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“Posso ter defeitos, viver ansioso e ficar irritado
algumas vezes

Mas néo esqueco 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, incompreensdes 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 oasis no recdndito da sua alma...

Ser feliz é ndo ter medo dos préprios sentimentos.
E saber falar de si mesmo.

E ter coragem para ouvir um “Nao”!!!

E ter seguranca 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

A melhoria da qualidade dos cuidados e do desempenho das unidades de
salude, atendendo a garantia da seguranca e satisfacdo dos utentes, assim
como ao direito a acessibilidade a cuidados de saude de qualidade, sdo
questdes da responsabilidade do Servico Nacional de Saude, das unidades de
saude, bem como dos seus profissionais.

Assim, entende-se como um dever social e profissional agilizar a resolucao
de situacdes problema/problemas identificados, que possam colocar em risco
utentes/familias, nomeadamente em populacdes vulneraveis, como o caso das
abrangidas pelas Unidades de Cuidados na Comunidade dos Agrupamentos de
Centros de Saude do Servico Nacional de Saude portugués.

Atendendo ao referido e as politicas tracadas nesta area, impera a
implementacdo de processos de melhoria continua da qualidade que
promovam o desempenho dos profissionais e das unidades de saude, o que
obriga a realizacdo de avaliacdes da realidade do desempenho das unidades.
Neste sentido, foi estruturado o projeto “No caminho da exceléncia:
implementacdo de um modelo de autoavaliagdo numa Unidade de Saude”.

Este trabalho de projeto implementou-se numa Unidade de Cuidados na
Comunidade, e dele resultou um processo de autoavaliacdo, com recurso ao
Common Assessment Framework. Utilizou-se a metodologia de projeto e o
ciclo de Deming, como suporte ao trabalho desenvolvido em que os elementos
da equipa identificaram situacbes onde a melhoria foi sentida como
necessidade.

Como resultados destacamos a promocao da reflexdo e partilha entre a
equipa com impacto no desenvolvimento do pensamento critico dos seus
profissionais, a tomada de decisao individual e coletiva, a elaboracdo e
divulgacdo do plano de acdes de melhoria, assim como a implementacao de
Quick Wins.

Refletindo sobre o crescimento profissional salientam-se os conhecimentos
sobre gestédo e qualidade, o desenvolvimento de competéncias de lideranca de

projetos e equipas, a aplicagdo de processos de valiacdo/auditoria, a



implementagcdo de mudanca no ambito da melhoria continua da qualidade e a
resolucao das dificuldades inerentes a estes processos de mudanca.

Para utilizar o conhecimento existente, nessa area de intervencdo do
enfermeiro, foi realizada uma revisao da literatura, na qual foram utilizadas as
seguintes palavras-chave: Gestdo da Qualidade Total, Qualidade da Saude,

Avaliacdo da Qualidade, cuidados de saude primarios.



ABSTRACT

The improvement of the quality of the care and performance of the health
units, taking into account the guarantee of the safety and satisfaction of the
users, as well as the right to the accessibility to quality health care, are issues of
responsibility of the National Health Service, Health, as well as its professionals.

Thus, it is understood as a social and professional duty to expedite the
resolution of identified problem / problem situations, which could put at risk
users / families, especially in vulnerable populations, such as those covered by
the Care Units in the Community of Centers Clusters National Health Service.

In view of this and the policies outlined in this area, it is imperative to
implement continuous quality improvement processes that promote the
performance of health professionals and health units, which requires
evaluations of the reality of the units' performance. In this sense, the project "On
the path to excellence: implementation of a self-assessment model in a Health
Unit" was structured.

This project work was implemented in a Community Care Unit, resulting in a
self-assessment process using the Common Assessment Framework. The
project methodology and the Deming cycle were used to support the work
developed in which team members identified situations where improvement was
felt as a need.

As a result we highlight the promotion of reflection and sharing among the
team with an impact on the development of the critical thinking of its
professionals, individual and collective decision making, preparation and
dissemination of the improvement action plan, as well as the implementation of
Quick Wins.

Reflecting on the professional growth as a professional and professional,
we highlight the knowledge about management and quality, the development of
project and team leadership skills, application of evaluation / audit processes,
implementation of change in the scope of continuous quality improvement And
resolution of the difficulties inherent in these change processes.

In order to use the existing knowledge, a literature review was carried out in

this area of intervention of the nurses, in which the following keywords were



used: Total Quality Management, Health Quality, Quality Assessment, primary
health care.
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INTRODUCAO

O processo de gestdo consiste no exercicio de funcdes de coordenacao
que implicam uma serie de comportamentos capazes de gerir e ou alocar
recursos que possibilitem o cumprimento dos objetivos. Estes objetivos devem
ser de carater institucional e de equipa, claramente predefinidos e atingiveis,
para que possam funcionar como motor de motivacédo ao desempenho.

Este processo complica-se quando se gerem servigos e ndo produtos,
pela subjetividade que lhe esta associada. A gestdo em enfermagem para além
de todos estes principios fundamenta-se num enquadramento legal e tem como
finalidade a exceléncia dos cuidados de saude prestados por uma equipa.

A exceléncia é um objetivo que se fundamenta na melhoria continua da
qualidade, e na aplicacdo de instrumentos de gestdo que podem agilizar a
identificacdo de situagcBes/problema, no sentido de transformar fraguezas e
ameacas ao desempenho de qualidade em forcas e oportunidades de melhoria
desse desempenho e do cumprimento dos objetivos tragcados.

A qualidade em salude apresenta-se como um conceito complexo que
visa 0o desempenho em prol da satisfacdo do cliente. Resulta da procura
individual da exceléncia na prestacdo de cuidados, implica
competéncia/motivacdo tornando-se visivel no desempenho coletivo/equipa
(Donabedian, 2003). E facil de identificar, embora dificil de definir, atendendo a
sua abrangéncia e fatores de influéncia, nomeadamente quando se refere a
servicos, como nas unidades de saude (Sale, 1998).

Parece ser intencao dos ultimos governos portugueses, assim como de
organizagfes nacionais e internacionais, adotar politicas, planos e programas
de melhoria continua da qualidade em unidades de saude, tendo como
objetivos melhorar a eficiéncia, diminuir o desperdicio de recursos e
materiais/equipamentos e como finalidade assegurar a sobrevivéncia dos
Sistemas de Saude.

Para tal, a convergéncia entre a crescente necessidade de implementacao
destas politicas de saude e a motivacéo individual/equipa é fundamental, para
a persisténcia na realizacao deste percurso e para transformar limitacbes em

situagcdes vantajosas, implementar mudancas obtendo-se bons resultados.
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Sendo as mudangas uma constante na vida das organizagbes e das
pessoas que as constituem importa considerar que quando impostas podem
causar constrangimentos nas equipas e resultar menos adequadamente.
Quando partem da vontade da propria equipa e do reconhecimento das suas
vantagens, podem causar menores dificuldades de implementacdo e entender-
se como oportunidade de intervencdo/melhoria (Camara et al., 2015).

Este envolvimento da equipa parece ser um fator essencial para a
mudanca, implicita nos processos de melhoria da qualidade (Teixeira, 2013),
pode contribuir também para desenvolver uma cultura organizacional, de
melhoria continua que parece ser essencial na implementagédo das referidas
politicas de saude.

O facto de a equipa considerar e reconhecer como fundamental a
prestacdo de cuidados/desempenho de exceléncia, e de ponderar a hipétese
de se empenhar num processo de acreditacdo, por crer que se trata de uma
mais-valia para a seguranca e satisfacdo de doentes e profissionais, motivou
os profissionais duma Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), a realizar
uma autoavaliacdo do desempenho da unidade identificando as suas limitagdes

Sendo a qualidade uma éarea da responsabilidade da gestdo e o seu
envolvimento fundamental para o sucesso dos projetos de melhoria (Teixeira,
2013), foi assim proposto a gestdo de topo e ao lider da equipa da UCC,
avancar com um processo de autoavaliagdo (AA) e consequente plano de
propostas de melhoria da qualidade do desempenho da UCC.

Realizada uma revisdo da literatura os achados relativos a artigos e
documentacdo que incidissem em préticas e estudos sobre a qualidade em
contexto de Cuidados de Saude Primérios (CSP) foram escassos. Contudo,
identificou-se um modelo adequado a este processo para organizacfes da
Administragcédo Publica, incluindo unidades de saude — o Common Assessment
Framework (CAF), que se constituiu como o suporte para a realizagdo deste
Projeto. Assim, este Projeto teve como finalidade, realizar o processo de
autoavaliagcao/auditoria interna de uma UCC, aplicando o CAF.

Os processos de autoavaliacdo/auditoria dependendo do modelo utilizado,
podem ter como finalidade a acreditacdo de instituicbes ou
unidades/departamentos ou apenas a exceléncia do servico prestado, pelo

15



cumprimento dos critérios de qualidade, mas seja qual for a finalidade
pretende-se sempre a melhoria da qualidade total, resultante da conversao das
ameacas em oportunidades/correcdes/sugestdes de melhoria. Assim, importa
utilizar de forma positiva e valorativa as fraquezas e ameacas transformando-
as em forcas e oportunidades capazes de melhorar o desempenho da
organizacgao/unidade, “identificagdo de perdas de oportunidade...formulagdo de
recomendacdes no sentido de ajudar a gestdo a melhorar o seu desempenho,
na légica de fornecer valor” (Pinheiro, 2014, p.19).

Como tal, pretendeu-se melhorar o desempenho da unidade de saude,
impulsionando uma cultura de mudanca/melhoria continua da qualidade,
através da monitorizacdo e controle de meios (estruturas e processos) e
resultados e ainda refletir/discutir em equipa, sobre a organizacdo e
desempenho da equipa/unidade, no sentido de encontrar mecanismos de
resolugéo de problemas e dificuldades.

No fundo e como refere Pinheiro (2014), a aplicacdo da CAF permite
promover uma cultura de melhoria, uma dinamica positiva/proactiva que
demova a postura negativa da reclamacdo e da desesperanca de melhorias,
“ser um parceiro proactivo na implementacdo das recomendagdes ... ter a
capacidade de apresentar solugdes” (Pinheiro, 2014, p. 20).

O relatério deste processo encontra-se estruturado em trés partes. Na
primeira parte faz-se 0 enquadramento tedrico de suporte ao projeto,
clarificando conceitos como gestédo, qualidade, o modelo de autoavaliacdo a
utilizar e o contexto em que se aplica. Na segunda parte descreve-se 0
planeamento e implementacéo do projeto. Finaliza-se com uma refle x&o, onde

se revelam ganhos e limitacdes/dificuldades face ao presente projeto.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

A qualidade é uma viséo inevitavel quando nos referimos a area da saude.
Assim ha que reunir esforgos organizacionais, dos gestores e dos profissionais
da prética clinica, no sentido de implementar projetos de melhoria continua da
qualidade, centrados na satisfacéo de utentes e profissionais. Para tal torna-se
imprescindivel identificar areas mais fragilizadas ou onde se revelem um
prenuncio de desacertos e corrigi-los. Daqui decorre a pertinéncia deste
projeto.

No sentido de conhecer a natureza e abrangéncia do tema, avaliacdo da
qualidade total em unidades de cuidados de saude primarios, realizamos
pesquisas em bases de dados, livros e periddicos. Verificou-se que parece
existir um reduzido nimero de estudos cientificos, na area da avaliacdo da
gualidade em unidades de CSP, comparativamente com o numero de estudos
realizados em contexto hospitalar.

Contudo, identificou-se um estudo pertinente, “Improving Wait Times and
Patient Satisfaction in PrimaryCare” e um modelo adequado a este processo
para organizacdes da administracdo publica portuguesa (Lisboa et al., 2011),
incluindo unidades de saude. Trata-se do Common Assessment Framework
(CAF) ou Estrutura Comum de Avaliacdo, cuja ultima versao é do ano dois mil
e treze.

Assim e de forma a enquadrar o projeto, neste capitulo, exploram-se
teoricamente aspetos relacionados com a gestdo e o papel dos gestores, a
qualidade em salude e o modelo de avaliagio Commom Assessment
Framework. Conclui-se o capitulo com a abordagem teorica do contexto de
aplicacdo do projeto: os Cuidados de Saude Primarios e as Unidades de

Cuidados na Comunidade.
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1.1. A Gestéo e o Papel dos Gestores

A palavra gestdo tem origem no latim “gestio” que significa
administrar/gerir. Assim, o conceito pressupfe a conducédo e administracao de
recursos de forma a atingir os objetivos da organizacdo em questéo, ou seja, 0
“processo de se conseguir obter resultados (bens ou servigos) com o esforgo
dos outros” (Teixeira, 2013, p.5).

Na antiguidade a gestdo enquanto planeamento de atividades, revelou-se
pela evidéncia dos templos construidos a data, como as piramides do Egito, e
outros monumentos. Contudo, o pensamento em gestdo evoluiu apds a
revolucdo industrial, passando por diversos movimentos e teorias que tiveram
impacto na forma de gerir as organizacbes e no proprio papel do gestor.
Atualmente, entre outros, valoriza-se a Gestao da Qualidade Total (Lisboa, et
al., 2011).

Os modelos de gestdo baseados na Total Quality Manegement (TQM) e no
conceito de organizacdo como sistema complexo, pressupdéem uma interacao
entre a gestdo estratégica, o envolvimento e lideranca, o ganho para 0s
clientes, a elaboracédo de padrdes de referéncia, processos orientados para o
cliente, trabalho em equipa, empoderamento, reconhecimento, recompensa e
melhoria continua organizacional e pessoal (Camara et al., 2015).

Compete ao elemento responsavel pela gestdo analisar os objetivos
definidos pela organizagao/equipa/colaboradores e planear, organizar, dirigir e
controlar os meios/processos e resultados. Estas funcfes parecem estar em
total interdependéncia, ndo podendo ser geradas isoladamente. Planear implica
definir a atuacao e recursos envolvidos, ter em consideracdo a organizacao, as
qualificacbes dos colaboradores, os locais de desempenho, assim como quem,
como e o0 que se quer dirigir. Por sua vez, Organizar relaciona-se com a
definicdo de funcdes de cada colaborador, obtencdo de recursos e sua
distribuicdo, para poder passar a funcdo de Execugdo, que “consiste em
estabelecer relacdes formais entre as pessoas, e entre estas e 0S recursos,
para atingir os objetivos propostos” (Teixeira, 2013, p. 7).

A funcéo de Controlo, por sua vez, tem por base o planeamento, a
organizacdo e a forma como se dirige (Teixeira, 2013). Controlar, implica a

18



existéncia de modelos de desempenho ou exceléncia que possibilitem a
comparacao (conformidade ou nao conformidade) e a implementacdo de
correcdes, para chegar aos resultados ambicionados.

