliagdes de tensdo arterial, sendo uma
em cada semestre, registadas no SAM /SAPE/SClinico (0,12);

O utente deverd ter pelo menos um registo no SAM /SAPE/SClinico do Indice
Massa Corporal (IMC) e do peso medidos nos ultimos 12 meses (0,06);

O utente devera ter pelo menos um registo no SAM /SAPE/SClinico de estatura
realizado apds os 20 anos do utente e medido nos 12 meses que antecedem a data
de referéncia do indicador (0,03);

O utente deverd ter pelo menos duas HgbAlc, sendo uma em cada semestre,
registadas no SAM /SAPE/SClinico. O ultimo registo de HgbAlc devera ser inferior
ou igual a 8,0 %. (0,32);

O utente deverd ter pelo menos um registo no SAM /SAPE/SClinico de
microalbuminuria (ou analise equivalente) realizada nos ultimos 12 meses (0,06);
O utente devera ter um resultado analitico de colesterol total, colesterol HDL e
triglicerideos realizados nos Gltimos 24 meses, registado no SAM/SClinico (0,06);

O utente devera ter pelo menos um registo no SAM /SAPE/SClinico de exame dos

pés realizado nos ultimos 12 meses (0,15).

2. Proporgdo de 92% dos utentes com diabetes com consulta de enfermagem de vigilancia nos

ultimos 12 meses.

Os objetivos do PAI foram escolhidos no sentido de melhorar os registos e conseguir atingir as

metas contratualizadas na Consulta de vigilancia de Diabetes.




5. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

A populagdo alvo para este plano sera constituida:

e Todos os utentes com diagndstico de diabetes (rubricas da ICPC-2 T89 ou T90) na lista
de problemas no SAM/SClinico , com o estado de “ativo”, durante pelo menos os 190
dias que antecedem a data de referéncia do indicador.

e Excluem-se os utentes com o diagndstico de diabetes que ndo cumpram os critérios

supracitados.




CIRCUITO DO UTENTE

e Quando o utente chega a USF S3o Jodo do Porto dirige-se ao Secretario Clinico que
verifica a marcacdo da consulta e regista o contacto médico e/ou de enfermagem;

e O Enfermeiro realiza a consulta de enfermagem;

e O Médico realiza a consulta médica;

e Se a marcacgdo da préxima consulta de vigilancia da diabetes estiver correta o utente

podera sair da USF sem se dirigir ao Secretario Clinico.




7. PROCEDIMENTOS E RESPONSABILIDADES

Procedimentos e responsabilidades para o Secretario Clinico:

e Identificar todos os utentes com diagndstico de diabetes (rubricas da ICPC-2 T89 ou
T90);

e Verificar a marcacdo de, pelo menos, 2 consultas médicas de vigilancia da diabetes,
uma em cada semestre;

e Verificar a marcacado de, pelo menos, uma consulta de enfermagem de vigilancia da
diabetes;

e |dentificar mensalmente no programa MIM®@ UF os diabéticos ndo cumpridores;

e Convocar os diabéticos ndo cumpridores por contacto telefonico e/ou carta para,

atempadamente, fazer a devida correcdo dos que ndo estiverem em conformidade.

Procedimentos e responsabilidades para os Enfermeiros:

e Verificar no SAPE/SClinico a marcacdo e realizacdo de consulta de enfermagem de
vigilancia da diabetes e informar o Secretario Clinico das que ndo estiverem em
conformidade para convocacao;

e Verificar no SAPE/SClinico a existéncia de, pelo menos, um registo de exame do pé no
ultimo ano;

e Verificar no SAPE/SClinico a existéncia de, pelo menos, um registo de pressdo arterial
desde que abranjam os 2 semestres;

e Verificar no SAPE/SClinico a existéncia de pelo menos um registo do IMC.
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Procedimentos e responsabilidades para os Médicos:

Verificar no SAM/SClinico a marcacgdo e realizacdo de 2 consultas médicas de vigilancia
da diabetes, uma em cada semestre; informar o Secretdrio Clinico das que ndo
estiverem em conformidade para convocacgao;

Verificar no SAM/SClinico a existéncia de pelo menos 2 HgbAlc registadas no ultimo
ano, desde que abranjam os 2 semestres;

Verificar no SAM/SClinico a existéncia de colesterol total, colesterol HDL e
triglicerideos registados nos ultimos 24 meses;

Verificar no SAM/SClinico a existéncia de microalbuminuria registada no Gltimo ano;
Verificar no SAM/SClinico a existéncia de pelo menos uma pressio arterial registada
desde que abranjam os 2 semestres;

Verificar no SAM/SClinico a existéncia de pelo menos um registo do IMC;

Verificar no SAM/SClinico a existéncia de pelo menos um exame dos pés registado no

ultimo ano.
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8. INDICADORES DE DESEMPENHO

Indicadores de desempenho para os Enfermeiros e para os Médicos

Elaborou-se uma tabela em Excel com os indicadores ja referidos no ponto 4, acessivel a todos
os profissionais na pasta partilhada, sendo opcdo de cada equipa médico/enfermeiro o seu

preenchimento, permitindo desta forma a monitorizagdo em tempo real daqueles indicadores.

12 SEMESTRE 22 SEMESTRE 1* ANO

NOP UTENTE CM TA Hbasic CM TA Hbasic CE IMC P Av. Mic- HbA1c<8
alc alc
€0 pgs Alb Colest/tri/24m

Os gestores deste plano fardo a monitorizagao mensal destes indicadores.

Os indicadores serdo avaliados regularmente nas reuniées mensais do Conselho Técnico por
consulta dos programas informaticos SIARS/MIM@UF e transmitidos a todos os profissionais
da USF em Conselho Geral e em reunides parcelares com grupos de profissionais. Os
indicadores serdao publicados mensalmente na pasta partilhada para consulta por todos os

profissionais.
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Indicadores de desempenho para o Secretario Clinico

Proporgdo de diabéticos que ndo compareceram a consulta programada
Numerador: numero de diabéticos que ndo compareceram a consulta programada

Denominador: nimero de consultas programadas

Proporc¢do de diabéticos convocados apds ndo comparecerem a consulta programada
Numerador: numero de diabéticos convocados apds ndo comparecerem a consulta
programada

Denominador: numero de diabéticos que ndo compareceram a consulta programada

Proporgdo de diabéticos, convocados que compareceram a consulta
Numerador: nimero de diabéticos convocados que compareceram a consulta
Denominador: numero de diabéticos convocados apdés ndo comparecerem a consulta

programada
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Unidade Sadde Familiar

9. CRONOGRAMA DE IMPLEMENTAGAO

A equipa de auditores procederda a uma avaliacdo trimestral dos resultados segundo o

cronograma:

ABRIL 2015

JULHO 2015

OUTUBRO 2015

JANEIRO 2016
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10. LISTA DE VERIFICAGAO

Foi elaborada uma lista de verificacdo dos Indicadores:

Indicador

Total

(N)
SIARS

Cumpridores
%
SIARS

NOP nao
cumpridores
MIM@UF

Motivo
Nao
conformidades

Diabéticos com consulta médica em cada
semestre

Diabéticos com consulta anual de
enfermagem

Diabéticos com> = 2 HbA1C registados nos
ultimos 12 meses, desde que abranjam 2
semestres

Diabéticos com ultimo registo HgbAlc
inferior ou igual 2 8,0 %

Diabéticos com colesterol total, colesterol
HDL e triglicerideos registados nos ultimos 24
meses

Diabéticos com registo de microalbumindria

Diabéticos com registo de pressao arterial em
cada semestre

Diabéticos com registo IMC

Diabéticos com pelo menos um exame dos
pés registado no ano

Os resultados dessas auditorias serdo transmitidos trimestralmente em reunido do Conselho

Geral convocada para o efeito.
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11. RELATORIO INTERMEDIO E RELATORIO FINAL

O Conselho Técnico compromete-se a elaborar um relatério intermédio e um relatério final do
Plano de Acompanhamento Interno a ser enviado para o Conselho Clinico e de Saude do ACeS

Porto Ocidental e ERA/ARS Norte.
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Anexo VIl - Procedimento de Melhoria Continua da Qualidade dos
Registos na Prevencgao das Ulceras de Pressdo ACeS PO
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Titulo Melhoria Continua da qualidade dos registos na prevencdo da Ulcera de pressdo — Aplicacdo e
Registo da escala de Braden em utentes dependentes

Palavras-chave Qualidade, Ulceras de Presséo, Escala de Braden

1. Objectivo

Melhorar a qualidade na prevencdo do desenvolvimento de Ulceras de Pressdo (UP) através da avaliagdo
do risco das mesmas utilizando a orientagdo da DGS n? 017/2011.

2. Ambito

Melhoria continua dos registos na prevengdo de UP em utentes dependentes no domicilio com a
avaliacdo do risco de desenvolvimento de UP utilizando a escala de Braden de acordo com a Orientagdo
da Direcdo Geral da Saude n2 017/2011, assim como o seu registo em Sistema de Informacgéao (SI).

3. Conceitos

As normas dos sistemas de gestdo da qualidade, ao permitirem uma abordagem sistematica e preventiva
de todas as atividades que possam afectar a qualidade, desde a concepgao do servico até a sua prestacao
ao cliente, tornam-se um apoio para a organizacao a controlar os seus processos e métodos de trabalho.
Desta forma, com a antecipagdo dos problemas e a possibilidade da reducdo de falhas na prestacdo do
servigo constituem uma das mais-valias para implementac¢do de normas da qualidade na organizacao.

A Ulcera de pressdo é uma realidade dos servigcos de internamento e no domicilio, e mais do que intervir
na presenca deste foco, o presente projeto de melhoria continua da qualidade, prende-se com a
elaboracdo de um plano de agdo para detecc¢do precoce do risco de ulcera de pressao.

A “prevencdo de complicagbes” inscreve-se numa dimensdo importante do exercicio profissional dos
enfermeiros, consagrada nos Enunciados Descritivos da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2001).

A auditoria proposta é uma auditoria de diagndstico interna ao ACeS mas externa as unidades funcionais
realizada por iniciativa da organizacdo com a finalidade de avaliar o cumprimento das normas instituidas
e eventuais falhas ou melhorias a implementar com vista a definir um plano de a¢do de melhoria com
objetivos especificos e mais alargados do que os geralmente inerentes ao normal funcionamento da
unidade.

Este projeto de melhoria continua da qualidade foi criado de acordo com os resultados da auditoria aos
registos existentes no Sistema de Informacdo (SI) utilizado, Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem
(SAPE), nos utentes identificados como dependentes em todas as unidades funcionais do ACeSPO,
realizada em novembro de 2014. O relatdrio de auditoria revela que 10,2% dos utentes identificados
como dependentes em SAPE, apresentam a aplicacdo da escala de Braden registada. Em relacdo a
incidéncia de UP ndo existe forma de obter automaticamente o output da mesma. Existia também a
percep¢do que apesar de divulgada a orientacdo havia falhas de registos e desconhecimento da mesma.
A auditoria foi feita para validar a informacao. A metodologia utilizada foi a PDCA ou Ciclo de Deming.

A populacdo alvo sdo todos os utentes dependentes identificados no Sistema de Apoio a Pratica de
Enfermagem (SAPE) do ACeS PO. Em novembro de 2014, estavam identificados no SAPE, 1943
dependentes. Foi auditada uma amostra aleatdria probabilistica (30%) para identificar a percentagem de
utentes dependentes em contexto de domicilio que apresentavam a avaliacdo do risco de UP utilizando a

Autor(es): Sdnia Casimiro Versdon?1 Data 12 versdo: 12/2014
Aprovado por: Data: 12/2014 Data proxima revisdo: 12/2015

Mod.ACeSPOc.002 (2014.01.15) Paginalde4



‘ Aces ARS NORTE ¢ GOVERNO DE MINISTERIO DA SAUDE
por:o ocide‘mul a PORTUGAL

Procedimento: Suporte Cadigo
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escala de Braden. Conclui-se que 10,2% dos utentes dependentes em contexto de domicilio
apresentavam a aplicacdo da escala de Braden.
Sendo assim os objetivos propostos para o ano 2015 sdo:
* Aumentar a taxa de enfermeiros com formacéo relativa a Orientagdo da DGS 017/2011 - Escala
de Braden: versdo adulto e pediatrica (Braden Q) para a avaliacdo do risco de desenvolver UP;
* Aumentar a taxa de eficdcia diagnostica do risco de desenvolvimento de UP de 10,2% para 50%,
aplicando a escala de Braden nos utentes dependentes;
* Diminuir a taxa de incidéncia das UP.

Os indicadores propostos sao:

* Taxa de enfermeiros com formagdo da Orientacdo da DGS 017/2011 - Escala de Braden: versdo
adulta e pediatrica (Braden Q)

N2 de enfermeiros com formacao
X100

N¢ total de enfermeiros do ACeS PO

* Taxa de eficacia diagnostica do risco de UP

N2 de utentes dependentes com aplicacdo da escala de Braden
documentada, num dado periodo (2015) X 100

N? total de utentes dependentes no mesmo periodo de tempo
* Taxa de incidéncia de UP

N2 de casos com risco de UP, que desenvolveram UP num dado
periodo (2015)

X100
N2 de casos com risco documentado no mesmo periodo (2015)
Autor(es): Sdnia Casimiro Versdon?1 Data 12 versdo: 12/2014
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Plano de Ac¢do

OBIJETIVOS INDICADORES Meta
Atingir 100% de enfermeiros com formacao Talxa.de fenft?rmelr?s (I:DoGn; gc;;m;gali
1 | relativa a orientacdo DGS 017/2011 - Escala de relativa a orientacao N / ) 100%
~ s Escala de Braden: versdoadulto e
Braden: versdoadulto e pediatrica (Braden Q) D
pediatrica (Braden Q)
» Atingir 50% de utentes dependentes com Taxa de eficacia diagnostica do risco de 50%
avaliacdo do risco de UP ( escala de Braden) upP 0
3 || Reduzir taxa de incidéncia de UP Taxa de incidéncia de UP

Atividades Quem Como Onde Quando Avaliagdo
Formacgao
relativa a . De acordo
. o Enfermeiras
1 Orientagao DGS Comissio de com normas e ACeS PO Dezembro Indicador 1
017/2011 - ) evidencia 2014
feridas .
Escala de cientifica
Braden
Aplicar escala de Registar
Brad Equipa d lad
g|| Bradenaos quipa de escala de SAPE 2015 Indicador 2
utentes Enfermagem || Braden
dependentes SAPE
o . De acordo
Formagao em Enfermeiros com normas e 20 Trimestre
3|| Prevencgado de Comissao de A ACeS PO _ Indicador 3
. evidéncia 2015
up feridas .
cientifica
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Anexo VIII - Grelha de acompanhamento interno da qualidade das
Unidades de Cuidados a Comunidade
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Diagnostico do Desenvolvimento Organizacional nas Unidades

de Cuidados a Comunidade - DiOr-UCC

Nota Introdutdria

As Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) sdao unidades funcionais
pertencentes aos Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS), as quais compete, a
luz do disposto no artigo 11.2 do Decreto -Lei n.2 28/2008, de 22 de Fevereiro,
“prestar cuidados de satide e apoio psicoldgico e social, de dmbito domicilidrio e
comunitdrio, as pessoas, familias e grupos mais vulnerdveis em situagdo de maior
risco ou dependéncia fisica e funcional, atuando na educag¢do para a saude, na
integracdo em redes de apoio a familia e na implementagdo de unidades méveis de
intervengdo”, garantindo a continuidade e qualidade dos cuidados prestados

(Despacho n.210143/2009).

“A equipa de UCC é composta por enfermeiros, assistentes sociais, médicos,
psicélogos, nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas da fala e outros profissionais
consoante as necessidades e disponibilidade de recursos.

0 ACES participa através da UCC, na Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados, integrando a equipa coordenadora local.

A UCC compete constituir a equipa de cuidados continuados integrados, prevista no

Decreto-Lei n?101/2006, de 6 de Junho.”!

A UCC tem por missao contribuir para a melhoria do estado de saiude da
populacdo da sua area geografica de intervengdo, visando a obtenc¢do de ganhos
em saude concorrendo, assim e de um modo direto, para o cumprimento da
missdo do ACeS em que se integra. Os profissionais da UCC trabalham com

autonomia técnica, dependendo do coordenador da unidade.