Neste sentido e atendendo as dimensfes apontadas como preponderantes
no sucesso das organizagdes, “orientagcdo para o cliente, lideranga, visdo a
longo prazo, melhoria e aprendizagem continua, participacdo dos
colaboradores da empresa, rapidez de resposta, prevencado, gestdo baseada
nos factos (manegement by fact), relacées de parceria, responsabilidade social
e cidadania, orientagdo para os resultados” (Lisboa, et al., 2011, p.111) o
gestor conduz a sua organizagdo/unidade a atingir bons resultados.

Consideram-se trés niveis de gestdo, operacional, intermedio e
institucional/topo. O gestor operacional encontra-se diretamente ligado a
gestdo da prestacdo de servicos ou producdo de bens. Designam-se
habitualmente por supervisores e chefes, no que se refere a enfermagem
chefes e coordenadores, e sdo responsaveis por implementar rotinas/normas e
procedimentos. O gestor institucional/topo integra, com frequéncia, conselhos
de administracdo sendo responsavel pelas politicas e estratégia global da
organizacao, o enfermeiro director ou enfermeiro vogal do conselho clinico. Por
vezes, existe um gestor intermédio/enfermeiro supervisor ou elemento da
direccdo de enfermagem que desempenha uma fungdo mais estratégica, no
que se refere aos recursos, planos e programas. (Lisboa, et al., 2011).

Seja em que nivel for os gestores desempenham papéis fundamentais nas
organizacdes, 0s gestores operacionais/lideres na gestdo operacional de
proximidade, junto das equipas, 0s gestores no topo das organizacdes. Uma
boa articulacdo entre estes dois niveis de gestdo permite uma lideranca
estratégica adequada as necessidades e evolucdo do mercado alvo da
organizacao, no caso das organizacoes do SNS,
utentes/familias/grupos/comunidade, possibilitando a sustentabilidade, numa
perspetiva de melhoria e de adequacgéo a evolucdo e competitividade (Fontana,
2015).

A preocupacdo do gestor/lider da organizacdo € atingir um mesmo
resultado final, assumindo diferentes papeis “os gestores preocupam-se com o

controle, a planificagdo, a execucdo e o comando, sendo que os lideres

19



centram-se mais na planificacdo estratégica, na definicdo de objetivos a longo
prazo, na organizagao, na inovagédo e na promog¢ao de mudang¢a” (European
Institute of Public Administration, 2013; Fontana, 2015, p.43).

Neste ambito ndo podemos deixar de considerar o conceito de lideranca
cujo termo emerge do conceito de lider, que surge em Inglaterra por volta do
ano de 1300, e significa ser guia, a pessoa que orienta. O termo foi adotado em
Portugal, no século XIX, no ambito das Ciéncias Sociais. A complexidade da
lideranca, quer como conceito quer como processo, tem despoletado um
conjunto alargado de teorias e modelos que tém interrogado as caracteristicas
genéticas, hereditariedade e comportamentos que definem os lideres (Lisboa,
et al., 2011).

Os estilos de lideranca podem influenciar o modo como o lider desenvolve a
acao, a forma de agir, contudo pensa-se que determinados comportamentos se
ajustam a determinados contextos/situagdes (Lisboa, et al., 2011).

Os responsaveis pela gestdo das organizacbes de saude devem ser
competentes e capazes de corresponder as exigéncias especificas desta area.
As aptidBes ao papel de gestor tornam-se predominantes consoante o nivel de
gestdo em que este se encontra. Contudo, consideram-se como fundamentais
em todos os niveis de gestdo, a existéncia de aptiddes concetuais, técnicas e
de relacdes humanas.

Mintzberg (1979) realizou um estudo do qual concluiu que o gestor
desempenha dez diferentes papéis, que agrupou em trés grupos: interpessoal
em que se realca a pessoa e suas motivacdes (o modelo, a lideranca, o elo de
ligacdo); informacional destacando-se o papel de comunicacdo (monitor,
disseminador, porta voz); decisional em que a capacidade de
lideranca/negociacdo e a tomada de decisdo se evidenciam (empreendedor,
controlador, afetador de recursos, negociador) (Teixeira, 2013; apontamentos
das aulas do 7° curso de gestao, 2016).

Como fatores preponderantes na articulacdo entre o processo de gestéao
(planear, organizar, controlar) e o papel do gestor (interpessoal, informacional e
decisional), considerando as aptidées concetuais, técnicas e de relacbes
humanas parecem estar a lideranca, a comunicacdo e a motivagdo, como se
pode observar na figura 1.
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Figura 1 — Articulagéo entre o processo de gestéo e o papel do gestor

O Enfermeiro gestor na sua pratica clinica, fundamentado no
enquadramento juridico e na reforma do sistema de saude planeia solucdes,
promove o trabalho em equipa, lidera projetos de melhoria da qualidade, gere a
mudanca, valorizando a area profissional e competéncias inerentes. Ao gerir
equipas e unidades de saude, o enfermeiro gestor gere cuidados e promove a
prevencao, tratamento e reabilitacdo da pessoa com necessidade de cuidados
de saude. Uma boa gestdo de cuidados de salude promove bons cuidados de
saude pelo que a competéncia do enfermeiro gestor pode fazer a diferenca na
qualidade dos cuidados prestados.

O exercicio profissional dos enfermeiros, aplicado a area da gestao,
suporta-se no Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE),
no Artigo 92, n°® 6 do Decreto-Lei n° 161/96 de 04 de Setembro, alterado pelo
Decreto-Lei n° 104/98 de 21 de Abril. O mesmo documento faz referéncia ao
dever de conduta “responsavel e ética e atuar no respeito pelos direitos e
interesses legalmente protegidos dos cidad&os”, como é o caso da seguranga
do doente, agora legislada, no Plano Nacional para a Seguranca do Utente
(Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro), em que se explicita o
compromisso em “assegurar o cumprimento das acdes estabelecidas nos

planos de agao de cada unidade de saude”.
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Existe ainda um compromisso social, de cidadania, para com a
comunidade, explicito no Cdodigo Deontolégico dos Enfermeiros (CDE) no
Artigo 80°, do Decreto-Lei n°® 111/09, de 16 de Setembro, no que se refere ao
empenho dos enfermeiros, na identificacdo das necessidades das
popula¢6es/cidadaos, na organizacdo dos cuidados no que é o interesse dos
utentes/familias, garantindo a sua seguranca, assim como a melhoria continua
da qualidade dos mesmos.

Compete aos enfermeiros, no seu exercicio, definir normas e critérios para
as suas intervencbes (REPE, 1996, n°6, b), autbnomas ou interdependentes,
que se verifigue serem da sua area de competéncia e responsabilidade, no
sentido da melhoria da qualidade dos cuidados e da manutencéo da seguranca
dos utentes. Compete, ainda, ao enfermeiro gestor assegurar recursos e 0
cumprimento das normas e critérios referidos para que se prestem cuidados de
qualidade.

Assim, compete ao enfermeiro gestor liderar o grupo no sentido de
fortalecer o espirito de equipa e competitividade saudavel, motivadora para a
construcéo e implementacédo de novos projetos, agilizar a comunicacéo interna
e externa a equipa e promover uma cultura organizacional de melhoria
continua da qualidade. Para a “qualidade do servigco prestado ao cidadéo, é o
gestor de pessoas, da seguranca dos cuidados, da adequacao dos resultados,
da formacédo, do risco clinico, da mudanca das relacBes profissionais, dos
conflitos” (MS, 2015 - Regulamento 101/2015, de 10 de Margo - Competéncias
do enfermeiro gestor)

Este enfermeiro que desenvolveu competéncias na area da gestéo,
contribui para o cumprimento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem (PQCE), nomeadamente no que se refere ao enunciado descritivo
“organizagao dos cuidados de enfermagem” (OE, 2012). Gere o risco clinico e
nao clinico, promove ambientes seguros. Diligenceia no sentido da “existéncia
de um sistema de melhoria da qualidade do exercicio profissional” (OE, 2012),
incentiva e participa na construcdo e implementacdo de projetos/programas,
implementa metodologias de validacdo e medicdo de resultados, monitoriza
indicadores (MS, 2015).
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Assim podemos concluir que para garantir a seguranca do
cidadao/familia/comunidade, o enfermeiro gestor desenvolveu competéncias da
pratica profissional, ética e legal, de gestdo de cuidados e servicos, de
intervencdo politica e assessoria tal como no ambito do desenvolvimento
profissional, como se pode ver na figura 2.

Como tal, o papel do enfermeiro gestor, tal como noutras &reas, parece
centrar-se na capacidade para orientar a unidade de saude, segundo a Misséao,
Visdo e Valores definidas para a mesma, gerir a unidade de saude, o
desempenho e a melhoria continua, motivar e apoiar os colaboradores e
proceder de forma exemplar (European Institute of Public Administration, 2013;
Teixeira, 2013; Lisboa, et al., 2011).

Perfil de Competéncias do Garantir a seguranca do

Enfermeiro Gestor cidadéo/familia/comunidade

Dominio da Gestao

Gere 3 aquiga de

905 clienies em culdados de
enfammagem

Figura 2 — Referencial de competéncias do enfermeiro gestor (OE, 2015)
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Apesar de se verificarem alteragdes na carreira dos enfermeiros que
extinguiram as categorias de enfermeiro especialista, chefe e supervisor, em
apenas duas categorias, Enfermeiro e a de Enfermeiro Principal (Decreto-lei
247/2009 e Decreto-lei 248/2009, de 22 de setembro), a regulamentacdo do
perfil de competéncias do enfermeiro gestor, aprovado em Assembleia da OE
em Dezembro de 2014 e publicado em Diario da Republica - Regulamento
101/2015, de 10 de Marco - Competéncias do enfermeiro gestor, vem manter e
clarificar a importancia do exercicio da gestdo em enfermagem. Também a
publicacdo em onze de Novembro de 2010, do Decreto-Lei 122/2010, define a
composicao, competéncias e funcionamento dos cargos de gestao e direcao de
enfermagem, nas instituicdes do Servico Nacional de Saude, regulamentado
pela portaria 245/2013 de 05 de Agosto (p. 4617).

Sendo que as func¢des do enfermeiro gestor, se encontram enquadradas na
categoria de enfermeiro principal e nos regimes juridicos da gestdo hospitalar
(Lei no 27/2002 e Decreto-Lei na 188/2003 de 20 de agosto) que descreve as
competéncias do enfermeiro diretor e chefe de servico, na organizacdo e
funcionamento dos cuidados de saude primarios (Decreto-Lei na 298/2007, 22
de agosto e Decreto-Lei no 28/2008 de 22 de fevereiro), enquanto vogal do
Conselho Clinico de Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) e
coordenador das Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), no regime
juridico da organizacdo e funcionamento das Unidades de Saude Familiares
(Decreto-Lei no 298/2007, de 22 de agosto), enquanto enfermeiro do Conselho
Técnicolinterlocutor, assim parece estar assegurado legalmente, as fun¢cfes da
gestdo em enfermagem.

O Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN), federagao internacional
gerida por enfermeiros para enfermeiros, no ano dois mil, tomou a posic¢ao de,
entre outros, responsabilizar os enfermeiros gestores, pela coordenacéo/gestéo
de unidades de saude, definicdo e implementacéo de padrdes de qualidade da
pratica clinica e ainda pelo contributo na definicdo de politicas de saude.

Contudo, o enfermeiro gestor que lidera equipas, além das funcdes
descritas, sustenta a sua pratica em capacidades e conhecimentos sobre
gestdo de conflitos e decisdo ajustada, adequando-se a diversidade e

complexidade de situacdes/necessidades das unidades e respetiva equipa.
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Neste sentido e atendendo a que o gestor gere pessoas, importa ter presente
que a pessoa é um ser social, logo influencia e é influenciado pelos grupos
onde interage. Assim cada pessoa € um ser uUnico, pela sua genética mas
também pelas experiéncias vividas e pelo que as motiva, capaz de influenciar o
seu comportamento (Camara et al., 2015; Teixeira, 2013; Lisboa, et al., 2011).

Motivar os diversos elementos da equipa, implica comunicar de forma clara,
objetiva e persuasiva, partilhar as dificuldades e as recompensas. Utilizar a
informacdo no planeamento (objetivos e estratégias), organizacdo, na
resolucdo de problemas, clarificacdo de papéis e definicdo de
responsabilidades, no apoio a equipa e aos seus elementos em particular,
utilizando estratégias de reconhecimento e recompensa pelo esforco realizado
pelos elementos da equipa e de gestdo de conflitos, quando necessario o que
implica um acrescido sentido de responsabilidade social e profissional (Peres et
al., 2013).

A motivacdo parece resultar das experiéncias vividas satisfatoriamente e é
um fator relevante que pode desencadear e orientar o comportamento
individual ou coletivo para uma determinada finalidade. O facto de se tornarem
confluentes e atingiveis 0s objetivos individuais e coletivos de uma
equipa/organizacdo implica satisfacdo e pode potenciar a motivacdo. Entdo
motivar, enquanto “processo de fornecer aos membros de uma organizagao a
oportunidade de satisfazer as suas necessidades e cumprir 0s seus objetivos,
através de um comportamento que se traduza no maximo de produtividade
para a organizacdo de que fazem parte” (Teixeira, 2013, p.206) é um fator
influenciavel pela lideranca.

O gestor/lider identificando os objetivos, desejos e valores de cada um dos
elementos e atendendo aos objetivos institucionais, deve adotar medidas que
permitam a sua realizacdo ou compensac¢fes quando a sua concretiza¢cao nao
€ possivel (Teixeira, 2013).

Quando a satisfagdo encontra obstaculos intransponiveis, surge a
frustragdo e como compensagao os comportamentos desviantes. “Na gestéo
das organizacbes é conveniente encontrarem-se solugcdes compensatorias
quando as necessidades ndo podem ser satisfeitas, pois as frustracoes, para

além dos efeitos negativos no desempenho dos trabalhadores, podem
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acumular tensdes que conduzem a situagbes de agressividade ou apatia,
sempre prejudiciais” (Teixeira, 2013, p.194).

Assim como medidas compensatérias, consideram-se para além da
remuneracao, as funcdes ou cargos melhorados, o envolvimento/participacao
na resolucéo de dificuldades, horérios flexiveis, ciclos de melhoria da qualidade
como o ciclo de Deming ou uma maior autonomia que possibilite a cada
colaborador desenvolver o seu préprio projeto e trazer valor a instituicdo. Neste
sentido, importa que o lider promova a responsabilidade pessoal e uma forte
cultura organizacional (Teixeira, 2013; Lisboa, et al., 2011).