O presente instrumento de apoio as UCC pretende constituir uma ferramenta que
permita definir requisitos de qualidade dos cuidados e organizativos nos

diversos niveis de atuacdo, que constituam uma garantia dos servicos prestados.

1 Decreto -Lein.2 28/2008
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E, também, um instrumento de melhoria continua que permita a equipa

identificar ndo conformidades e desta forma corrigir as mesmas.

Todo o documento sera realizado tendo por base o documento DiOr USF e a

legislacdo em vigor.

Objetivo da grelha de acompanhamento das UCC

A grelha pretende ser uma ferramenta de trabalho que permita de forma
sistematica e rigorosa ajudar as UCC e conselhos clinicos e de saude dos ACeS na
monitorizacdo e avaliagdo da organizacdo dos servicos tendo em vista a melhoria

do desempenho da unidade, a satisfacao dos cidadaos e dos profissionais.

Aplicacdo da grelha de acompanhamento das UCC

A DiOr UCC permite, internamente, a autoavaliacdo de cada UCC e, externamente,
o acompanhamento pelas Equipas Regionais de Apoio e Conselhos Clinicos e de
Saude, por aplicacdo direta ou cruzada, para fins de acesso e manutencao do seu

funcionamento ou como forma de candidatura a processos de acreditacao.

Linhas de orientac¢ao para a aplicacao da grelha

Técnica de recolha de dados

Os dados podem ser recolhidos por:

v" Observagiao direta de documentos (regulamento interno, plano de acio,
manuais e outros), dos sistemas de informacao disponiveis ou das
infraestruturas (areas de trabalho e armazéns);

v' Entrevista dos profissionais e cidaddos para recolha de dados ou

informacgdes sobre o que ndo é observavel.

Preenchimento da grelha

Os critérios constantes desta grelha de avaliacdo estao classificados em trés
categorias A, B e C.

Os critérios A sdo considerados prioritarios e de cumprimento obrigatorio.
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Os critérios B correspondem a uma maturacao mais diferenciada da equipa. Se
cumpridos entre 70 e 74% correspondem a resultado satisfatdrio, entre 75 e
90% correspondem a um resultado bom e acima de 90% correspondem a um
resultado excelente na qualidade organizativa.

Os critérios C analisam o empenho do ACeS/ARS para proporcionar as UCC as
melhores condi¢des de trabalho.

Sempre que ndo existe evidéncia objetiva para validar um critério, de acordo
com toda a respetiva lista de verificacao, devera ser atribuido um “0” e expressa
arazao da ndo validacgao.

Sempre que a lista esta completa devera ser atribuido um “1”. Neste ultimo caso,
se, embora cumprida a lista de verificagdo, seja evidente que existe espaco para
melhoria deste cumprimento, deve ser expressa a forma de a melhorar.

Sempre que um critério ndo tenha condi¢des objetivas de aplicacao em cada UCC,

devera ser considerado como “N/A” (Ndo aplicavel).

Periodicidade dos acompanhamentos

A grelha DiOr UCC deve ser aplicada aquando da candidatura de uma equipa a
constituicdo de uma UCC, como apoio ao parecer técnico.
Apés a constituicdo da equipa, esta devera ser acompanhada aos seis meses e

anualmente.
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Guia para aplicacao da grelha de acompanhamento das UCC

Dados identificativos
Identificacdo da Regido e ACeS em que se encontra a UCC, contactos, data de

inicio da atividade, identificacdo do coordenador e data da visita.

Profissionais e populac¢ao residente

Caracterizacao dos elementos da equipa multidisciplinar e horas semanais de
trabalho dedicadas a UCC.

Populacao residente na area de influéncia da UCC.

Distribuicao dos residentes por grupos etarios a data da validacgao.

Numero médio de utentes por profissional.

Identificagio da ECCI, sua lotago e ocupacéo no dia do acompanhamento. “4 UCC
compete constituir as equipas de cuidados continuados integrados, previstas no

Decreto -Lei n.2 101/2006, de 6 de Junho.

1. ORGANIZACAO E GESTAO

“Compete a UCC assegurar as fungdes expressas no compromisso assistencial,
contratualizado internamente com o diretor executivo do ACES, e que se

contextualiza no seu plano de agdo”

1.1- Equipa multiprofissional

A- Equipa multiprofissional em conformidade com o PT (A)
Pretende-se que a equipa da UCC apresente evidéncia de que os profissionais

estdo em conformidade com o parecer técnico (entrevista).

B - A carga horaria dos profissionais da UCC ndo compromete o seu
desenvolvimento e 0 compromisso assistencial (A)
Pretende-se que o horario de trabalho a praticar por cada elemento da equipa

multiprofissional resulte da articulacdo e do acordo entre todos os profissionais,

4
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tendo em conta o plano de acao, o periodo de funcionamento, a cobertura
assistencial e as modalidades de regime de trabalho previstas na lei (ata de

reuniao da equipa com acordo de todos os profissionais).

C - Os profissionais da UCC foram alterados por inclusao, renuncia ou
exclusao, com homologacao do ACeS (B)

Pretende-se que as decisdes sobre inclusao, rentincia ou exclusao sejam alvo de
votacdo por escrutinio secreto dentro da equipa (ata de reunido) e homologados

pelo ACeS (evidéncia de homologacao do ACeS).

D - A carga horaria dos profissionais da UCC foi alterada por iniciativa do
ACeS (C)

Pretende-se que o ACeS contribua para que a equipa da UCC seja composta por
enfermeiros, sendo parte destes especialistas das diversas areas existentes, e
outros profissionais da area da saude (médico, psicologo, técnico de servico

social, nutricionista, etc.)

E - A carga horaria dos profissionais da UCC foi alterada por iniciativa da
UCC com homologacao do ACeS (B)
Pretende-se que a equipa da UCC altere a sua carga horaria por acordo mutuo

entre os seus elementos e seja homologada pelo ACeS (ata de reunido).

1.2 - Desenvolvimento da equipa

A — Processos chave (A)

Pretende-se que a equipa, nos primeiros seis meses de atividade, tenha definido
no regulamento interno cada um dos processos chave da UCC (programas e
projetos de saude e sistema de intersubstituicdo), elaborados os respetivos
procedimentos, incluindo o fluxograma, donde conste o circuito do cidaddo na
UCC, os profissionais que interagem com ele e as atitudes a tomar (regulamento

interno ou manual de procedimentos da UCC).
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B— Auséncia de hierarquias (B)
Pretende-se que a UCC funcione como uma efetiva equipa multiprofissional,
numa base de completa paridade de estatuto de todos os profissionais, o que é

incompativel com a concentragdo das tarefas de gestdo (entrevista).

C - Delegacio efetiva de competéncias (A)

Pretende-se que o coordenador delegue as competéncias nos restantes
elementos da equipa multiprofissional, com excec¢do da presidéncia do conselho
geral e da coordenacdo das atividades da equipa multiprofissional, de modo a
garantir o cumprimento do plano de a¢do e os principios orientadores da

atividade da UCC (ata ou documento de delegacao de competéncias).

D — Atribuicao de responsabilidades (B)

Pretende-se que a equipa fomente a capacidade de iniciativa de todos os seus
elementos, no sentido do seu crescimento individual e da equipa, distribuindo
por todos os profissionais a responsabilidade de gestdo dos diversos processos

da UCC (ata de reunido ou manual de procedimentos da UCC).

E — Participacdo e atas das reunioes (B)
Pretende-se que todos os profissionais da equipa participem nas reunides da
UCC e que sejam elaboradas atas de acordo com o que dispde o Codigo de

Procedimento Administrativo (atas de reuniao).

F — Forma de votacdo nas reunioes (B)

Pretende-se que todos os profissionais participem livremente nas decisdes, sem
constrangimentos, utilizando a forma de voto secreto, nas situagdes previstas na
legislacdo em vigor (as deliberagdes que envolvam a apreciacdo de
comportamentos ou das qualidades de qualquer pessoa siao tomadas por

escrutinio secreto) (atas de reunido).
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G — Partilha da informacao e eficacia na comunicacio (B)
Pretende-se que a equipa elabore e execute um procedimento que defina a
classificacao e distribuicdo de toda a correspondéncia da UCC por todos os

profissionais (manual de procedimentos).