Outra das capacidades a desenvolver pelo enfermeiro responsavel pela
lideranca da equipa € ser empreendedor, inovador, agente de mudanca e
garantir a implementacdo de projetos/programas de melhoria continua da
qualidade. Neste sentido importa que se assegurem as melhores préticas
profissionais, baseadas em evidéncia cientifica e o cumprimento dos modelos
de qualidade.

O empreendedorismo é fundamental ao desenvolvimento e adaptacédo a
transformacdo econdmica atual (Chiavenato, 2015), consiste em aproveitar
oportunidades utilizando novas estratégias e inovacdo, melhorando o
desempenho da organizacdo (Sarkar, 2007). A aptiddo para inovar pode
aumentar a competitividade entre as organizacdes, ndo pela capacidade de
producédo, mas pela novidade/mudanca (Camara et al., 2015; Fontana, 2015).

O colaborador empreendedor é aquele que com eficiéncia consegue aplicar
as suas propostas, demonstra entusiasmo por desenvolver capacidades e
competéncias, direciona o caminho das atividades no sentido de melhorar os
resultados, encoraja a tomar iniciativas, induz o pensamento critico de cada um
sobre o seu proéprio trabalho, ocupa-se em conjunto com outros a planear a
melhoria dos servicos, advoga no apoio a boas ideias, arrisca com novas
ideias, planeia claramente o futuro para a organizacdo, estimula a unido de
esforcos por desafios, entusiasma-se e passa aos outros a vontade de fazer
melhor. “Requer tempo e investimento e exige esforgo continuo ... implica que
os individuos sejam livres de tomar iniciativas e concretizar acdes que sejam
uma novidade para a organizagao” (Sarkar, 2014, p. 40). Assim o papel do
empreendedor é utilizar a oportunidade, arriscar e implementar de facto algo
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criativo/inovador, motivando a equipa no mesmo sentido, objetivando a
melhoria dos resultados (Sarkar, 2014).

Segundo Sérgio Gomes, Chief Nursing Officer, um lider é um enfermeiro
que faz acontecer, e para que possa acontecer refere trés premissas, a pro
atividade presente na sua pratica, a escuta ativa e a promocao e
acompanhamento cuidadoso e efetivo da intervengcéo dos elementos da sua
equipa (ROE, 2011).

Inovar trata-se de um conjunto de “agdes de aprendizagem e melhoria
continua” (Fontana, 2015, p.61), capazes de introduzir mudanga em alguns
aspetos adaptando processos/servicos/produtos as necessidades daqueles a
que se destinam/populacdo alvo. A adocdo de novos processos, Servicos,
competéncias, formas de organizacdo ou produtos, revela o dinamismo de uma
organizacgao, “a inovagao nos dias de hoje, esta baseada, num processo com
colaboradores de elevadas capacidades, conhecimento e competéncia”
(Fontana, 2015, p.74).

Na area dos servicos € urgente adotar um espirito de empreendedorismo e
inovacao, inovar/diferenciar implica atender as necessidades do cliente e
melhorar processos, procedimentos, comunicacdo e informacéo-tecnologias,
no sentido da mudanca/melhoria (Sarkar, 2015).

E consensual que a mudanca implica instabilidade e, por vezes,
desagrado, do que pode resultar alguma resisténcia a transicdo entre uma
situacdo atual e uma visdo de futuro (Camara et al, 2015). Acarreta o
empenhamento de uma equipa (Sousa & Monteiro, 2015), e ndo apenas de um
colaborador, assim importa criar a necessidade de mudar e realizar algo de
novo, cujos resultados sejam reconhecidos como um caminho de melhoria da
qualidade para a exceléncia em saude.

Esta procura de exceléncia nas unidades de saude implica o envolvimento
da equipa, num processo de autoavaliacdo, que indique o nivel de qualidade
em que se encontra e as areas em que é preciso melhorar (CAF, 2013). Daqui

decorre a pertinéncia deste projeto.
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1.2.Qualidade em Saude

A procura da melhoria no que se refere a qualidade parece ser algo
existente desde os primoérdios da humanidade. A sobrevivéncia da espécie
obrigou desde sempre a tomada de decisdes que, percebidas como de melhor
qualidade, facilitaram a evolucdo e melhoria das condicbes de vida,
nomeadamente no se refere a utilizacdo de instrumentos de caca, cultura de
alimentos, condi¢cdes habitacionais, entre outras.

O conceito de Qualidade tem origem no latim, “qualitas”, que significa um
atributo de exceléncia de algo a que se refere. Muito abrangente, e cada vez
mais utilizado, por politicos, gestores, prestadores de cuidados e utentes, pode
considerar-se que o0 conceito de qualidade se relaciona com 0s procedimentos
adotados e com a capacidade das intervencdes servirem os fins a que se
destinam e também com a exceléncia da organizagdo/unidade.

O conceito de Qualidade foi evoluindo ao longo dos tempos. Consiste em
primeira instancia, no impedimento da ocorréncia de erros e eliminacdo de
produtos defeituosos. Posteriormente, a preocupacao inicial com a qualidade
dos produtos e maquinas deu lugar a preocupacdo com a qualidade das
pessoas e dos processos de producao.

Nos anos trinta W. A. Shewart criou o ciclo de melhoria da qualidade, um
método de gestdo da qualidade, que implementado nos Estados Unidos da
América ndo obteve, contudo, grande sucesso. No pos-guerra (1950), William
Eduard Deming (engenheiro/matematico), um dos tedricos na é&rea da
qualidade, decidiu proceder a sua implementacdo no Japdo. O método foi
adotado com uma variante, o envolvimento da gestdo de topo, que produziu a
diferenca nos resultados e tornou este ciclo num instrumento de sucesso.

Para este autor a qualidade é tudo o que possa incrementar melhoria de
produtos/servigos, tendo em atencdo as expetativas do cliente a que se
destina, logo trata-se de um processo dinamico. Assim nos anos oitenta, surge
0 conceito de Qualidade Total ou Gestao da Qualidade Total (TQM), em que a
satisfacdo € importante mas nao apenas a do cliente, também a dos
colaboradores, dos gestores, do ambiente e dos parceiros envolvidos.

A Gestao da Qualidade Total (TQM) direciona as suas prioridades para os
resultados, a satisfacdo dos clientes, as capacidades de resolugdo de
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problemas por parte dos colaboradores e a avaliagao de resultados. Esta nova
abordagem da qualidade, de carateristica sistémica, distingue-se pela atengéo
as necessidades e expetativas dos clientes, mas também a intolerancia ao
erro, a precaucdo do problema, a decisdo com base em evidéncias, ao
planeamento estratégico, ao trabalho em equipa, a descentralizacdo e
implementacgéo de estruturas horizontais e aceitagdo da qualidade como uma
melhoria continua (Rocha, 2006).

A sua implementacdo implica o desenvolvimento da gestdo para a
exceléncia e exige colaboradores responsaveis e capacitados para a
autonomia direcionada para 0s objetivos (missdo da organizacdo), para 0s
grupos de trabalho (cooperacédo), para a melhoria continua da qualidade e
sistemas de medida/indicadores (Lisboa, et al., 2011; Rocha, 2006). Segundo a
European Foudation for Quality Manegement (EFQM), responsavel europeia
nesta area, a exceléncia numa organizacao gira em torno de fatores como a
gestdo de pessoas, politicas e estratégia, recursos e resultados relativos a
satisfacdo das pessoas, dos cuidados e da integracdo na vida da organizacao
(Camara, et al., 2015).

Aderir a TMQ pressupfe a desarticulacdo das estruturas convencionais,
incentivando a mudanc¢a organizacional, como no caso da necessidade de
auscultar os cidadaos sobre como avaliam o desempenho e qualidade do
servico que lhes é prestado, tal como da “avaliacdo de desempenho que tem
que ser repensada ndo em moldes individuais, mas em termos de melhoria dos
processos e gestao de equipas de trabalho” (Rocha, 2006, p.46).

Uma das ferramentas mais utilizadas no ambito da TQM ¢é o ciclo de melhoria
da qualidade de Deming/PDCA, anteriormente referido. Embora, inicialmente
somente aplicado a produtos a sua utilizacdo na area de servigos tem sido
cada vez maior, pese embora a subjetividade inerente a avaliacdo da qualidade
da prestacao de servi¢os, em especial na area da saude (Amaral, 2014; Rocha,
2006). Ou seja, “o consumidor compara o servigo — a sua qualidade técnica e a

forma como foi prestado — com as suas expetativas” (Rocha, 2006, p.27),

“o conceito de qualidade de servigos, onde se enquadra a prestagao de
cuidados de salde, encontra-se associado a trés caracteristicas que

particularizam este sector: intangibilidade; heterogeneidade; e
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indissociabilidade dos atos de produgdo e consumo ... Sendo o0s
servicos desempenhos e ndo objetos, a sua avaliagdo ¢é
necessariamente mais subjetiva porque nem todos os consumidores
tém as mesmas prioridades e necessidades, tornando-se dificil perceber
a forma como vém a prestacdo de cuidados e como avaliam a sua
qualidade” (Amaral, 2014, p.21).

A melhoria da qualidade em saude € recomendada por organizacdes
internacionais, como a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o International
Council of Nurses (ICN) e organizacdes nacionais como a Direcdo Geral de
Saude (DGS), Ordem dos Enfermeiros (OE), para além do Governo e
Ministério da Saude (MS).

A OMS define politicas para a Qualidade em Saude, nhomeadamente em
CSP, no mundo em geral, como de seguida se evidencia:

“No Século XXI, os cuidados de saude primarios continuam a ser o pilar
dos sistemas de saude. O reconhecimento dos doentes como parceiros
nos seus proprios cuidados, ... A inovagdo ao nivel dos cuidados de
saude primarios tem de incluir o uso mais alargado das tecnologias de
comunicagdo, apoio a decisdo ... E importante a integracdo dos
cuidados, proporcionando aos doentes os cuidados de melhor
qualidade” (OMS. 2015, p. 10).

Esta necessidade de melhoria da Qualidade em salde nomeadamente nos
CSP é uma exigéncia decorrente das restricbes econdmicas e consequentes
alteracbes das condicdes e necessidades das populacdes, assim como dos
contextos da prestacdo dos cuidados de saulde, e dos resultados desejados
com a governacao clinica (MS, 2011), em que se pretende, através da
autonomia técnica, administrativa e financeira, conter custos e reduzir
desperdicios (Rocha, 2006).

A dificuldade na mensuracdo da qualidade em saude, passa pela
dificuldade em construir indicadores que revelem de facto, os resultados das
intervencdes realizadas (Sale, 1998), pelo que se torna mais facil a avaliacdo
de espacos fisicos, equipamentos, simpatia dos prestadores de cuidados, do
que o0 resultado das intervencbes dos mesmos, muitas vezes em

ambientes/contextos completamente diferentes (Amaral, 2014)
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Esta € uma problematica que reporta ao tempo dos Romanos atendendo
aos registos que efetuaram sobre a eficiéncia dos seus hospitais. Florence
Nightingale na década de 1850, também avaliou a qualidade dos cuidados
prestados em hospitais na guerra da Crimeia, tendo observado, registado e
utilizado essa informagédo para aferir o nivel da qualidade dos cuidados e
proceder a melhorias (Sale, 1998).

Também Isabel Stewart (1920-1940) definiu uma lista de oito parametros,
os “Stewart Standards”, através dos quais pretendia avaliar a qualidade dos
cuidados. Posteriormente, em 1969, Avedis Donabedian divide em trés
vertentes a avaliacdo da qualidade de cuidados: estrutura, processo e
resultados (Sale, 1998).

A politica de saude dos ultimos governos portugueses, na senda de
recomendagdes da OMS, tem mantido o investimento na melhoria da qualidade
dos cuidados de saude, nomeadamente nos CSP. No Programa do XXI
Governo Constitucional (2015-2019), a premissa mantém-se existindo como
objetivo estratégico na area da saude, o investimento na qualificacdo da rede
de saude, promovendo o melhor acesso da populagdo a uma rede mais
qualificada destinada ao efetivo bem-estar dos cidadaos.

A qualidade certificada pode transmitir uma imagem credivel e de confianca
ao exterior. Processos de avaliacdo/auditoria e modelos de exceléncia sao
abordagens que podem conduzir a qualidade e quando adotados sé&o
importantes modelos de referencial e instrumento de diagnéstico, podem
conduzir & melhoria do desempenho e satisfacdo dos utentes. Importa para tal
a existéncia na organizacdo de um método estruturado de identificacao,
planeamento e documentacdo, das atividades a desenvolver. O modelo de
exceléncia apontado para Portugal pela EFQM é o Common Assessment
Framework que exploraremos adiante (Lisboa, et al., 2011).

Refere o Codigo Deontoldgico dos enfermeiros no Artigo 76°, n°1, alinea a),
que o enfermeiro detém obrigacdo do exercicio e ainda da adog¢do de todas as
‘medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e servicos de
enfermagem”. No mesmo documento citado no Artigo 78°, n°3, alinea a) releva-
se o papel assumido pelo Enfermeiro perante a sociedade, enquanto principio

orientador da sua atividade. O Regulamento do Exercicio Profissional dos
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Enfermeiros, os Estatutos da Ordem dos Enfermeiros, os perfis de
competéncias (gestor) e os Padrées de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem (PQCE), definidos pela OE, servem de referencial teérico, a

pratica e a melhoria continua da qualidade.

1.3. Common Assessment Framework

A qualidade enquanto filosofia de gestdo permite atingir a satisfacédo das
necessidades dos cidadaos, desburocratizacao e simplificacdo de processos e
procedimentos e maior eficacia e eficiéncia dos servicos (Decreto-Lei n°166-
A/99 de 13 de maio)

As pesquisas realizadas no &mbito deste projeto conduziram-nos ao
documento normativo para autoavaliagdo de organizacdes da Administracédo
Plblica, o Common Assessment Framework (CAF) ou Estrutura Comum de
Avaliacdo, que surge em 2001 resultante da evolucdo de anteriores modelos
europeus e cuja Ultima versao data de 2013.

A CAF é um instrumento de gestdo enquanto referencial de boas préticas,
uma ferramenta de gestdo que quando utilizado como modelo de autoavaliacao
agiliza a colheita de dados proponentes a um diagnéstico das atividades e
resultados com base em evidéncias, da organizagcdo em que se aplique (CAF,
2013). E um modelo europeu que resultou do contributo do Estados Membros
da Unido Europeia. Tem por base o Modelo da Exceléncia da European
Foundation for Quality Management (EFQM) que fornece uma estrutura capaz
de permitir as organizacGes determinar o seu nivel de exceléncia. Utilizado por
um numero, cada vez maior de organizacdes fornece uma estrutura que
incentiva a cooperacao, colaboracéo e inovacao.

Trata-se de um arquétipo com base em 9 critérios, como se pode observar
na figura 3, que caracterizam os principais focos de analise organizacional,

enfatizando a aprendizagem e inovacéao.
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MEIOS RESULTADOS

» >
7. Resultados
3. Pessoas relativos as
pessnas
6. Resultados 9. Resultados
2. Planeamento e i
1. Lideranca i 5. Processos orientados para o
estratégia o5 desempenho-
cidaddos/clientes -chawve

8. Resultados da
responsabilidade
social

4. Parceriaz @
recursns

APRENDIZAGEM E INOVACAD

Figura 3 — - Modelo CAF

Encontram-se associados em:

» Critérios de Meios: critério 1 a critério 5

« Critérios de Resultados: critério 6 a critério 9

Os Critérios de Meios e respetivos subcritérios agilizam a analise das
atividades desenvolvidas na organizacdo, no que se refere a Lideranca,
Planeamento e Estratégia, Gestdo das Pessoas, Parcerias e Recursos, Gestdo
de Processos e de Mudanca. Os Critérios de Resultados e respetivos
subcritérios permitem verificar os resultados atingidos através dos meios
disponiveis.

Esta ferramenta (CAF) tem como objectivos, enraizar uma cultura de
exceléncia e principios de gestdo da qualidade segundo o ciclo PDCA, agilizar
a implementacdo de medidas de melhoria, utilizando a autoavaliacdo para o
diagnaostico da situacdo e simplificar o benchlearning entre organizagdes.

A sua utilizacdo cria espacos de discussdo e reflexdo sobre a pratica
clinica, estratégias de utilizacdo de recursos e de interpretacdo de resultados.
Facilita a andlise dos processos, do planeamento, da lideranca e da resisténcia
a mudanca. Cria o habito de, para além de identificar dificuldades, pensar e

sugerir solugdes.
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1.4. Cuidados de Saude Primarios/UCC

Os Cuidados de Saude Primérios (CSP) do Servico Nacional de Saude
Portugués (SNS), enquanto rede prestadora de cuidados de saude tiveram

“origem na reforma do sistema de salde e da assisténcia delineada por
Goncalves Ferreira, Arnaldo Sampaio e Baltazar Rebelo de Sousa em
1971 com a publicacdo do Decreto-Lei 413/71, de 27 de Setembro — Lei
Orgéanica do Ministério da Saude, antes da Declaracdo de Alma Ata, de
1978, e da constituicdo do Servico Nacional de Saude (SNS) portugués
em 1979" (Alto Comissariado da Saude, 2010,p.4).

Desta forma foram estabelecidas as bases do Servico Nacional de Saude
(SNS) e criados os primeiros CSP ou Centros de Saude de primeira geracdo
(Branco & Ramos, 2001). Entre 1983 e 1995, foi com a publicacdo do
Despacho Normativo n® 87/83, de 22 de abril, que se viu formalizada a criacao
da segunda geracdo de centros de saude. Entre 1995 e 2007, verificou-se a
fase da transicdo organizacional que engloba a hierarquia burocratica até ao
modelo de equipas e de rede (Alto Comissariado da Saude, 2010).

A partir de 2007, deu-se inicio a atual reforma e desenvolvimento
organizacional dos CSP, com a publicacdo do Decreto-lei n.° 298/2007, de 22
de agosto sendo que um ano mais tarde, surgem os Agrupamentos de Centros
de Saude (ACES) e as primeiras Unidades de Saude Familiares (USF). A figura
4 sintetiza a reforma dos CSP apresentando alguns dos seus objetivos

operacionais e as respetivas estratégias.

360 Centros de Saude —— 60-70

5 Administragdes Regionais de Saude

Reorganizacédo macro
Extingdo de 18 sub-regides de saude

no 25 USF Reducdo orcamental prevista
6,51 milhGes de euros

SNS

Melhoria da acessibilidade e da qualidade

Compromisso com carteira de servicos (Cuidados
continuados e cuidados domiciliarios)

Figura 4 — Reorganizacédo dos CSP do SNS
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Como se representa na figura 5, os

cuidados, destinados a utentes do SNS.

- - o

CcCs5pP

RMCCI

— _”

CSP enquadram um dos niveis de

Figura 5: Niveis de cuidados no servi¢o publico de salude portugués

Pretende-se que os CSP sejam a primeira linha de cuidados, com foco na

promocdo da saude e prevencdo do risco para utentes e familias. Neste

sentido, os ACES visam contemplar as decisfes organizacionais e permitir uma

proximidade das equipas multiprofissionais e das comunidades (Quadro de

Orientacdo Estratégica para o Desenvolvimento dos CSP, 2012). Para tal,

compreendem diversas unidades funcionais, entre outras, como se pode ver na

figura 6.

ACES

Gabinete do Cidadao

Diretor Executivo

Conselho da Comunidade

Unidade de Apoio
a Gestdo

Concelho Executivo

e
. ~.

./.
R
R
z

| Centro de Salude |

O  BCAED

ECLCCI —1

P AN
_-eonselho Técnica _
Diretor Clinico
3 Adjuntos

Figura 6 — Organograma do ACES
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As UCC enquanto unidades funcionais de saude dos ACES (Apéndice II)
tém uma estrutura multidisciplinar em que o grupo profissional maioritario é
composto por enfermeiros (Apéndice IlI), incluindo o coordenador/lider da
equipa. A sua misséo é prestar cuidados na comunidade (domicilios, escolas,
outros) a grupos vulnerdveis e de risco. Atua isoladamente ou em parceria com
outras entidades, como hospitais, Juntas de Freguesias, Comisséo de Protecdo
de Criancas e Jovens em Risco (CPCJ), Escolas e outras. A sua intervencao €
sem duvida centrada nos utentes, familias, grupos e comunidade em geral,
suas necessidades/problemas.

Estas unidades comprometem-se a uma contratualizacdo anual, cujos
objetivos ainda obedecem a um mapa de indicadores comuns, e um ou dois de
escolha de cada UCC por adequacdo a projetos desenvolvidos e néo
estandardizados. Embora no que se refere a contratualizagdo 2017-2019, as
indicagbes sejam no sentido de adequar indicadores as diferentes realidades
das UCC, a diferentes equipas e respetivos projetos, capazes de dar resposta
as necessidades das diferentes populacdes que abrangem. Esta metodologia €
relativamente recente e todas estas transformacgfes estdo dependentes de
fatores de aprendizagem e de desenvolvimento/cultura organizacional de cada
instituicao.

Os objetivos tracados para esta reforma consistram em assegurar
cuidados de saude de qualidade a todos os cidadaos, recompensar as boas
praticas profissionais e garantir a eficiéncia e sustentabilidade do sistema de
saude, atendendo a autonomia da gestdo nos ACES (Barbosa, 2012). Assim,
exige-se a capacidade de tomar decisdes num contexto de proximidade com os
utentes, o que podera beneficiar a qualidade dos cuidados e a satisfacdo dos
mesmos.

Importa alertar para o facto de que os ACES tém como finalidade
assegurar cuidados de saude “a populacdo de uma area geografica,
procurando manter os principios da equidade e solidariedade, de modo a que
todos os grupos populacionais partilhem igualmente dos avancos cientificos e
tecnoldgicos, postos ao servico da saude e do bem-estar da comunidade”
(Barbosa, 2012: p.1).
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Neste processo de reforma/desenvolvimento organizacional, importa
consciencializar a necessidade de promover uma cultura funcional de mudanca
e melhoria da qualidade nos CSP, o que acarreta alteracbes gestionarias.
Assim sdo enunciados separadamente: objetivos estratégicos e instrumentos
estratégicos. No que se refere aos meios para atingir objetivos como,

“Assegurar a cobertura total do pais com CSP de qualidade, de modo
equitativo... Aumentar o impacto dos CSP nos estados de saude das
pessoas, das familias e das comunidades... Reduzir a utilizagdo
inadequada de cuidados hospitalares e, sempre que possivel, reduzir a
necessidade destes cuidados... Organizar respostas adequadas para
os problemas e necessidades de saude de grupos populacionais
especificos e da populagdo no seu todo” (Quadro de Orientacdo
Estratégica para o Desenvolvimento dos CSP, 2012, p.12).

Importa, ainda, adequar o sistema de informacdo, gerir proactivamente
recursos humanos; ajustar estruturas e equipamentos; assegurar a governacao
clinica e de saude; desenvolver competéncias de gestdo organizacional aliada
a cultura organizacional; descentralizar o poder de decisdo/gestdo das ARS
para os ACES; contratualizar segundo as caracteristicas das populacdes e as
suas necessidades, “sistemas retributivos inteligentes e justos e inovagéo,
qualidade, acreditagdo e auditorias” (Quadro de Orientagcédo Estratégica para o
Desenvolvimento dos CSP, 2012, p.13).

Proceder, a autoavaliacdo das UCC, parece-nos ser primordial para
responder as politicas e estratégias definidas para o papel dos CSP, na
atualidade.
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2. PROJETO

Um projeto trata-se de um plano ou ferramenta de mudanca. A palavra
“projeto” designa a previsdo exequivel do que pretendemos alcangar. “E a
passagem do desejo a intencdo e desta a acdo, mas acao refletida, esclarecida
e planeada.” (Botelho, 1994, p.35).

Quando se pretende resolver um problema e implementar um projeto,
tendo em conta as caracteristicas, necessidades e expectativas das pessoas a
que se destina (OE, 2013), pode utilizar-se como instrumento o ciclo proposto
por William Edward Deming, um dos mais importantes estudiosos na area da
qualidade, o ciclo de Deming, designado atualmente como ciclo PDCA (Rocha,
2006). As etapas do referido ciclo a considerar quando se pretende
implementar melhoria da qualidade sédo: Plan (planear o que fazer e como
fazer, com definicdo de metas e métodos), Do (Fazer o que foi planeado,
apresentando dados), Check (Verificar se foi feito de acordo com o planeado,
comparando metas e resultados), Act (Atuar para melhorar, numa acéo
corretiva e preventiva) (Michael, et, al., 2013; Rocha, 2006).

No atual contexto das organizacdes de saude e atendendo as dificuldades
econdémicas, alteracdes sociais, pressao das politicas nacionais de saude, no
sentido da melhoria da qualidade dos cuidados e do desempenho das unidades
de saude aplicando-se a governacao clinica, a contencdo de custos, a
reorganizacao de estruturas e recursos, tendo como fim a sustentabilidade do
Servico Nacional de Saude, impde-se uma colaboracdo ativa, por parte de
gestores e elementos das equipas de saude.

Contudo, a auséncia de uma cultura organizacional de utilizacdo de
projetos/programas de melhoria continua da qualidade, tal como a auséncia de
sistemas de controlo da qualidade, dificultam este processo (Rocha, 2006).
Assim a que aliar esforcos no sentido de alinhar objetivos politicos,
institucionais, das equipas/individuais, no caminho da exceléncia e da melhoria

da qualidade total das unidades do SNS.
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A evidéncia cientifica produzida pela investigacao e pela prética clinica no
sentido da exceléncia do desempenho das organizagdes, utlizada na
uniformizacdo de procedimentos e organizacdo dos cuidados de saude, pode
satisfazer as necessidades dos utentes, dos profissionais, rentabilizar recursos
e, consequentemente, melhorar a qualidade nas unidades de saude. Sendo
que um dos passos destes processos de melhoria € a avaliacdo do nivel da
gualidade existente.

Assim este projeto pretende implementar um processo de Auto Avaliacédo
do desempenho da qualidade da unidade de saude, no intuito da melhoria do
mesmo. Como formanda pretende-se desenvolver capacidades no ambito da
metodologia de projeto, de processos de autoavaliacdo e melhoria da
qualidade em unidades de saude, da aplicacdo do ciclo de Deming/PDCA e
ainda, do desenvolvimento de competéncias de gestao.

Atendendo as recomendacdes do Instituto Portugués da Qualidade (IPQ) e
da Direcdo Geral da Administracdo e do Emprego Publico (DGAEP), no sentido
da melhoria da qualidade das organizac6es da Administracdo Publica, incluindo
unidades de saude, utiliza-se neste processo o Modelo Common Assessment
Framework (CAF).

A autoavaliacdo de meios/recursos e resultados, numa unidade de
cuidados na comunidade, da area da Administracdo Regional de Saude de
Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT), é préatica pouco comum, pelo que se podem
correr alguns riscos na viabilidade do projeto. Contudo, o facto de estarmos
perante uma equipa pequena e motivada para a qualidade e inovacao, na sua
maioria, pode considerar-se uma mais-valia.

Outro fator positivo foi a pronta colaboracdo da gestdo de topo e da
coordenadora da unidade, que estiveram presentes desde o inicio e

colaboraram sempre que solicitadas nesse sentido.
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3. PLANEAMENTO

Este projeto de Auto Avaliacdo do desempenho de uma UCC enquadra-se
no ambito da gestdo e das competéncias do enfermeiro gestor. Enquanto
responsavel pela qualidade do desempenho/total da unidade que coordena o
enfermeiro gestor domina conhecimentos, habilidades e técnicas de gestao que
Ihe permitem a utilizacdo de instrumentos de avaliacdo para uma boa pratica
de gestéo (OE, 2015).

Um dos instrumentos de apoio a gestdo que pode contribuir para a
melhoria da qualidade é a avaliacdo/auditoria ao desempenho das unidades de
saude. Ao planear este processo, devem descrever-se as atividades a
desenvolver, o periodo de execucao, por quem vao ser desenvolvidas, qual o
local e a data de conclusdo (Teixeira, 2013). Como se pode verificar no
Apéndice lll, foram tracadas as actividades a desenvolver nas diferentes fases

do projecto.

3.1.Finalidade

Atendendo ao referido neste trabalho de projeto, com a Auto Avaliacdo da
UCC, pretende-se melhorar o desempenho da unidade de saulde,
impulsionando uma cultura de mudanca/melhoria continua da qualidade,
através da monitorizacdo e controle de meios (estruturas e processos) e
resultados. Ambiciona-se que este projeto atue como um estimulo a motivacao,
recompensa/reconhecimento e desenvolvimento de competéncias dos
profissionais da UCC e que se constitua como o primeiro passo para o futuro

processo de acreditacdo da mesma.
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3.2. Objetivos
Atendendo ao anteriormente referido delineamos como objetivo geral deste
projeto. Implementar um processo de Auto Avaliacdo de uma UCC com base
no Commom Assessment Framework.
Quanto aos objetivos especificos, definimos os seguintes:
e Planear o processo de AA, no que se refere a metodologia e recursos;
e Gerir o processo de AA mobilizando a equipa da UCC,;
e Propor um plano de ac¢des de melhoria para a UCC;
e Desenvolver conhecimentos e competéncias em processos de AA,

gestéo de projetos e de equipas.