1.3 - Area geografica da UCC

A — Area de influéncia identificada e caracterizada (A)

Pretende-se que a equipa identifique e caracterize a area de influéncia da UCC,
designadamente no que respeita a densidade populacional, identificacdo das
freguesias de influéncia, acessibilidade a UCC (meios de transporte), recursos de
saude e sociais na comunidade e populacao inscrita (plano de acao ou

documento proprio).

1.4 - Carteira de servicos

A - Todos os projetos previstos no plano de acdo estio em desenvolvimento
(B)

Pretende-se que a equipa tenha identificados os programas e projetos de
prevencado, promocao e reabilitacdo em satide no ambito de intervencao familiar,

na comunidade ou no domicilio (plano de acdo).

B - Existem outros projetos em desenvolvimento para além dos previstos
no plano de acao (B)

Pretende-se que a equipa promova o desenvolvimento de outros projetos
identificados como necessarios em determinado momento, dando resposta as

caracteristicas especificas da populacao que serve (documento da UCC).

C - Estao identificados os responsaveis e os executores dos projetos em
curso (B)
Pretende-se que todos os projetos tenham um ou mais responsaveis pela sua

execuc¢do e monitorizacao (regulamento interno, plano de ac¢ao).
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D - Existe manual de procedimentos para os programas com projetos em
curso (B)
Pretende-se que a equipa elabore procedimentos para uniformizacdo de

atuacdes em cada projeto (Manual de Procedimentos).

1.5 - Apreciacao global da equipa

A - Efetuada anualmente a avaliacao da satisfacao dos profissionais (B)
Pretende-se que a equipa realize, promova ou participe numa avaliacdo da

satisfacao dos profissionais por cada ano de atividade (evidéncia).

B - Reunides periddicas da equipa multiprofissional (A)

Pretende-se que a UCC reuna com regularidade a sua equipa multiprofissional
incluindo as reunides do conselho geral previstas na lei, para avaliacdo do seu
desempenho, para tomada de decisdo sobre aspetos organizativos, ou para

sessoes clinicas.

C - Existe monitorizacao regular dos resultados e sua discussdao na equipa
multidisciplinar (B)
Pretende-se que a equipa monitorize regularmente os indicadores de resultado e

os discuta em equipa multidisciplinar (atas de reunido).

D - Esta definido um sistema de intersubstituicao (A)

Pretende-se que a equipa defina um sistema de intersubstituicio para os
processos chave, tendo em conta as diferentes areas de especializacdo e a
cooperacdo entre UCC do mesmo ACeS (Regulamento Interno e Manual de

Articulacao).
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2. INSTRUMENTOS DA UCC

A - Plano de agao (A)

Pretende-se que a UCC possua um plano a¢do valido para o ano em curso,
elaborado, discutido e aprovado pelo conselho geral, incorporando, pelo menos,
todos os programas contratualizaveis, onde conste para cada um deles a
populacdo alvo, os objetivos, as estratégias/atividades, os indicadores de
monitorizacdo e respetivas metas, o calculo da carga horaria e os servicos

minimos (Plano de Ac¢ao).

B — Regulamento Interno (A)

Pretende-se que a UCC possua um regulamento interno elaborado, discutido e
aprovado pelo conselho geral, revisto no prazo fixado, incorporando, pelo menos,
0s seguintes temas: a) A missdo, valores e visdo; b) A estrutura organica e
respetivo funcionamento; c) Os programas e projetos da UCC; d) O horario de
funcionamento e de cobertura assistencial; e) O sistema de agendamentos; f) O
acolhimento, orientacdo e comunicacdo com os utentes; g) O sistema de
intersubstituicio dos profissionais da equipa; h) A forma de prestacdo de
trabalho dos elementos da equipa; i) A formacdo continua dos profissionais da

equipa; j) A carta da qualidade.

C — Programas e projetos (A)

Pretende-se que a cada um dos programas e projetos da UCC seja atribuido um
enfermeiro responsavel, assim como os objetivos, estratégias, atividades e
respetivos indicadores para avaliacao. Devera ter um cronograma de atividades

(Plano de Agao).

D — Manual de procedimentos (B)

Pretende-se que a UCC tenha um manual de procedimentos (ou parte dele),
organizativos e clinicos, validado pelo conselho técnico (boas praticas clinicas) e
aprovado de acordo com o regulamento interno para a gestdo dos processos,
com data de elaboracdo e prazo de revisdo (Manual de Procedimentos,

Regulamento interno).
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E — Relatorio de atividades (B)
Pretende-se que a equipa elabore, discuta e aprove em reunido do conselho geral
o relatério de atividades da UCC relativas ao ano civil anterior (evidéncia de

relatorio de atividades).

F - Gestao de parcerias com a comunidade (B)

Pretende-se que a UCC tenha definida uma metodologia para estabelecimento de
parcerias, protocolos com cada um dos parceiros e relatérios da intervencdo dos
parceiros, e que todas as parcerias estejam homologadas pelo ACeS (documentos

da UCC).

3. COMUNICACAO NA UCC

A - Convocatorias das reunioes da UCC (B)
Pretende-se que as convocatorias das reunides da UCC incluam informacgao sobre
a respetiva agenda e sejam emitidas com uma antecedéncia minima de 48 horas,

de acordo com o CPA (evidéncia de convocatorias).

B - Pratica de gestao da documentacio e informacao (A)
Pretende-se que a UCC tenha os seus documentos (informatizados ou nao)
datados, atualizados e facilmente acessiveis, sejam os que sdo dirigidos aos

cidadaos (publicitados ou afixados adequadamente) ou aos profissionais.

C - Sistema de Informacao (B)
Pretende-se que a equipa da UCC registe as intervencdes resultantes dos

Programas e projetos implementados no Sistema de Informacao existente.

D - Partilha de conhecimentos adquiridos em formacao externa (B)
Pretende-se que os profissionais partilhem os conhecimentos adquiridos em
formacgOes externas com os restantes elementos da equipa multiprofissional

(atas de reuniao).

10
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E - Suporte de registo de ocorréncias (B)

Pretende-se que a UCC tenha um suporte proprio de registo de ocorréncias
positivas ou negativas (tipo diario da UCC), onde constem ocorréncias funcionais
e organizativas identificadas pelos profissionais, quer internas, quer na relagdo
com os utentes, e que os assuntos referenciados sejam debatidos nas reunides

multiprofissionais (evidéncia de suporte de registo).

4, INFORMACAO E DIREITOS DOS CIDADAOS

A - Carta da Qualidade da UCC (B)
Pretende-se que a UCC divulgue a carta da qualidade, divulgando-a pelos meios

considerados adequados (evidéncia).

B - Carta dos Direitos e Deveres dos Utentes (A)
Pretende-se que a UCC divulgue a carta dos direitos e deveres dos utentes,

afixando-a em local de livre acesso aos cidadaos.

C - Guia de Acolhimento (B)

Pretende-se que a UCC construa e divulgue um Guia do Utente que contenha, no
minimo, a carteira de servigos e servigos minimos; o horario de funcionamento;
endereco e contactos da UCC; formas de acesso aos servigos e forma de

apresentar elogios, reclamacdes e sugestoes (guia de acolhimento).

D - Incentivo de sugestoes (B)

Pretende-se que a UCC disponibilize aos utentes uma caixa ou sistema de
incentivos a sugestdes aos utentes para estes poderem expressar, sem
constrangimentos, as suas opinides sobre a qualidade dos servigos prestados

(Carta dos Direitos e Deveres dos Utentes, n.2 12).

E - Procedimento de tratamento de elogios, reclamacdes e sugestoes (A)
Pretende-se que a UCC incentive os utentes a emitirem a sua opinido sobre a
qualidade dos servicos prestados e o publicite, bem como a forma de poderem

apresentar reclamacdes, sugestoes ou elogios (Carta dos Direitos e Deveres dos

11
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Utentes, n.2 12). Pretende-se que a UCC elabore e aplique um procedimento para

o tratamento das reclamagdes, das sugestoes e elogios.

F - Avaliacao dos elogios, reclamacgoes e sugestoes (A)

Pretende-se que a equipa reflita sobre as reclamacdes, sugestoes e elogios
apresentadas pelos utentes, adote as medidas que entenda convenientes,
independentemente do processo institucional de encaminhamento, e divulgue

aos utentes as alteracdes introduzidas (atas de reuniao).

G - Efetuada anualmente a avaliacao da satisfacao dos utentes (B)
Pretende-se que a UCC efetue anualmente a avaliacdo da satisfacdo dos utentes,

analise e introduza melhorias de acordo com os resultados (ata de reunides).