3.3. Duracéao

Este processo de planeamento e implementacdo do projeto iniciou-se em
Setembro de 2016 e terminou em Fevereiro de 2017, sendo que as atividades
de avaliacdo se desenvolvem entre Novembro e Janeiro do referido periodo
temporal, tal como é recomendado no manual da CAF (2013), sob pena de se

obterem resultados desatualizados.

3.4. Intervenientes/Equipa

Participaram neste projeto todos os elementos da equipa multidisciplinar da
unidade de saude, incluindo o elemento coordenador da mesma assim como
elementos da gestdo de topo. Sendo que as tarefas de planeamento e registos
do processo de autoavaliacdo, se encontram atribuidos a dois elementos, o
gestor do projeto, responsavel pelo desenho e lideranca da equipa nas

atividades relacionadas com o mesmo e um segundo elemento.
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3.5. Beneficiarios

Entendemos que beneficiam com a implementacéo deste projeto:

- Os utentes, pela satisfacdo causada, pela melhoria nos resultados e pelo
contributo na garantia da seguranca dos mesmos, identificando e resolvendo
situacdes de risco relativas a lacunas nos processos;

- Os elementos da equipa, pela melhoria na estrutura e processos mas
também pela oportunidade de reflexdo, estimulo do pensamento critico, da
motivacdo e do possivel reconhecimento;

- A UCC e o ACES, pela reducdo no desperdicio de tempo, materiais e
melhoria da satisfacdo de utentes e profissionais.

3.6. Recursos Necessarios

Este projeto foi delineado por um elemento da equipa (enfermeira gestora
do projeto) e desenvolvido com a colaboragcao de outro elemento embora com
a participacdo de toda a equipa. Os varios momentos de partilha em grupo,
sessfes de AA, aconteceram em reunifes de equipa semanais. Existiu apenas
a necessidade de acréscimo do numero de horas de trabalho, nomeadamente
pelo gestor do projeto e uma reorganizacdo de atividades no horéario habitual
dos elementos da equipa, que permitiu a realizacédo das sessdes de AA.

Como se pode observar no quadro |, correspondente ao orcamento do
projeto, a equipa utilizou um total de vinte e duas horas na fase de
planeamento e divulgacdo do projeto, na fase de implementacdo noventa e
nove horas de enfermagem em sessdes de AA e trinta e seis horas de outros
profissionais (nove horas da area da fisioterapia, nove horas da éarea da
psicologia, nove horas da area da assisténcia social, nove horas de assistente
técnico). No planeamento o gestor do projeto consumiu em formagéo dezasseis
horas, na preparacdo da acdo de formacédo da equipa da UCC vinte e duas
horas, nos registos do projeto (elaboracédo do plano de acdes de melhoria e

relatorio entregue aos 6rgaos de gestdo) sessenta e seis horas.
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ORCAMENTO DO PROJETO
SUB-
P CUSTO .
DESIGNACAO QUANT. MENSAL TOTAL | IVA Totais
11

Enfermeiros (1h/semana) 11*4sem 99*8€ 792€

RECURSOS HUMANOS Fisioterapeuta lh/semana 1*4sem 9*10€ 90€

Assistente Social lh/semana 1*4sem 9*10€ 90€

Psicologa lh/semana 1*4sem 9*10€ 90€

Assistente Técnica lh/semana 1*4sem 9*10€ 90€

FORMACAO E ) 16+22+66
REGISTOS Gestor Do Projeto horas 832€
PUBLICIDADE E . R N
MARKETING/REUNIOES Equipa 4 de 2 horas 22h/més 22*9€ 198€
EQUIP. INFORMATICO Computador Disponivel na
Projetor de imagem unidade
EQUIP. MOBILIARIO Mesas armario e 24142 D|spo_n|ve| na
cadeiras unidade
MATERIAL MEDICO E
DE ENFERMAGEM
Totais 2182€
Quadro | — Orgamento do Projeto de AA (CAF)
3.7. Atividades Planeadas

Atendendo ao planeado e aos obijetivos tracados, segue-se uma descricdo

das atividades relativas a fase de preparacao do projeto, assim como a fase de

implementacdo do mesmo (Apéndice ).

| - Viabilidade do projeto

- Entrevistas informais aos 6rgaos de gestdo, a chefia de enfermagem e

aos elementos da equipa,;
- Andlise SWOT;
- Pedido de autorizacdo para realizacdo do projeto.

Il - Preparacéo do projeto:

- Pesquisa bibliografica,

- Desenho do projeto;

- Formacéo (gestor do projeto e equipa);

- Reunides com érgéos de gestao, peritos e de preparacao;

- Constituicao da equipa;

- Elaboracao de documentos que suportam a autoavaliagéo;

[l - Implementacéo do projeto:

- Reunides semanais / sessoes de AA;

- Elaboracéo do plano de acdes de melhoria e relatorio do projeto.
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4. AVALIACAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Com base no gréfico de Gantt (Apéndice |), foi delineado o planeamento
das intervencdes/acdes a desenvolver atendendo as diferentes fases do projeto
(Apéndice IlI). Assim delinearam-se acfes no sentido de alcancar os objetivos
definidos para o projeto, delinearam-se indicadores de estrutura, processo e
resultado, e o respetivo orcamento.

Na fase de auscultacdo da equipa e érgaos de gestdo sobre a viabilidade
do projeto, realizaram-se entrevistas informais aos Orgdos de gestdo, a
coordenadora da unidade e equipa, no sentido de perceber a recetividade a
este tipo de processo e aos beneficios que poderiam surgir como resultado da
implementagéo do mesmo.

No que se refere a entrevista pouco estruturada com a lider da equipa, no
sentido de perceber qual a sua disponibilidade para este projeto, percebemos
gue a resposta foi positiva e até de algum interesse no seu resultado. Contudo
para continuar seria necessaria a aprovacao dos 6rgaos de gestao de topo.

Foi entdo solicitada uma reunido a Diretora Executiva do ACES (gestédo de
topo), com o intuito de perceber a recetividade e viabilidade deste processo.
Atendendo a que a resposta foi positiva e motivante, passamos a fase seguinte
que consistiu na solicitacdo das devidas autorizagbes formais para a
implementacéo do projeto na UCC.

Seguidamente confrontou-se a equipa com o facto da realizacdo do
processo de AA, identificando o interesse dos elementos da equipa, em
colaborar no mesmo. Deparamo-nos com algumas dificuldades, como a
referéncia a pouca disponibilidade de tempo, a dificuldade em perceber o que
poderia ser melhorado apo6s este processo e a dificuldade em perceber o
processo em si, assim como a desmotivagao para investir em novos projetos.

Pela dificuldade percebida no entendimento da dindmica e do processo da
AA, e na tentativa de fazer entender a importancia do mesmo e de perceber o
sentimento da equipa relativamente as dificuldades sentidas, foi realizada
numa primeira reunido uma analise SWOT (Apéndice Iv).

Identificaram-se como forcas, o forte espirito de equipa, a existéncia de

profissionais competentes, a articulagcdo com outras instituicbes/parcerias, e 0
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conhecimento do contexto/populagcdo. Como oportunidades a dimensédo do
ACES e o envelhecimento populacional. Em contrapartida foram reconhecidas
como fraquezas, a falta de viaturas, auséncia de médico na equipa
multidisciplinar da UCC, objetivos institucionais pouco claros, escassez de
recursos humanos nomeadamente de horas de cuidados de enfermagem para
novos projetos/processo de acreditacdo, demasiado tempo utilizado em
registos. Como ameacas a baixa remuneracdo, pouco reconhecimento e
consequente desmotivacdo/desesperanca na melhoria em geral.

No sentido de utilizar este diagnostico de situagcdo e na tentativa de
melhorar, pensamos que de facto o desenvolvimento deste projeto de
autoavaliacdo na UCC causaria algum desassossego, mas também seria a
criacdo de uma oportunidade de mudanca e melhoria. Para além da justificacdo
da pertinéncia e consisténcia do projeto, foi imprescindivel, perceber a
conveniéncia do mesmo para a gestao da organizacdo (topo e intermédia), pela
visibilidade perante a ARSLVT, assim como para a equipa de profissionais de
salude da unidade, pela oportunidade de reconhecimento do esforco e
mudanca. Identificada a viabilidade do projeto, passamos a fase de preparacdo
do mesmo.

Na fase de preparacdo do Projeto realizaram-se as pesquisas no sentido
de encontrar o modelo e registos sobre a implementacdo do mesmo,
percebemos que o CAF se adequava a nossa realidade (Apéndice V). Definido
o modelo de AA a utilizar (CAF), os objetivos do projeto e as respetivas
pesquisas bibliograficas, percebemos as dificuldades na implementacdo do
ciclo de Deming/PDCA assim como na implementacdo do modelo de AA CAF.
Sendo este completamente desconhecido e caraterizado por uma metodologia
propria, ocorreu a necessidade de efetuar formacdo sobre o mesmo e sua
utilizagdo. Assim nos dias vinte e nove e trinta de Junho do ano dois mil e
dezasseis, a gestora do projeto participou como formanda no “ll Encontro
Nacional da CAF” (Anexo 1), promovida pelo Ministério das Financas e pela
Direcdo Geral da Administracdo e do Emprego Publico (DGAEP). Neste
Encontro abordou-se a utilizacdo do CAF e processos de AA, onde diversos
departamentos da administracdo publica, incluindo um hospital, relataram a sua
experiéncia, em diferentes fases de evolucdo e as dificuldades sentidas.
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Verificou-se assim que este instrumento de gestdo da qualidade se aplica a
diferentes realidades, por mais especificidades que aparentem ter.

O desenho do projeto, onde se incluiu o cronograma das sessdes de AA
(Apéndice III), assim como as atividades a desenvolver, entre outras, serviu de
orientacdo para a implementa¢cao do mesmo.

Na tentativa de clarificar o modelo e a sua operacionalizagéo, vantagens e
limitacbes sentimos necessidade de planear e desenvolver uma acao de
formacdo em servico sobre a tematica CAF que decorreram em Outubro do
ano dois mil e dezassete (Apéndice VI).

No decorrer das reunides de preparacédo do processo de AA, foi identificada
segundo as disponibilidades demonstradas a equipa de AA, inicialmente
composta por quatro elementos, posteriormente reduzida a dois elementos, por
limitagcOes de tempo e recursos. Esta reducao foi apoiada na opiniao de peritos,
pois dada a dimensdo da unidade ndo causava prejuizo, 0 processo ser
conduzido por um elemento e existir somente um segundo de apoio.

ApoOs esta decisdo, realizaram-se reunides de trabalho dos elementos da
equipa de AA, no sentido de definir a metodologia e cronograma de
implementagdo, construiram-se grelhas utilizadas no processo de AA e
procedeu-se a clarificacdo dos critérios a avaliar, de modo a que todos os
entendessem da mesma forma. Posteriormente realizou-se uma reunido de
equipa em que se divulgou o projeto e plano de sessdes de AA.

Por termos sentido dificuldades e necessitarmos de tornar mais clara a
metodologia de avaliacdo, atribuicdo de pontuacao, reunimos com um perito na
area da qualidade que, enquanto membro do Instituto Portugués da Qualidade
(IPQ), trabalhou este Modelo de avaliagdo CAF. Foi-nos demonstrada a mais-
valia de ambas as opc¢oes, atribuir pontuacédo segundo o ciclo PDCA, permite
identificar o patamar exato em que se encontra cada critério, na outra opcao
em simultdneo com a atribuicdo de um valor identificariamos também as
medidas de melhoria necessarias.

Reunida a equipa de avaliadores e elaboradas as grelhas de avaliacao
(Apéndice VII)., inicialmente resolvemos optar pela primeira op¢ao (avaliacao

de meios), embora mais tarde (avaliacdo de resultados) e por questdes de
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limitacbes temporais optdssemos pela segunda escolha. Concluida a
preparacao do projeto passou-se a fase de implementacéao.

Na fase de implementacdo realizaram-se as sessdes, agendadas
semanalmente no periodo de tempo estipulado para a AA, tantas quanto o
namero de critérios apresentados no CAF. Foi definido um modelo para as atas
de tais reunides e realizadas as mesmas (Apéndice VIIl), de onde
posteriormente se recolheu a informacéo para a elaboracdo do plano de acfes
de melhoria.

Apébs a primeira sessao verificamos que a aplicacdo do processo ndo era
simples e implicava discussdes que se alargavam a outros ambitos. Na
tentativa de simplificar, reestruturamos o plano e definimos que previamente
seria enviado por correio eletronico a todos os elementos da equipa, o critério
CAF a avaliar na sessao seguinte e respetiva grelha de avaliacdo, tendo
melhorado significativamente o tempo de discussdo. Definimos também, no
sentido de orientar a discussdo, que ha mesma reunidao, um primeiro tempo
seria para AA, e em seguida procedia-se a discussdo de casos clinicos ou
outros assuntos, por esta ter sido uma necessidade sentida com o inicio destas
reunides semanais. Assim surgiram as denominadas Quick Wins.

No decorrer deste processo de AA foram corrigidas varias situacdes, no
sentido de promover a melhoria da qualidade de desempenho da unidade e
simultaneamente a seguranca dos utentes, as quais nos referimos como Quick
Wins (CAF, 2013) que passamos a descrever:

- Numa das sessdes em gue se avaliava um dos critérios de Meios do CAF,
as parcerias, foi referida a importancia da presenca de um enfermeiro da
equipa nas referidas reunides, sob pena de se perder informacao pertinente
para a enfermagem e para os cuidados aos utentes. Pelo que de imediato se
decidiu, que a partir dessa data estaria sempre um enfermeiro presente nas
referidas reunifes e que seria o elemento de referéncia da equipa da UCC, nas
reunides de parceiros, 0 que se constituiu como uma melhoria rapida.

- OQutra vitoria rapida e muito significativa que também aconteceu no
decorrer do processo de AA foi a atribuicdo de um assistente técnico (AT) fixo e
integrado na dindmica da UCC. A sua auséncia limitava o desempenho da
mesma, pois ndo havia um rosto fixo no atendimento ao publico, quer
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presencial quer por telefone. Muitas vezes os utentes ndo conseguiam contatar
a unidade de saude. Neste ambito e ainda no decorrer do processo de AA,
apos solicitacdo fundamentada pelos riscos da auséncia de um AT na unidade
foi-nos atribuido pela Dire¢cdo do ACES uma AT.

- A continuidade das reunifes semanais, concluido o processo de AA, é
outra vitoria que beneficiou a continuidade e qualidade dos cuidados prestados,
assim como a seguranca dos utentes.

Concluida a recolha de informacdo nas sessdes de AA, que de seguida se
descreve, passou-se a andlise da mesma e elaboragédo do plano de agbes de
melhoria (Apéndice 1X), assim como o relatério do processo. Posteriormente
este foi apresentado a equipa multidisciplinar da UCC, a lider da equipa e a
Direcao do ACES.