H - Participacdo dos cidadaos das atividades da UCC
Pretende-se que a UCC incentive a participacdo dos cidadaos nas suas atividades,
nomeadamente de capacitagio e responsabilizacio pela sua sadde

(documentos).

I - Consentimento informado para publicacdo de fotos, videos e dados
resultantes da atividade da UCC (B)

Pretende-se que a UCC utiliza modelo de consentimento informado para a
utilizacdo e publicitacdo de fotos, videos e dados resultantes da sua atividade

(evidéncia)

5. FORMACAO E GESTAO DA QUALIDADE

5.1 - Formacgao

A— Formacao continua (B)
Pretende-se que toda a equipa da UCC tenha acesso a formacdo adequada as
necessidades do servico e de cada um dos seus elementos (Regulamento

Interno).

12
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B— Plano anual integrado de formacao (A)

Pretende-se que a UCC tenha um plano anual de formacdo em servigo, com a
participacao de todos os elementos da equipa multiprofissional, com base no
levantamento das necessidades dos seus elementos e dando resposta ao plano de

acdo (evidéncia de PF).

C— Integracao de novos elementos na equipa (B)
Pretende-se que a UCC tenha um procedimento de integracdo de novos

elementos (manual de Procedimentos)

D — Formacao em suporte basico de vida (B)
Pretende-se que todos os profissionais possuam formacdo em suporte basico de

vida, atualizado de trés em trés anos (evidéncias)

E —Formacao em controlo de infecdo e gestao do risco (B)
Pretende-se que os profissionais possuam formacdo em controle de infe¢do e

gestao do risco (evidéncias).

F - Formacao em cuidados paliativos (B)
Pretende-se que os profissionais da ECCI possuam formacdo nesta area

(evidéncias).

G - Plano de desenvolvimento de formacao pré e pds graduada

Pretende-se que a UCC tenha um plano de desenvolvimento de formagdo pré e
poOs graduada

5.2. Garantia da Qualidade

A - Conselho técnico (B)

Pretende-se que a UCC tenha o seu conselho técnico constituido, com eleicdo de

pelo menos dois elementos da equipa (ata).

13
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B - Garantia de qualidade (B)
Pretende-se que a UCC defina uma metodologia de monitorizacao e melhoria dos

cuidados tendo por base os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem.

C - Interlocutor da Gestao do Risco e do Controlo de Infecao (A)
Pretende-se que a UCC tenha um interlocutor da gestdo do risco que articula com

o CCS e restantes unidades funcionais do ACeS (entrevista)

D - Notificacdo de Eventos Adversos
Pretende-se que a UCC tenha um procedimento de notificacdo de eventos
adversos e apresente evidéncias de notificacdo e reflexdo dos mesmos com

implementacdo de medidas corretivas (evidéncias)

E - Manual de boas praticas na atividade clinica (B)
Pretende-se que a UCC tenha um manual de boas praticas na atividade clinica e

apresente evidéncias da sua aplicagdo (Manual)

6. INSTALACOES, EQUIPAMENTOS, HIGIENE E SEGURANCA

6.1 - Instalagdes e equipamentos

A - Instalacdes adequadas (C)

Pretende-se que as instalagdes da UCC estejam adequadas ao desenvolvimento
das atividades previstas no plano de acdo, nomeadamente salas partilhadas por 2
enfermeiros, ginasio e sala para capacitagdo para a saude em grupo , ainda que

sejam recursos partilhados (observacgao).

B - Espac¢o para armazenamento de material (C)

Pretende-se que a UCC disponha de espacos seguros para armazenamento de
material: quimico-farmacéutico (rede de frio), clinico, administrativo e de
higiene, cumprindo as boas praticas no ambito do controlo de infecdo

(observacao).
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C - Procedimentos sobre gestao de stocks (B)

Pretende-se que a UCC elabore um procedimento de gestao de entradas e saidas
de materiais e produtos clinicos e administrativos, de forma a identificar com
clareza o caminho desses produtos na UCC e prazos de validade (documento,

logiberia, etc).

D - Inventario anual (B)
Pretende-se que a UCC proceda, pelo menos anualmente, a verificacdo e

atualizacdo de todo o material inventariado (entrevista, documentos).

E - Existem meios audiovisuais adequados (C)
Pretende-se que a UCC tenha a sua disposicao os meios técnicos necessarios e

suficientes para a formacao interna e externa (entrevista, observacao)

F — Sistema de iluminacdo e de sinalética (C)
Pretende-se que a UCC disponha de sistema de iluminag¢do adequado e sinalética

percetivel (observacao).

G - Garantido o acesso aos sistemas de informacdo necessarios para a
documentacao das atividades (C)

Pretende-se que a UCC tenha acesso a internet e ao software necessario para o
acesso a informacdao bem como ao registo das suas atividades (entrevista,

observacao).

H - Existe a possibilidade de utilizacdo de viatura de acordo com as
necessidades (C)

Pretende-se que a UCC tenha uma viatura devidamente equipada, de acordo com
as necessidades relativas aos programas e projetos previstos no plano de acao,

com zona de limpos e sujos (entrevista).

I - Manutencao e calibracao de equipamentos (B)

15



.| ARS NORTE 9 GOVERNO DE
;wAdcgisnsm - * % PORTUG AI. MINISTERIO DA SAUDE

Pretende-se que a UCC tenha um procedimento implementado de manutencao e
calibracdo dos equipamentos clinicos (documento, comprovativo do

cumprimento).

6.2 - Higiene e seguranca

A - Armazenamento e remoc¢ao de residuos da UCC (C)

Pretende-se que a UCC disponha de um espaco e equipamento adequado, de
acordo com a legislacdo em vigor, para armazenamento e transporte de residuos,
e que a sua remoc¢ao seja efetuada com a periodicidade adequada (entrevista,

observacao).

B- Manual de Controlo de Infecao e Gestao do Risco (B)
Pretende-se que a UCC tenha um Manual de Controlo de Infe¢do e Gestdo do

Risco documento da UCC ou partilhado com o ACeS)

C - Plano de emergéncia interno (B)

Pretende-se que a UCC disponha de um plano de emergéncia (observacao).

D — Limpeza e seguranca adequadas das instalacdes (C)
Pretende-se que a UCC disponha de assistente operacional quando necessario e
de um servico de limpeza geral e de seguranca que pode ser partilhado com o

edificio onde se encontre (entrevista).

E - Existem fardamentos adequados e em namero suficiente (C)
Pretende-se que os profissionais da UCC tenham disponiveis fardas e

equipamentos de protecao adequados a sua atividade (entrevista).
F - Existe um sistema de protec¢ao contra incéndio e intrusao (C)

Pretende-se que a UCC disponha de um sistema de protecao contra incéndio e de

um sistema de protecao contra intrusdo (entrevista).
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G - Existe carta de riscos (C)
Pretende-se que a UCC disponha de documento em que estdo definidos os riscos

ambientais inerentes aos postos de trabalho (entrevista, documento).

7. ARTICULACAO COM O ACES

A — Existem reunioes com o Conselho Clinico e de Saude (CCS) (B)
Pretende-se que a UCC e o CCS tenham reunides periddicas de reflexdo sobre a

organizacdo e prestacao de cuidados aos doentes (atas de reuniao)

B —Manual de Articulacdo com o ACeS (B)
Pretende-se que a UCC tenha um manual de articulacdo acordado com o ACeS
com a defini¢do das condi¢des e dos prazos da sua revisdao (Manual assinado e

atualizado).