Cumprida a recomendacgédo expressa no modelo, esta fase de execucéo,
nao ultrapassou a duracdo de trés meses, para nao correr o risco de
desatualizacdo dos resultados (CAF, 2013). Sendo este um processo de
aprendizagem para a equipa e em simultaneo de melhoria da qualidade total da
mesma, constatou-se terem sido cumpridas as regras definidas no modelo
como:

e Deciséo sobre a organizacéo e planeamento da AA;

e Comunicacao do projeto na unidade de saude e érgdo de gestao;

e Criacao da equipa de AA;

e Organizacao e realizacdo da formacao;

e Realizacdo da AA,;

e Elaboracéo do relatdrio que descreve os resultados da AA;

e Elaboracéo do plano de a¢gbes de melhoria com base nos resultados
da AA;

e Divulgacao do relatério e plano de melhoria;

Pormenorizando o processo de AA, passamos a descrigdo da sua aplicacédo
e dos seus resultados. A execucdo do processo de AA decorreu segundo o
modelo sendo que a cada subcritério foi atribuido um valor numeérico, obtido por
consenso na equipa resultante de discussao e partilha de opinides, por vezes,
divergentes, e atendendo a etapa do ciclo PDCA em que se encontra O

subcritério avaliado (apéndice VII). Como foi referido optamos por alterar a
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metodologia de atribuicdo de pontos, passando a ser atribuido um valor
numérico segundo a escala de Likert proposta pelo CAF, escala numérica de
um a seis. Aplicou-se uma escala adequada a avaliacdo dos meios e outra
adequada a avaliacao dos resultados, abrangendo os nove critérios. Por nao se
adequar, foi dispensado de avaliagdo o subcritério - gestdo financeira.

Os resultados obtidos foram os que se seguem, organizados por pontos
fortes e areas de melhoria para cada subcritério avaliado. Apresentam-se
também alguns graficos da pontuacédo atribuida e a analise dos resultados
obtidos. Entenda-se como pontos fortes as boas praticas da unidade em
questdo, acdes/praticas suscetiveis de ter pontuacdo elevada atendendo aos
guadros de pontuacéo da CAF.

No que se refere ao critério LIDERANCA a pontuacao (36,9) revela ser
satisfatorio (CAF, 2013). Avaliadas as questdes da lideranca verificou-se que
no que se refere a filosofia da unidade de saude, estdo enunciadas a misséo,
visdo e valores, embora as mesmas nao tenham sido partilhadas, nem revistas.

Entdo o subcritério missédo, visdo e valores encontra-se definido no plano de

acdo da UCC, embora se sinta a necessidade de uma atualizacdo, rever,
discutir, afixar e divulgar.

Relativamente ao subcritério gerir a organizacdo, o desempenho e a

melhoria continua, parece existir um compromisso com a melhoria continua da

qualidade, comunicacao de iniciativas e razbes de mudanca. Verbalizada a
necessidade de melhorar a gestdo de processos e parcerias, a comunicacao
externa, planear mudancas de estrutura e organizacdo dos cuidados, rever
registos/indicadores.

No que se refere ao subcritério motivar e apoiar as pessoas da organizacéo

e servir de modelo de conduta, revelou-se existir lideranga pelo exemplo,

cultura de lideranca e respeito mutuo, promocdo de uma cultura de
aprendizagem, estimulo aos colaboradores para o desenvolvimento de
competéncias e seus proprios projetos. Contudo foi mencionada a necessidade
de uma lideranga mais assertiva (frontal e objetiva).

O subcritério gerir de forma eficaz as relacbes com o nivel politico/gestao

de topo e outras partes interessadas, revelou a percecao da existéncia de uma

definicAo estratégica (plano acdo) e identificacdo das necessidades e sua

49



partiiha. Contudo, parece sentir-se a necessidade de uma maior
intervencao/participacdo na definicdo de politicas para a UCC. O grafico 1

revela as pontuacdes obtidas no critério 1 - Lideranca
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Grafico 1 - Pontuagao Critério 1

No que se refere ao critério PLANEAMENTO E ESTRATEGIA, a
pontuacdo (10) revela uma estrutura rigida, pouco motivada para a

inovacao (CAF, 2013). Avaliaram-se 0s subcritérios:

Recolher informacéo relacionada com as necessidades presentes e futuras

das partes interessadas, bem como informacdo de gestdo relevante, a

7z

divulgacdo de legislacdo e outras informacdes, € sentida como ponto forte,
embora fosse verbalizada a caréncia de recolha regular de
informacgéo/necessidades, tratamento e apresentacdo dos dados no sentido da

melhoria da qualidade.

Desenvolver a estratégia e o planeamento, tendo em conta a informacao

recolhida, como pontos fortes evidenciam-se 0s projetos de intervencao
comunitaria como o0 curso de preparacdo para parto, visitas domiciliarias ao
recém-nascido e puérpera e o0 projeto olhar a visdo. Sugere-se maior
envolvimento das partes interessadas, recursos que possibilitem outros
projetos comunitarios adequados as necessidades da populacdo abrangida;
alocar horas de cuidados a projetos ja existentes para que sejam assegurados

e melhorados, avaliar resultados dos projetos e propor melhorias.

Comunicar e implementar o planeamento e a estratégia na unidade e rever

de forma reqular, como acontece com o plano de acéo e relatorio de atividades
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anuais. Necessidade de melhoria na area da partilha dos projetos existentes,
das estratégias utilizadas, e dos planos existentes.

Planear, implementar e rever a inovacdo e a mudanca, parece nao existir

evidéncias de que acontece, logo sugere-se a promocdo de uma cultura
organizacional aberta a inovacdo e promotora de mudanca planeada e
coerente. O gréafico 2 revela as pontuacdes obtidas no critério 2 — Planeamento

e Estratégia.
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Gréfico 2 - Pontuagéo Critério 2

No que se refere ao critério PESSOAS, a pontuacao atribuida (10)
revela dificuldades. Foram avaliados os subcritérios:

Planear, gerir e melhorar os recursos humanos de forma transparente em

sintonia com o planeamento e a estratégia, evidenciou-se a analise informal

das necessidades de recursos e da existéncia de igualdade de oportunidades.
Contudo sugere-se melhoria ao nivel do desenvolvimento de uma politica clara
e estratégica no que se refere a alocagéo de recursos humanos, assim como a
adocdo de dotacdes seguras (1 enfermeiro para cada 5000 utentes —
Regulamento n° 533/2014 de 02 de Dezembro, permitiria melhorar a qualidade
da intervencdo na comunidade a utentes dependentes, assim como Nnovos
projetos), uma assistente social em permanéncia na UCC, e a necessidade
extrema da alocagéo de 20h semanais de cuidados médicos afetos a UCC.

Identificar, desenvolver e utilizar as competéncias das pessoas, alinhando

0S objetivos individuais e organizacionais, parece que a avaliacdo do

desempenho, os objetivos individuais e organizacionais, o plano de formacao e
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as mobilidades facilitadas, sdo considerados pontos fortes. Como areas de
melhoria mencionou-se a formacdo adequada as necessidades referidas, a
implementacéo de trabalho por projeto e processos de integracdo adequados.

Envolver as pessoas através do didlogo e da delegacdo de

responsabilidades e apoiar 0 seu bem-estar, foi referido como pontos fortes a

recente implementagao de reunides semanais com discussdo de casos, 0S
grupos de trabalho, a oportunidade de opinar sobre a gestédo/lideranca
nomeadamente neste processo de AA, a possibilidade de assegurar tempos
parciais e licencas adequados as necessidades dos colaboradores. Como
areas a melhorar, a colocagcdo de uma caixa de sugestfes para colaboradores
e utentes, o incentivo para a motivacdo para o envolvimento em planos e
implementacéo de ac6es de melhoria. O grafico 3 revela as pontuacfes obtidas

no critério 3 — Pessoas.
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Grafico 3 - Pontuacao Critério 3

No que se refere ao critério PARCERIAS E RECURSOS, a pontuacao
(16,8) revela que a execucdo se faz sem planeamento. Resultou da
avaliacdo dos seguintes subcritérios:

Desenvolver e gerir_parcerias com_organizacfes relevantes, parece ser

evidéncia de pontos fortes a realizacdo de reunides de parceiros com escolas,
Junta de Freguesia, CMS. No entanto, a presenca de um enfermeiro na reuniao
de parceiros (implementada de imediato), a realizacdo de parcerias segundo
aspetos da responsabilidade social, partilhar boas praticas e parcerias entre

unidades do ACES, definir papel dos parceiros, sdo aspetos a melhorar.
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Desenvolver e implementar_parcerias com os cidadaos/clientes, apontado

como ponto forte a parceria nos cuidados de saude enfermeiro/utente/familia,
mas carece melhoria em areas como implementacédo de politicas proativas de
divulgacdo dos projetos, fomentar a participacdo dos utentes na melhoria da
qualidade (implementar a prética da reclamacao e elogio) e promover projetos
de voluntariado.

Gerir 0s recursos financeiros, ndo se aplica a realidade desta unidade.

Gerir_o_conhecimento e a informacdo, apontado como pontos fortes as

reunibes semanais e a divulgacdo na intranet. Propdem-se melhorar areas
como a divulgacdo dos projetos, procedimentos e protocolos existentes,
promover a uniformizacdo de procedimentos e processos (manuais de boas
praticas) no ACES, garantindo que a atuacdo é uniforme e ainda que a
informacao e trabalho produzido ndo se perde com a saida de elementos da
equipa.

Gerir _o0s _recursos _tecnoldgicos, 0s equipamentos existentes foram

mencionados como pontos fortes, mas como areas a melhorar a promocéo do
desenvolvimento de competéncias tecnoldgicas, adequar equipamentos as
necessidades (toner adequados aos multifungbes, material ladico para
avaliacdo e formacdo de criangcas e jovens), adequar hardware e software
informatico segundo as necessidades.

Gerir 0s recursos materiais, como ponto forte a existéncia de avaliacdo de

necessidades dos recursos materiais e encaminhamento aos superiores
hierarquicos (armarios com fechadura para guardar processos clinicos,
tesouras, estetoscopios, esfigmomandmetros e termémetros). Necessidade de
melhorar no que se refere a provisdo do material identificado como em falta,
assegurar reciclagem de lixos, acessibilidade (meio de transporte) e
manutencdo dos edificios e espacos limitrofes (espaco de estacionamento e
terreno do edificio do Olival, apinhado de arbustos). O gréfico 4 revela as

pontuacdes obtidas no critério 4 — Parcerias e Recursos.
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Gréfico 4 - Pontuagéo Critério 4

No que se refere ao critério PROCESSOS a pontuacao (14,8) revela
grande necessidade de melhorias. Assim resultou da avaliagdo dos
subcritérios o seguinte:

Identificar, conceber, gerir e inovar 0os processos de forma sistematica,

envolvendo as partes interessadas obteve como pontos fortes areas com a
atribuicdo de elementos de referenciacdo (NCJR, enfermeira AF; ECCI,
enfermeira CM; SM, enfermeira MJP; SE, enfermeiro JM; ELI, psicologa MB;
Fisioterapia, MC; Higiene Oral, RF; TSS, MF; AT, AA; CC, AF), assim como a
Partilha com outras unidades do ACES e de outros ACES, de processos
inovadores como processos de AA e acreditacdo, entre outros. Areas a
melhorar, processos clinicos com registos uniformes, simplificacdo -
elaboracdo de fluxogramas e clarificacdo dos processos nomeadamente das
referenciacdes rever e adequar, definir funcdes e responsabilidades, partilhar
informacé&o sobre processos, envolver a equipa nas atividades de melhoria.

Desenvolver e fornecer produtos e servicos orientados para 0s

cidaddos/clientes, pontos fortes projetos concebidos para dar resposta as

necessidades dos utentes (VD ao RN e puérpera; Projeto de apoio a criangas e
jovens em risco; Curso Preparagao para Parto; Projeto do rastreio visual nas
escolas. Areas a melhorar, existtncia de formulario para
sugestbes/reclamacdes e tratamento/divulgacdo dos mesmos.

Coordenar 0os processos em toda a organizacdo e com outras organizacoes

relevantes, sem apontamento de pontos fortes. No que se refere a areas de

melhoria, a garantia da seguranca do utente mesmo quando referenciado para
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outras unidades (supervisionar o circuito efetuado pelos utentes nas diferentes
unidades por onde passa e para onde € referenciado), criar elementos de
referéncia, definir critérios de referenciacéao e de feedback. O gréfico 5 revela as

pontuacdes obtidas no critério 5 — Processos.
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Grafico 5 - Pontuacdo Critério 5

No que se refere ao critério RESULTADOS ORIENTADOS PARA OS
CIDADAOS/CLIENTES (0) revela grande necessidade de melhorias.
Segundo o resultado da avaliacdo dos subcritérios:

Medicdo da Percecdo, ponto forte a existéncia de avaliacdo da satisfacéo

dos utentes do curso de preparacdo para parto; a melhorar construir
instrumento e sistematizar a medicéo da percecéo de satisfacdo dos utentes.
Medicdes do desempenho, nada referido como ponto forte. Enquanto

melhoria, sistematizar a medi¢cdo do desempenho (Indicadores de desempenho
reais).

No que se refere ao critério RESULTADOS DAS PESSOAS (0) também
revela grande necessidade de melhorias

Parece existir um questionario sobre a satisfagdo dos utentes e ja ter sido
aplicado, embora ndo se conhegam resultados nem medidas de melhoria

associadas a aplicagcdo do mesmo.
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No que se refere ao critério RESULTADOS DA RESPONSABILIDADE
SOCIAL (0) também revela grande necessidade de melhorias, no que se
refere a medicao da percecédo e medicao do desempenho.

No que se refere ao critério RESULTADOS DO DESEMPENHO-CHAVE
(0) também revela grande necessidade de melhorias, no que se refere aos
resultados externos: resultados e impactos em relacdo aos objetivos e
resultados internos: nivel de eficiéncia.

Assim encontra-se expresso no grafico 6, o resultado final da AA. Podemos
perceber que o critério em que se encontraram mais pontos fortes esta
representado no grafico por um maior valor numérico, trata-se do critério 1 —
lideranca. O critério 3 parece ser o segundo mais cotado em que se avaliaram
0s recursos humanos, competéncias, projetos e comunicacdo. Os critérios 6, 7,
8 e 9 foram os mais penalizados, pelas limitagbes em encontrar resultados e
fraca cultura de resultados da organizagdo como um todo. O grafico 6

representa o cenario global desta avaliacéo.
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Gréfico 6 - Resultado final
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5. PLANO DE MELHORIA

Numa organizacao, a gestao/lideranca devem estar em sintonia, atendendo
a que “os gestores preocupam-se com o controle, a planificacédo, a execucao e
o comando, sendo que os lideres centram-se mais na planificacdo estratégica,
na definicdo de objetivos a longo prazo, na organizagdo, na inovacao e na
promocdo de mudanga” (European Institute of Public Administration, 2013;
Fontana, 2015, p.43). Apesar do referido, ambos os papéis sdo fundamentais
podendo ser desempenhados pela mesma pessoa.

Assim o plano de melhoria apresenta-se estruturado de forma a expor as
medidas de melhoria da responsabilidade do gestor de topo e do lider da
equipa (Apéndice IX). Este pretende corrigir os pontos fracos e concebe dois
tipos de ac¢bes, as que podem melhorar as praticas com potencial de melhoria
(pontos fracos identificados no diagndstico) e as que contribuem para o
cumprimento dos objetivos do subcritério.

O referido Plano de Melhoria foi entregue e discutido com os 6rgaos de
gestdo e divulgado na equipa, encontrando-se disponivel para consulta por
todos na caixa de correio eletrénico da unidade.

Algumas acfes do referido plano de melhoria encontram-se em fase de
implementacdo. E o caso das questdes relacionadas com dotacdes seguras
encontrando-se em processo de mobilidade dois enfermeiros. No que se refere
ao espaco fisico, material e equipamentos também se encontram em curso
diligéncias para resolucédo dos problemas identificados.

Relativamente aos indicadores de estrutura, processo e resultado definidos
para este projeto, parecem ser bastante satisfatorios como se pode observar

no Apéndice IIl.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O exercicio das funcbes de gestdo por enfermeiros é de extrema
importancia, como revela o REPE e o regulamento do Perfil de Competéncias
do Enfermeiro Gestor, no sentido da melhoria da qualidade dos cuidados, do
desempenho das unidades de saude e, consequentemente, da seguranca e
satisfacdo dos utentes, assim como dos profissionais.

Neste contexto, com a realizagdo deste Projeto foi possivel desenvolver
competéncias no dominio da gestdo em enfermagem, da implementacdo da
melhoria continua da qualidade no que se refere a garantia da pratica
profissional da equipa, do desenvolvimento de competéncias de reflexdo e
analise critica do desempenho da unidade.

Compete ao lider da equipa/Enfermeiro gestor gerir estrategicamente os
recursos, 0s cuidados, 0s equipamentos, o risco clinico e ndo clinico e as
relacbes nas equipas. Num momento em que a governacao clinica impera,
importa que este supervisione e assuma a responsabilidade de garantir a
melhoria da qualidade da sua unidade de saude. Em sintese, gerir a equipa
retirando do seu proveito o0 maximo para os utentes (Rego & Araujo, 2013) e
para o desempenho da unidade de saude.

Considerando o trabalho realizado ao longo deste projeto realgamos os
seguintes aspetos:

- A realizacdo da analise SWOT forneceu informacéo para a elaboracéo do
diagnéstico de situacdo, precioso como ponto de partida e estratégico para a
consciencializacdo por parte da equipa sobre forcas, fraquezas, oportunidades
e ameacas ao desempenho da unidade. Este tipo de analise funciona como um
instrumento de apoio a gestao (Camara et al., 2015; Turner, 2010) sendo da
maximo pertinéncia ser mobilizado pelo gestor em enfermagem;

- O habito de refletir sobre o que fazemos e como fazemos, esta atividade
intelectual da equipa acontece agora semanalmente, mesmo apds o términus
do processo de AA;

- A proposta do plano de a¢bes de melhoria, no sentido de assegurar a
gestéo do risco, a promocdo de ambientes seguros introduzindo medidas de

melhoria/corretivas, e a promocédo de uma cultura de seguranca na equipa,
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resultou da analise da informagdo recolhida nas sessdes de AA, sendo
esmiucado em acOes da responsabilidade da gestdo de topo, da gestdo de
proximidade e de ambas. Realizaram-se as mudancas possiveis de efetivar no
imediato, as Quick Wins.

Assim, apresentam-se como acdes de melhoria implementadas no imediato
as reunides semanais com todos os elementos da equipa, com realizacdo das
respetivas atas, que se mantém findo o processo de AA sendo que se destinam
as discussbes de casos clinicos e assuntos pertinentes ao desempenho da
equipa e da unidade. O AT, solicitado a gestdo de topo, contribuiu para uma
resposta as necessidades dos utentes. A presenca de um enfermeiro nas
reunides de parceiros, apos ter-se verificado que na sua auséncia muita
informagé&o sobre o percurso dos utentes se perdia.

- A introducdo de um método de célculo sobre as necessidades de horas
de cuidados mediante a populacdo abrangida, a luz do Regulamento n°
533/2014 de 02 de Dezembro, permitiu desenvolver a competéncia de gerir
recursos humanos (OE, 2015), e a capacidade para fundamentar o pedido de
mais quatro enfermeiros, dois dos quais jA se encontram em processo de
mobilidade desde o dia seis de Marco do presente ano, como fruto desta

solicitacdo fundamentada e dirigida a Dire¢cdo de Enfermagem do ACES.

Para além das questdes relacionadas com a estrutura refletiu-se também
sobre questdes de processo como 0 acompanhamento dos utentes no percurso
efetuado, quando referenciados para unidades de internamento ou outras.
Embora n&o estando ainda nada definido, existe agora uma preocupacao
acrescida, na tentativa de garantir a seguranca do utente/familia nestes
processos.

Este processo de AA do desempenho da unidade, permitiu perceber a
importancia da organizacéo dos cuidados de enfermagem e da construcao de
ambientes favoraveis a pratica clinica para a qualidade do servi¢o prestado aos
utentes, assim como a importancia da gestdo de pessoas, da formagdo, da
avaliacdo do risco clinico e néo clinico e da adequacdo de recursos e
processos para a seguranca dos cuidados, tal como a relevancia da gestéo de

conflitos para a boa relacdo dos profissionais da equipa.
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Assim neste percurso foi possivel desenvolver capacidades e competéncias
no ambito da gestao/lideranca, da metodologia de projeto, do processo de AA e
melhoria da qualidade em unidades de saude, com a aplicacdo do ciclo de
Deming/PDCA.

Por vezes, apesar de pouco satisfatério, o “ritual” de trabalho ja conhecido e
interiorizado pode oferecer uma falsa seguranga, que limita a intencado de
mudanca, sobretudo quando a situacdo profissional € estavel. Nas
organizacdes publicas, em que esta garantida a estabilidade dos
colaboradores, diminui a flexibilidade e a autonomia, a que obrigam os
processos de mudanga, aumentando a formalidade nas relagdes. (Rocha,
2006; Teixeira, 2013). A gestdo do processo de AA no sentido da mobilizacao
da equipa contou com a resisténcia da mesma, pois a resisténcia € uma
consequéncia da instabilidade causada pela mudanca (Camara et al., 2016).
Ultrapassada essa fase a aceitagcdo do projeto, pela equipa foi evidente,
revelando-se inclusive entusiasmo na colaboracdo, por parte de alguns
elementos.

As estratégias utilizadas para ultrapassar este obstaculo e envolver a
equipa foram a comunicacdo na equipa, a discussdo em contexto formal e
informal, a participacdo na mudanca causada pela implementa¢éo do projeto, a
negociacdo e selecdo de pessoas motivadas para o processo de AA a
desenvolver e a transparéncia no processo.

A partilha das dificuldades e a procura de peritos como fonte de informacéao
foi outra das estratégias mobilizadas e que permitiu organizar ideias e adequar
a metodologia apropriada a situacao.

Atualmente a saude € um mercado e as acdes de marketing sdo bastante
agressivas, a publicidade é aliciante e pode influenciar as escolhas dos
individuos. A exigéncia dos utentes aumenta, a legislacdo adequa-se a
protecdo do utente e a consciéncia dos profissionais de saude, sobre a
importancia de garantir a sua seguranca é cada vez maior.

O lider da equipa € responsavel por gerir utilizar corretamente,
instrumentos de apoio a gestdo, como o ciclo PDCA e a analise SWOT, entre
outros. Realiza tarefas de monitorizacdo, e funciona como mediador na

comunicacado entre os 6rgaos de gestdo de topo, os prestadores de cuidados e
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o inverso. Com o intuito de garantir as melhores praticas profissionais, utiliza
instrumentos de avaliacdo no sentido de garantir boas préaticas na unidade de
saude (OE, 2015). O planeamento e aplicacdo do modelo de AA CAF
possibilitaram o desenvolvimento desta competéncia, através da aprendizagem
na fase de planeamento, de execucdo e no enfrentar a dificuldade de gerir a
dindmica da equipa nas sessoes de AA.

Outra das mais-valias deste projeto foi a possibilidade de parar e refletir
sobre o que somos, o0 que fazemos e como o fazemos enquanto UCC. Esta
capacidade foi dificil de ativar: nas primeiras sessdes verificou-se uma
sobrevalorizacdo da pontuacdo atribuida aos subcritérios, pois quando se
guestionava diretamente a existéncia ou realizacdo do que se avaliava, por
vezes, ndo se encontrava a evidéncia para a pontuacdo atribuida. Esta
dindmica imprimiu na equipa a necessidade de refletir antes de atribuir uma
pontuacdo, sob pena de ndo a conseguir justificar com argumentos validos.
Este problema foi gradualmente resolvido, havendo a necessidade de tomar
algumas decisfes e assumir uma postura assertiva.

Este processo foi uma oportunidade de acrescentar valor a préatica da
enfermagem (OE, 2015), pelo empreendedorismo e pela inovacao que significa
este processo numa unidade de saude, pelas mudancas e melhorias ja
conseguidas. Isto porque o lider/gestor desempenha um papel como promotor
da inovacéao, flexibilidade de atuacdo, partilha de experiencias, sucessos e
insucessos, parceria e seguranca (Camara et al., 2009), como agente de
mudanca garantindo a implementacdo de projetos/programas de melhoria
continua da qualidade (OE, 2015). Neste sentido importa que se assegurem as
melhores praticas profissionais, baseadas em evidéncia cientifica e o
cumprimento dos modelos de qualidade, no sentido da exceléncia do

desempenho.

O constrangimento causado pela perda de um computador, onde se
encontrava toda a documentacdo deste processo de AA, que permitia a
projecdo da imagem, tornou mais demorado 0 processo, por repeticdo de
alguns passos e limitou as Ultimas sessfes em que a apresentacdo foi efetuada
por comunicacao verbal e respetiva pontuacéao atribuida pela equipa. No que
se refere os recursos humanos, é de facto impossivel acrescer trabalho a esta
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equipa. Todo o trabalho de retaguarda, como preparacdo das sessOes de
autoavaliacdo, andlise da pontuacdo atribuida, elaboracdo de relatorio e
respetivo plano de melhoria, foi realizado por dois enfermeiros apds o horario
de trabalho normal.

No sentido de se atingirem objetivos que possibilitem a melhoria efetiva e o
desenvolvimento dos CSP, passando do cliché politico a realidade como:

“Assegurar a cobertura total do pais com CSP de qualidade, de modo equitativo...
Aumentar o impacto dos CSP nos estados de salde das pessoas, das familias e
das comunidades... Reduzir a utilizagao inadequada de cuidados hospitalares e,
sempre que possivel, reduzir a necessidade destes cuidados... Organizar
respostas adequadas para os problemas e necessidades de salude de grupos
populacionais especificos e da populagdo no seu todo” (Quadro de Orientacao

Estratégica para o Desenvolvimento dos CSP, 2012, p.12).

Pelo que importa adequar sistema de informacao, gerir proativamente recursos
humanos; ajustar estruturas e equipamentos; assegurar a governacao clinica e
de saude; desenvolver competéncias de gestdo organizacional aliada a cultura
organizacional; descentralizar o poder de decisao/gestdao das ARS para 0s
ACES; contratualizar servicos segundo as caracteristicas das populacbes e
suas necessidades, adotar “sistemas retributivos inteligentes e justos e
inovacdo, qualidade, acreditacdo e auditorias” (Quadro de Orientagao
Estratégica para o Desenvolvimento dos CSP, 2012, p.13). Realca-se o
referido no documento de Orientacdo Estratégica para o Desenvolvimento dos
CSP, como uma necessidade, a implementacdo de uma cultura organizacional
que seja funcional, capaz de promover a mudanca e a melhoria continua da
qualidade.

Acreditamos que o fato de termos atingido os objetivos delineados foi um
primeiro passo para dotar a UCC com maior qualidade de cuidados de

enfermagem.

62



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Aguiar, Nuno Filipe Pedra (2010). O Modelo de Gestdo da Qualidade CAF
(Estrutura Comum de Avaliacdo) - O Papel da Lideranga Instituto Superior
de Ciéncias Sociais e Politicas. Dissertacdo de Mestrado. Lisboa.

Disponivel no repositorio http://www.repository.utl.pt/handle/10400.5/3015.

Amaral, Anténio Fernando Salgueiro (2014). Resultados dos cuidados de
enfermagem qualidade e efetividade. Universidade de Coimbra.
Dissertacao de Mestrado. Coimbra.

Atun, R. (2004). What are the advantages and disadvantages of restructuring a
health care system to be more focused on primary care services?. WHO

Regional Office for Europe Health Evidence Network Report;

Branco, A. & Ramos, V. (2001). Cuidados de saude primarios em Portugal.
Revista Portuguesa de Saude Publica, Vol. 2, p. 5-12. Escola Nacional
de Saude Publica, Universidade Nova de Lisboa. Disponivel em:
https://www.ensp.unl.pt/dispositivos-de-apoio/cdi/cdi/sector-de-
publicacoes/revista/2000-2008/pdfs/E-01-2001.pdf

Batista, V. L. D., Santos, R.M.F., Santos, P. M. F., Duarte, J. C. (2010).
Satisfacdo dos Enfermeiros: estudo comparativo em dois Modelos de

gestdo Hospitalar. Revista Referéncia, Il Série —n° 12, p.57-69.

Barbosa, P. (2010). Desenvolvimento organizacional dos cuidados de saude
primarios em Portugal. Disponivel em:
http://www.healthaction21.eu/node/305

Barbosa, P. (2012). (Des) centralizacao dos cuidados de saude primarios?
Revista Portuguesa De Saude Publica, Vol. 30, n° 1.

Biscaia, A. (2000). Qualidade em saude: uma perspectiva conceptual.
Qualidade em Saude. N° 0O, p.6-10.

Biscaia, J. L.; Pisco, L. (2001). Qualidade de Cuidados de saude Primarios.