C— Protocolos de referenciacao (B)
Pretende-se que a UCC tenha definidos os protocolos de referenciacdo com as

varias unidades funcionais do ACeS (documentos, intranet)

D— Monitorizacao de resultados (B)
Pretende-se que a UCC monitorize regularmente os resultados do seu
desempenho e faca a discussdo dos mesmos com o CCS documentos, atas de

reuniao)

E - O CCS esteve presente na reuniao de acompanhamento (C)
Pretende-se que a UCC e o CCS se articulem para que este efetue o

acompanhamento periodico da UCC (atas de reunides de acompanhamento)

F - Da presenca do CCS resultaram orienta¢cdes no sentido da melhoria da
qualidade dos cuidados prestados (C)
Pretende-se que o CCS colabore com orientagdes para a melhoria dos cuidados

clinicos prestados pela UCC aos seus utentes (documentos)
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G - Da presenca do CCS resultaram orientacdes no sentido da melhoria
organizativa da equipa (C)
Pretende-se que o CCS colabore com orientacdes para a melhoria da organizacdo

da UCC (documentos)
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Anexo IX - Contratualiza¢ao para o ano de 2015 da USF SJP



Conselho Executivo

USF S. Jodo do Porto

1ACeS ARS NORTE f %%\{{_113[1}82%
]

porto ocidental

Agrupements de Ceatros de Solde

1.1 — INDICADORES INSTITUCIONAIS

[ART. 22, N22, ALINEA A) DA PORTARIA N2 377-A/2013, 30 DE DEZEMBRO - ANEXO 1]

AREA

ACESSO

DESEMPENHO ASSISTENCIAL

SATISFACAO

EFICIENCIA

CODIGO SIARS

2013.006.01

2013.004.01

2013.270.01

2013.267.01

2013.268.01

2013.056.01

2013.047.01

2013.020.01

2013.039.01

2013.072.01

2013.070.01

2013.071.01

INDICADOR

TAXA DE UTILIZAGAO DE CONSULTAS MEDICAS — 3 ANOS

TAXA DE DOMICILIOS DE ENFERMAGEM POR 1000 INSCRITOS

INDICE DE ACOMPANHAMENTO ADEQUADO EM SAUDE
MATERNA

NDICE DE ACOMPANHAMENTO ADEQUADO EM PF, NAS MIF

NDICE DE ACOMPNHAMENTO ADQEUADO EM S|, 1 ANO

PROPORCAO  IDOSOS, SEM  ANSIOLITICOS/SEDATIVOS/
HIPNOTICOS.

PROPORGCAO UTENTES> = 14 A, C/ REGISTO HABITOS TABAGICOS

PROPORCAO HIPERTENSOS <65 A, COM PA <150/90MM/HG

PROPORGAO DM C/ ULTIMA HGBA1C <= 8,0 %

PROPORGAO UTILIZAGAO SATISFEITOS OU MUITO SATISFEITOS

DESPESA MEDICAMENTOS PRESCRITOS, POR UTILIZADOR (PVP)

DESPESA MCDTs PRESCRITOS POR UTILIZADOR. (P. CONV.)

Macintosh HD:Users:sonestschka:Desktop:Anexos:USFSJPorto_Contratinterna_2015[1].docx

MINISTERIO DA SAUDE

META

85%

100,4%o0

0.742

0,780

0,853

67%

70%

65%

76%

75%

124,70€

42,00€



MINISTERIO DA SAUDE

qAAC NORTE (€ GOVERNO DE
eS ARS NORTE
Conselho Executivo S poaddaid E FORTUGAL

rupomento de Centros de Soide

1.2 — INDICADORES DE AMBITO REGIONAL

CODIGO SIARS INDICADOR META
2013.005.01 PROPORGAO DE CONSULTAS REALIZADAS PELO ENFERMEIRO DE FAMILIA 85%
2013.271.01 iNDICE DE ACOMPANHAMENTO ADEQUADO EM DM 0,774
2013.269.01 iNDICE DE ACOMPANHAMENTO ADEQUADO EM CRIANCAS, 2 ANOS 0,859
2013.065.01 PROPORGAO UTENTES> = 75 A, C/ PRESCRICAO CRONICA < 5 FARMACOS 60%

1.3 - INDICADORES DE AMBITO LOCAL (PROPOSTA DO ACeS)

CODIGO SIARS INDICADOR META

PROPORCAO UT. C/ HTA (S/DCV NEM DM) C/ DETERMINACAO RISCO €V ULTIMOS 3

2013.023.01 50%

ANOS
2013.277.01 ZRN%PORc;Ao DE FUMADORES C/ CONSULTA RELACIONADA COM TABACO, ULTIMO 20%
1.4 - INDICADORES DE AMBITO LOCAL (PROPOSTA DA USF)

CODIGO SIARS INDICADOR META
3013.008.01 TAXA DE UTILIZACAO DE CONSULTAS DE PF (MED/ENF) oot
3013.046.01 PROPORCAO UTENTES 50-74 RASTREIO CANRO COLON E RETO EFETUADO 529%
2013.053.01 PROPORGAO UTENTES> =14 A, C/ REGISTO CONSUMO ALCOOL o
2013.074.01 PROPORCAO CONSULTAS MEDICAS PRESENCIAIS C/ ICPC 2 .

Macintosh HD:Users:sonestschka:Desktop:Anexos:USFSJPorto_Contratinterna_2015[1].docx



1ACeS ARS NORTI f GOVERNO DE

CO"SEIhO Executivo h porto ocidental

CODIGO SIARS

2013.045.01

2013.099.01

2013.033.01

2013.098.01

2013.009.01

2013.050.01

2013.012.01

2013.013.01

2013.027.01

2013.016.01

2013.017.01

2013.015.01

2013.019.01

2013.018.01

2013.035.01

2013.036.01

2013.037.01

rupomento de Centros de Soide

1.5 — INDICADORES FINANCEIROS

MINISTERIO DA SAUDE

% PORTUGAL

[ART. 32, N°2 E ART.4, N2 6 DA PORTARIA N2 377-A/2013, 30 DE DEZEMBRO - ANEXO I1]

INDICADOR

PROPORCAO MULHERES [25; 60[ A, C/ COLPOCITOLOGIA (3 ANOS)

TAXA UTILIZAGAO CONSULTAS DE ENFERMAGEM - 3 ANOS

PROPORGAO, INSCRITOS> 14A, C/ IMC ULTIMOS 3 ANOS

PROPORGAO UTENTES> = 25 A, C/ VACINA TETANO

TAXA DE UTILIZAGAO DE CONSULTAS DE PF (ENFERMAGEM)

PROPORGAO GRAVIDAS C/ CONSULTA RP EFETUADA

PROPORGAO GRAVIDAS C/ 6+ CONSULTA VIGILANCIA ENFERMAGEM

PROPORCAO DE PUERPERAS COM DOMICILIO DE ENFERMAGEM

PROPORGAO CRIANGAS 2A, C/ PNV CUMPRIDO ATE 2A

PROPORGAO CRIANCAS C/ 6+ CONSULTA MEDICA VIGIL. 12 ANO

PROPORGAO CRIANCAS C/ 3+ CONSULTA MEDICA VIGIL. 22 ANO

PROPORCAO RN C/ DOMICILIO ENFERMAGEM ATE 152 DIA DE VIDA

PROPORGAO DE HIPERTENSOS COM PA EM CADA SEMESTRE

PROPORCAO DE HIPERTENSOS COM IMC (12 MESES)

PROPORGCAO DM COM EXAME PES ULTIMO ANO

PROPORCAO DM C/ CONS. ENF. E GESTAO RT ULTIMO ANO

PROPORGAO DM C/ CONS. ENF. VIGIL. DM ULTIMO ANO
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CODIGO SIARS

2013.006.01

2013.004.01

2013.278.01

2013.047.01

2013.074.01

2013.087.01 (GDH)

2013.267.01

2013.086.01 (GDH)

2013.064.01

2013.085.01 (GDH)

2013.056.01

2013.068.01

2013.264.01

2013.072.01

N ACeS

porto ocidental

Agrupements de Ceatros de Solde

ANEXO Il — INDICADORES DE CONTRATUALIZACAO EXTERNA

INDICADORES

EIXO NACIONAL

TAXA DE UTILIZAGAO DE CONSULTAS MEDICAS - 3 ANOS

TAXA DE DOMICILIOS ENFERMAGEM POR 1.000 INSCRITOS
PROPORCAO DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS, QUE SAO GENERICOS
PROPORCAO DE UTENTES> = A 14 ANOS, COM HABITOS TABAGICOS

PROPORGAO DE CONSULTAS MEDICAS PRESENCIAIS COM ICPC-2

TAXA DE INTERNAMENTOS POR DOENCA CEREBRO-VASCULAR, ENTRE RESIDENTES
COM MENOS DE 65 ANOS

iNDICE DE ACOMPANHAMENTO ADEQUADO EM PF, NAS MIF

PROPORGAO DE RECEM-NASCIDOS DE TERMO, DE BAIXO PESO

PROPORGAO DE JOVENS COM 14 ANOS COM CONSULTA MEDICA DE VIGILANCIA E
PNV

INCIDENCIA DE AMPUTAGOES MAJOR DE MEMBRO INFERIOR (DM) EM RESIDENTES
PROPORGAO DE IDOSOS SEM ANSIOLITICOS, SEDATIVOS, HIPNOTICOS

DESPESA DE MEDICAMENTOS FATURADOS, POR UTILIZADOR (PVP)

DESPESA MCDTS FATURADOS, POR UTENTE UTILIZADOR DO SNS (PRECO
CONVENCIONADO)

PROPORGAO UTILIZADORES SATISFEITOS OU MUITO SATISFEITOS

a) a ser objecto de adenda

2013.023.01

2013.046.01

EIXO REGIONAL

PROPORGAO HIPERTENSOS COM RISCO CV (3A)

PROPORCAO DE UTENTES [50; 75[A, COM RASTREIO CR
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2013.053.01

2013.049.01

2013.277.01

2013.275.01

CODIGO SIARS

2013.001.01

2013.002.01

2013.003.01

2013.010.01

2013.011.01

2013.014.01

2013.024.01 (GDH)

2013.028.01

2013.029.01

2013.030.01

2013.031.01

2013.032.01

2013.034.01

1ACeS ARS NORTE f %%\glgll\}%g%
]

upemento de Centres de Seide

PROPORCAO DE UTENTES COM IDADE> = 14A, COM REGISTO DE CONSUMO DE
ALcooL, 3 ANOS

PROPORCAQ DE UTENTES COM DPCO, ¢/ FEV1 EM 3 ANOS

EIXO LOCAL
PROPORGAO FUMADORES, C/CONSULTA RELACIONADA TABACO, 1A

PROPORGAO DM2, EM TERAPEUTICA C/METFORMINA MONOTERAPIA

ANEXO Ill - OUTROS INDICADORES DO PLANO DE ACGAO - 2015

INDICADORES
PROPORGAO DE CONSULTAS REALIZADAS PELO MF

TAXA DE UTILIZACAO GLOBAL DE CONSULTAS MEDICAS
TAXA DE DOMICILIOS MEDICOS POR 1.000 INSCRITOS
TAXA DE UTILIZACAO DE CONSULTAS DE PF (MF)
PROPORGCAO GRAV. C/ CONSULTA MED. VIGIL. 12 TRIM.
PROPORGAO RN C/ CONS. MED. VIGIL. ATE 28 DIAS VIDA
PROPORCAO HIPERTENSOS COM REGISTO DE GRT
PROPORCAO CRIANCAS 7A, C/ PNV CUMPRIDO ATE 7A
PROPORCAO JOVENS 14A, C/ PNV CUMPRIDO ATE 14A
PROPORCAO IDOSOS OU DOENCA CRONICA, C/ VAC. GRIPE
PROPORCAO CRIANCAS 7A, C/ PESO E ALTURA [5; 7[A
PROPORCAO JOVENS 14A, C/ PESO E ALTURA [11; 14[A

PROPORGAO OBESOS >14A, C/ CONS. VIGIL. OBESID. 2A
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2013.038.01 PROPORCAO DM C/ 1 HGBA1C POR SEMESTRE 82%
2013.040.01 PROPORCAO DM C/ EXAME OFTALMOLOGICO ULTIMO ANO 60%
2013.044.01 PROPORGCAO MULHERES [50; 70[ A, C/ MAMOGR. (2 ANOS) 62,5%
2013.049.01 PROPORCAO UTENTES C/ DPOC, C/ FEV1 EM 3 ANOS 38%
2013.054.01 PROPORCAO UTENTES CONSUM. ALCOOL, C/ CONSULTA 3A 65%
2013.055.01 PROPORCAO ADULTOS C/ DEPRES., C/ TERAP. ANTI-DEPR. 35%
2013.057.01 PROPORCAO RN COM TSHPKU REALIZADO ATE AO 62 DIA 98%
2013.059.01 PROPORCAO CRIANCAS 2 ANOS, C/ PESO E ALTURA 1 ANO 96%
2013.063.01 PROPORCAO CRIANGCAS 7A, C/ CONS. MED. VIG. E PNV 92%
2013.064.01 PROPORCAO JOVENS 14A, C/ CONS. MED. VIG. E PNV 68%
2013.067.01 PROPORCAO IDOSOS, SEM PRESCRICAO TRIMETAZ. (1 ANO) 99%
2013.068.01 DESPESA MEDIC. FATURADOS, POR UTILIZ. (PVP) 114.4
2013.075.01 PROPORCAO DE DM2 COM COMPROMISSO DE VIGILANCIA 85%
2013.076.01 PROPORCAO HIPERTENSOS COM COMPROMISSO VIGILANCIA 85%
2013.090.01 DESPESA MEDIC. FATUR., POR UTILIZ. (V. COMPART.) 68.9
2013.092.01 PROPORCAO HIPOCOAGULADOS CONTROLADOS NA UNIDADE 8,8%
2013.097.01 PROPORCAO DM C/ MICROALBUM. ULTIMO ANO 74%
2013.100.01 TAXA UTILIZ. CONSULTAS MEDICAS OU ENFERM. - 3 ANOS 90%
2013.264.01 DESPESA MCDT FATUR. P/ UTIL. SNS (PRECO CONVEN.) 44.8
2013.272.01 {NDICE DE ACOMPANHAM. ADEQUADO DE HIPERTENSOS 0,708
2013.275.01 PROPORCAO NOVOS DM2 EM TERAP. C/ METFORM. MONOT. 85,2%
2013.276.01 RACIO DDD PRESCRITA DPP-4 E ANTIDIABET. ORAIS 25%
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2013.278.01 PROPORGAO MEDICAM. PRESCRITOS, QUE SAO GENERICOS 58%
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Anexo X - Procedimento da Pratica Tutelada em Enfermagem USF SJP



MINISTERIO DA SAUDE

N ACeS ARS NORT g %%\ﬁE_FII\JJ%R%
A

porto ocidental
Agtupomento de Centros de Soide

Procedimento: Suporte Cadigo
Titulo  Pratica Tutelada em Enfermagem /Racio Supervisor /Supervisando

Palavras-chave Capacidade formativa, supervisando, supervisor

1. Objectivo

Este Procedimento tem como objectivo estabelecer regras relativas a pratica tutelada em Enfermagem e a relagédo
supervisor clinico/supervisando no desenvolvimento da pratica clinica na Instituicdo.

2. Ambito

Este procedimento é aplicavel aos Enfermeiros supervisores clinicos propostos nesta Unidade do ACeS Porto
Ocidental.

3. Conceitos

Processo de supervisao clinica: Periodo de pratica acompanhada de forma continua, visando a
autonomizacgdo gradual do supervisando, em contexto profissional.

Idoneidade formativa dos contextos: caracteristicas que os supervisandos adquirem para prestar cuidados
com qualidade.

Dimensdo formativa para o Exercicio Profissional Tutelado (EPT): documentos para a acreditagdo da
idoneidade formativa.

Capacidade formativa: nimero de supervisandos que um contexto de pratica clinica acreditado possa

acolher para a pratica tutelada em Enfermagem.

4.Descri¢ao do Procedimento

¢ Cada supervisor clinico acolhe 1 supervisando.

¢ Desenvolve apenas um Unico contexto de pratica clinica.

¢ O supervisor deve cumprir um horario de trabalho de tempo integral no mesmo contexto de
pratica clinica.

* O horario do supervisando deve ser sobreponivel ao do supervisor clinico.

* O supervisando pode usufruir férias desde que se encontre ao servico em pelo menos 75%

do periodo de férias do supervisor.

Autor(es): Versdo n2:1 Data 12 versdo: 2014.12.10
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MINISTERIO DA SAUDE

N ACeS ARS NORT g %%\ﬁE_FII\JJ%R%
A

porto ocidental
Agtupomento de Centros de Soide

Procedimento: Suporte Cadigo
Titulo  Pratica Tutelada em Enfermagem /Racio Supervisor /Supervisando

Palavras-chave Capacidade formativa, supervisando, supervisor

¢ Durante a pratica tutelada de enfermagem o supervisando deve ter acesso ao Sistema de
Informagdo em Enfermagem utilizado na Instituicdo.

¢ O supervisando depende funcionalmente do respectivo supervisor clinico e
hierarquicamente pelo Coordenador da Unidade.

* Durante a pratica tutelar de enfermagem o supervisando encontra-se protegido pelo seguro
da Ordem dos Enfermeiros.

* No sentido de manter a proximidade da relacdo de cooperagdo entre supervisor e
supervisando e tendo em conta as caracteristicas fisicas e humanas da USF sdo Jodo do
Porto, definimos como racio supervisor/supervisando, para a Unidade de 3/1, ou seja 9
enfermeiros / 3 supervisandos (este racio podera ser alterado se as caracteristicas fisicas e

humanas se modificarem, informando previamente a Estrutura de Idoneidade).

DOCUMENTAGAO DE SUPORTE

Devem existir arquivadas:
v Instrucdo de Trabalho n2 7.1.3.A da Estrutura da Acreditacdo da Idoneidade Formativa do Contexto

de Pratica Clinica;
v Regra da Pratica Tutelada em Enfermagem do Conselho de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros;

v" Manual de Acolhimento do supervisando.

5. Fontes Bibliograficas

¢ Regra da Pratica Tutelada em Enfermagem do Conselho de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros

Autor(es): Versdo n2:1 Data 12 versdo: 2014.12.10
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Anexo Xl - Procedimento de integracao de novos elementos USF SJP



MINISTERIO DA SAUDE

PORTUGAL

Sao Joao

1ACeS ARS NORTT f GOVERNO DE
]

porto ocidental

Agrupomento de Centros de Soide

Procedimento: Suporte Cadigo
Titulo Integracdo de novos elementos na USF S3o Jodo do Porto

Palavras-chave Integracdo, supervisando, supervisor

1. Objectivo
Este Procedimento tem como objectivo servir de guia para integracdao de novos elementos na USF Sdo Jodo do Porto
2. Ambito

Este procedimento é aplicavel aos Enfermeiros da USF sdo Jodo do Porto

3. Conceitos

A integracdo representa uma das atividades bdsicas da gestdo de recursos humanos tendo como objetivo a
adaptacao adequada dos profissionais a instituicdo onde iniciam funcdes.

A integracdao de pessoas é fundamental numa organizagdo, e deve ter em consideragdo as constantes
alteragdes sociais, profissionais e institucionais atuais. Representa uma das atividades primarias da gestao de
recursos humanos e tem como finalidade o adequado ajustamento dos profissionais a instituicdo, tendo em
conta tanto os objetivos pessoais como institucionais.

Segundo Frederico (2001) a integracdo representa a admissdo do individuo na instituicdo e a sua orientac¢ado
no ambiente laboral, abrangendo a comunicagdo de conhecimentos quanto a organizacdo e sociedade
institucional, a especificidade da fungdo a desempenhar e ao préprio desenvolvimento de competéncias.
Para o mesmo autor, a adocdo de programas de orientacdo é fundamental uma vez que, apesar de os
recém-admitidos estarem qualificados para o trabalho, quando passam por um processo de selecdo e
admissdo, necessitam de conhecer e compreender os procedimentos e as politicas da instituicdo, conhecer
as pessoas com quem irdo trabalhar e ser orientados/treinados para realizar as suas fungdes.

Os programas de integrac¢do, segundo Santos (1978), tém como finalidade informarem o novo colaborador
sobre diversos aspetos da atividade funcional e social da instituicdo, e desta forma evitar lacunas que nesta
fase podem comprometer e dificultar o desempenho profissional do novo colaborador.

Na perspetiva de Azevedo (1996), o processo de integracdo deve desenvolver-se por fases, pelas quais os
enfermeiros em integracdo devem passar, e facilitar este processo. Baseando-se em Gillies (1994), Azevedo
(1996) apresenta quatro fases para o processo de integragdo: indugdo ou introdugdo, orientagdo,
acompanhamento e treino.

Na primeira fase, denominada por indug¢do ou introdugdo, é facultada informacdo ao enfermeiro recém-
admitido, para que este se sinta bem no novo ambiente de trabalho reconhecendo e fazendo parte
integrante do mesmo. Deve ser dado a conhecer o manual de integragao. Este é um instrumento importante
na medida em que fornece orientag¢des, por escrito, aos elementos da equipa de enfermagem, respondendo
a duvidas e auxiliando em todo o processo.

A segunda fase, que corresponde a orientagdo, € um processo em que é fornecida informagao mais completa
e detalhada, havendo uma orientagao mais direta perante as duvidas e preocupagdes do novo profissional.
Na terceira fase, ou acompanhamento, ja existe uma relagdo de trabalho entre o novo enfermeiro, o seu
integrador e os seus pares, devendo dar-se énfase as relacdes humanas, ao trabalho em equipa e ao
desenvolvimento do enfermeiro em integracgao.

Por ultimo, na quarta fase, ou treino, o novo enfermeiro ja se encontra apto para prestar cuidados,
apresentando uma interiorizacdo das praticas a executar, onde o integrador tem a responsabilidade de se
assegurar que o novo enfermeiro esta suficientemente esclarecido, apoiar e transmitir confianca no exercicio
das suas fungGes, com autonomia, maturidade, seguranca e autoconfianca (Azevedo, 1996).
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Procedimento: Suporte

Titulo

Palavras-chave

N ACeS

porto ocidental

Agrupomento de Centros de Soide

Cadigo

Integracdo de novos elementos na USF S3o Jodo do Porto

Integracdo, supervisando, supervisor

ARS NOR 3 GOVERNODE
ARS NORTT E SO TEENORE

MINISTERIO DA SAUDE

Os programas de integracdo reduzem o periodo de adaptacdo ao trabalho, proporcionam ao supervisor a
oportunidade de orientar o novo funciondrio corretamente; diminui a necessidade de ac¢des corretivas
devido ao desconhecimento das normas e principios da organiza¢do. (Chiavenato, 1989).

O processo de

integracdo é dinamico,

interativo e flexivel,

onde se estabelece uma

relacdo

individuo/organizacdo, sendo importante que exista um programa bem definido, mesmo que possa vir a ser
adaptado a cada situacio, relacionada com as necessidades do novo elemento e/ou ao servico.

No contexto de uma unidade de saude familiar como plano de integracdo apresento o seguinte quadro,
sendo que o periodo proposto para integracdo de um més:

Data Atividades Objectivos Metodologia
12 Dia Apresentacdo a equipa Conhecer os varios Apresentar a cada elemento da
multidisciplinar profissionais equipa
da equipa
Identificar qual o papel de
cada elemento da equipa
12 Dia Apresentacao da unidade Conhecer a estrutura da Visita a toda a unidade
(instalagGes e unidade Mostrar a pasta partilhada com
funcionamento) documentos da unidade (guia de
acolhimento, manual, procedimentos,
plano formacdo, etc.)
12 Dia Apresentagdo do Conhecer o horério a Apresentar o enfermeiro supervisor
enfermeiro supervisor da realizar durante o periodo | da integracdo
integracao de integracao
12 Semana Orientagao por parte do Conhecer a estrutura e Leitura dos documentos existentes na

enfermeiro supervisor
clinico

cultura da organizagdo

pasta partilhada, com
acompanhamento do enfermeiro
supervisor

22 e 32 semana

Acompanhamento do
enfermeiro supervisor nas
atividades de prestacao
direta de cuidados

Conhecer as atividades
relacionadas com a
prestacao direta de
cuidados aos utentes

Realizar as consultas e atos de
enfermagem programados

22 e 32 semana

Acompanhamento do
enfermeiro supervisor nos
registos de enfermagem no
sistema de informacado

Conhecer o sistema de
informacao utilizado para
registos

Registar diagndsticos, intervencoes e
programar consultas e atos de
enfermagem apds avaliagdo dos
resultados, no sistema de informacao

43semana

Realizar todas as atividades
aprendidas na integracao
com uma lista de utentes ja
atribuida, com o apoio do
enfermeiro supervisor

Treinar todas as atividades

Realizar todas as consultas e atos de
enfermagem a lista de utentes que
lhe foi atribuida
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Titulo Integracdo de novos elementos na USF S3o Jodo do Porto
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Segue o fluxograma representativo da integracdo do novo enfermeiro:
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Procedimento: Suporte Cadigo

Titulo Integracdo de novos elementos na USF S3o Jodo do Porto

Palavras-chave Integracdo, supervisando, supervisor
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