Revista Portuguesa de Saude Publica, Volume Tematico 2.


https://www.ensp.unl.pt/dispositivos-de-apoio/cdi/cdi/sector-de-publicacoes/revista/2000-2008/pdfs/E-01-2001.pdf
https://www.ensp.unl.pt/dispositivos-de-apoio/cdi/cdi/sector-de-publicacoes/revista/2000-2008/pdfs/E-01-2001.pdf
http://www.healthaction21.eu/node/305

Biscaia, A; Conceicdo, C; Martins, J.; Ferrinho, P. (2003). Politicas e gestao
dos recursos humanos na saude em Portugal — Controvérsias. Revista
Portuguesa de Clinica Geral. V.19, p.281-289. Disponivel em:
http://www.ago.com.pt/data/files/pdf/rhs _2003.pdf

Biscaia, A. (2006). A reforma dos CSP e reforma do pensamento. Revista
Portuguesa Clinica Geral. N° 22; p.67-79.

Botelho, J. R. (1994) - A Pedagogia Do Projecto. Revista em Foco. Vol. 14.
p.3537.

Camara, P. B.; Guerra, P. B.; Rodrigues, J. V. (2007). Novo Humanator. Nova
Edig&o. Lisboa. D. Quixote.

Casimiro, Sonia Marisa da Silva (2015). Padrbes de Qualidade na
Administracdo e Gestdo em Enfermagem. Dissertacdo de Mestrado.

Escola Superior de Enfermagem do Porto.

Castro, J.; Lago, H.; Fornelos, M. C; Novo, P.; Saleiro, R. M. & Alves, O.
(2011). Satisfacéo profissional dos enfermeiros em Cuidados de Saude
Primérios: O caso do Centro de Saude de Barcelos/Barcelinhos. Revista
Portuguesa de Saude Publica, N° 29 (2), p.157-172.

Chiavenato, I. (2005). Administracdo de materiais: uma abordagem introdutoria.
Rio de Janeiro. Elsevier.

Chiavenato, I. (2008). Gestao de Pessoas. 32 ed. Rio de Janeiro. Elsevier.

Clamote, E. (2011). RELATORIO DE AUTO-AVALIACAO CAF Common
Assessment Framework. Instituto Nacional de Administracao.

Repositério da Universidade de Lisboa

Cruz, S. & Ferreira, M. (2012). Percecao da cultura organizacional em
instituicbes publicas de saude com diferentes modelos de gestao.
Revista de Enfermagem Referéncia, Il Série (6), p.103-112. Disponivel
em:

http://www.epositorio.esenfc.pt/private/index.php?process=download&id



http://www.ago.com.pt/data/files/pdf/rhs_2003.pdf

Departamento da Qualidade em Saude (2014). Manual de Acreditacdo de Unidades de
Saude. Direcdo Geral de Saude. 22 Edig&o. Lisboa.

Dias, F. (2008). Parcerias de negécio cultura da empresa. Associacdo Nacional de

Jovens Empresarios e EduWeb.

Donabedian, A. (1966). Evaluation the Quality of Medical Care. The Milbank
Quaterly, 44(3), p.166-203.

Donabedian, A. (2003). An introduction to quality assurance in health care. New

York : Oxford University Press.

Donabedian, A. (2005). Evaluating the Quality of Medical Care. Milbank
Quarterly, 83(4), p.691-729.

Donabedian, A., Wheeler, J.R., & Wyszewianski, L. (1982). Quality, cost, and
health: An integrative model. Medical Care, 20, p.975-992.

Doran, D. M. (2003). Nursing-sensitive outcomes: State of the science. USA:

Jones & Bartlett Publishers.

Doran, D. M. (2011). Nursing Sensitive outcomes: State of the science (22ed).
USA: Jones & Bartlett Publishers.

Doran, D., McGillis Hall, L., Irvine, D., Baker, G.R., Pink, G., Sidani, S.Donner,
G. (2002). Nursing staff mix and patient outcome achievement: The
mediating role of nurse communication. International Nursing
Perspectives, 1(2), p.74-83.

Doran, D.M., Harrison, M.B., Laschinger, H.S., Hirdes, J.P., Rukholm, E.,
Sidani, S., Tourangeau, A. (2006). Nursing sensitive outcomes data
collection in acute care and long-term care settings. Nursing Research,
55(2), p.75-81.

Escoval, A (2003). Evolugdo da Administracdo Publica da Saude: o papel da
contratualizacdo. Factores Criticos do contexto Portugués. Tese de

Doutoramento em Organizagao e Gestao de Empresas.



Escoval, A. (2010). O processo de contratualizacdo na saude em Portugal
(1996-2005). Revista Portuguesa Saude Publica Tematico: 9; p.7-24.

Escoval, A; Ribeiro, R S; Matos, T T. (2010). A contratualizacdo em Cuidados
de Saulde Primarios: o contexto internacional. Revista Portuguesa Saude
Publica, Temético: 9; p. 41-57.

European Institute of Public Administration. (2013). Common Assessment
Fremwork. Direcdo Geral da Administracdo e do Emprego. Disponivel em:

http://www.caf.dgaep.qov.pt/

Ferrito, C. (2010). Metodologia de Projecto: Colectanea Descritiva de Etapas.
Revista Percurso. n° 15. Acedido a 10 Junho de 2015. Disponivel em:

http://web.ess.ips.pt/Percursos/pdfs/Revista Percursos 15.pdf.

Fradique, M. J.; Mendes, L. (2013). Efeitos da Lideranca na Melhoria da
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem. Revista de Enfermagem
Referéncia. Ill Serie, 10, 45-53.

Florentim, R.J.S. - A qualidade dos cuidados de saude prestados no
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental do Centro Hospitalar da
Cova da Beira: um estudo empirico. Revista Investigacdo em

Enfermagem, Coimbra: Ed. Sinais Vitais, vol. 13 p. 15-26.

Fontana, Orlando (2015). A Influencia da Lideranca das PME Portuguesas na

Inovacgdo. Universidade Europeia. Dissertacao de Mestrado. Lisboa.

Irvine, D., Sidani, S., & McGillis Hall, L. (1998). Finding value in nursing care: a
framework for quality improvement and clinical evaluation. Nursing
Economics, May-Jun, 16(3), P. 110-131.

Irvine, D., Sidani, S., Keatings, M., & Doidged, D. (2002). An empirical test of
the Nursing Role Effectiveness Model. Journal of Advanced Nursing,
38(1), 29-39.


http://www.caf.dgaep.gov.pt/
http://web.ess.ips.pt/Percursos/pdfs/Revista_Percursos_15.pdf

Grupo Consultivo para a Reforma dos Cuidados de Saude Primérios (2009).
Relatério: Acontecimento extraordinario — SNS proximidade com qualidade.

Lisboa: Ministério da saude.

Grupo Consultivo para a Reforma dos Cuidados de Saude Primarios (2010).
Relatorio: Tempos Decisivos — SNS proximidade com qualidade, da
necessidade de um novo modelo de governacdo para a reforma dos
cuidados de saude primérios. Lisboa: Ministério da saude.

Henriques, C. A. G. (2015). A Satisfag&o Profissional nas UCC da ARS Centro.
Dissertacdo de Mestrado em Gestdao e Economia da Saude. Disponivel
em: https://estudogeral.sib.uc.pt/bitstream/10316/29713/1/FINALL.pdf.

Huston, C. (2008). Preparing nurse leaders for 2020. Journal of Nursing
Management, 16, p.905-911.

Jesus, C.; Silva, C.; Andrade, F. (2005). Alta clinica e continuidade de cuidados

no domicilio. Revista Sinais Vitais. 59: 25-28.

Lei n.° 48/90 de 24 de agosto (1990). Lei de Bases da Saude. Diario da
Republica, | Série, N°195 (24-08-1990) p. 3452-3459.

Lisboa, J; Coelho, A; Coelho, F; Almeida, F (2011). Introducdo a gestdo de
organizaces. 32 ed. Porto. Vida Econdmica.

Mendes, V. d. M. P. (2012). Qualidade no Servico Nacional de Saude:
Evolucdo recente e perspetivas futuras. Lisboa: dissertacdo de Mestrado
em Gestdo da Saude, Escola Nacional de Saude Publica. Universidade

Nova de Lisboa.

Malik, A. M.; Schiesari, L. M. C. Qualidade na gestdo Local de Servicos e
Acdes de Saude. Consultado em 06 de Junho, disponivel em:
http://portalses.saude.sc.gov.br/arquivos/sala_de_leitura/saude e cidadani
a/ed_03/09 01.html

Ministério da Saude (2009). Contratualizacdo em Cuidados de Saude Primarios
— Horizonte 2015/20. Lisboa: Dire¢do Geral de Saude.


https://estudogeral.sib.uc.pt/bitstream/10316/29713/1/FINALL.pdf
http://portalses.saude.sc.gov.br/arquivos/sala_de_leitura/saude_e_cidadania/ed_03/09_01.html
http://portalses.saude.sc.gov.br/arquivos/sala_de_leitura/saude_e_cidadania/ed_03/09_01.html

Ministério da Saude (2010). Alto Comissariado da Saude. Lisboa: Direcdo

Geral de Saude.

Ministério da Saude. (2010). Reforma dos Cuidados de Saude Primarios. Nota
Informativa sobre o Novo Modelo de Governacgdo. Lisboa: Ministério da

Saude.

Ministério da Saude. (2012). Quadro de Orientacdo Estratégica para o
Desenvolvimento dos Cuidados de Saude Primarios. Lisboa: Direcéo

Geral de Saude.

Ministério da Saude. (2011). Governacédo Clinica e de Saude em Cuidados de

Saude Primarios. Disponivel em: http://www.acss.min-

saude.pt/Portals/O/governacao clinica e de saude em csp 2011.05.25.p
df

Ministério da Saude (2011). Cuidados de Saude Priméarios, Coordenacao
Estratégica. Disponivel em:
http://www.acss.min-
saude.pt/Portals/O/governacao_clinica_e_de_saude_em_csp_2011.05.25.p
df

Nunes, F. (1994). As organizacdes de servicos de saude: Alguns elementos
distintos. Revista de Gestdo. INDEG - ISCTE, IlI-IV. P.5-28.

Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude. Cuidados de salde primarios
em 2011-2016: reforcar, expandir Contribuigdo para o Plano Nacional de

Saude Lisboa

Ordem dos Enfermeiros. (2011). Estruturantes Contextos e Condicbes do
Exercicio Profissional. Revista da Ordem dos Enfermeiros, N°38, p.20-26.
Disponivel em:

http://www.ordemenfermeiros.pt/comunicacao/revistas/roe38 net vf.pdf



http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/governacao_clinica_e_de_saude_em_csp_2011.05.25.pdf
http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/governacao_clinica_e_de_saude_em_csp_2011.05.25.pdf
http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/governacao_clinica_e_de_saude_em_csp_2011.05.25.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/comunicacao/revistas/roe38_net_vf.pdf

Ordem dos Enfermeiros (2012). Divulgar padroes de qualidade dos cuidados
de enfermagem: enquadramento concetual, enunciados descritivos. Lisboa.

Ordem dos Enfermeiros.

Ordem dos Enfermeiros. (2015). Deontologia Profissional de Enfermagem.

Lisboa. Ordem dos Enfermeiros.

Organizacdo Mundial de Saude. (2015). Orientacfes estratégicas europeias
para o fortalecimento da Enfermagem e Enfermagem de Saude Materna e
Obstétrica em relacédo as metas de Saude 2020. Disponivel em:

http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/OMS Europa Ori

entacoesEstrateqgicasEuropeias ONLINE.pdf

Peres, A., Freitas, L., Calixto, R., Riera, J. & Quiles, A. (2013). Concecdes dos
enfermeiros sobre planeamento, organizacdo e gestdo de enfermagem na
atencdo basica: revisdo integrativa. Revista de Enfermagem Referéncia, 3
(10), p.153-160.

Picker-rotem, O; et al. (2008). Nursing leaders of tomorrow: a peer selection

process. Journal of Nursing Management, 16, p.915-920.

Pinheiro, J. L. (2014). Auditoria Interna. 32 ed. Venda do Pinheiro. Rei dos

Livros.

Pinto, M. M. G. A. (2004). Modernizagdo Administrativa e Qualidade: uma
ferramenta chama CAF. Disponivel em:

http://www.bad.pt/publicacoes/index.php/cadernos/article/view/830/829

Plano Nacional de Saude 2012-2016. Dire¢do Geral da Saude. disponivel em
http://pns.dgs.pt/pns-2012-2016/

Portaria n°® 1368/2007 de 18 de Outubro (2007). Carteira basica de servicos
para USF. Diario da Republica, | série, N° 201 (18-10-2007). 7656-7659.


http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/OMS_Europa_OrientacoesEstrategicasEuropeias_ONLINE.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/OMS_Europa_OrientacoesEstrategicasEuropeias_ONLINE.pdf

Portaria n°245/2013 de 05 de Agosto (2013). Regime da Carreira Especial de
Enfermagem. Diério da Republica, | série N°149 (05-08-2013) p.4617-
4619.

Programa do XXI Governo Constitucional. (2015-2019). Disponivel em:

WWW.Sns.gov.pt/wp-content/uploads/2016/04/ProgXXIGov.pdf

Regulamento n.° 101/2015 de 12 de Dezembro (2014). Regulamento do Perfil
de Competéncias do Enfermeiro Gestor. Diario da Republica Il, Série, N. °©
48 (12-12-2014) 5948-5952.

Rich, M; et al (2015). Developing Leadership Talent: A statewide nurse leader
Mentorship Program. JONA, Vol.45, N°2, February 2015.

Robbins, S. P. (2005). Comportamento Organizacional. Pearson Prentice Hall,

S. Paulo, 112 edicgéo,

Roldao, V. S. (2000). Gestdo de Projetos, um perspetiva integrada. Lisboa.

Monitor.

Sarkar, S. (2015). Empreendedorismo e Inovacdo. 32ed. Lisboa Escolar
Editora.

Sale, D. (1998). Garantia da Qualidade nos Cuidados de Saude... principia,

lisboa PublicacGes Universitarias e Cientificas.

Sousa, F. C.; Monteiro, I. P. (2015). A Inovagao Organizacional e Social como

resultado do processo de decisao. Lisboa. Silabo.

Speklé, R.F.; Verbeeten, F.H.M. (2009). The Use of Performance Measurement
Systes in Public Sector: Effects on Performance. NRI Research Paper
Series. Disponivel em:
http://www.nyenrode.nl/FacultyResearch/research/Documents/Research%2
OPaper%20Series/2009/NRI1%2009-
08%20digitale%20versie%2031jul09(website).pdf? AspxAutoDetectCookieS
upport=1


http://www.sns.gov.pt/wp-content/uploads/2016/04/ProgXXIGov.pdf

Teixeira, S. (2013). Gestdo das OrganizacGes. 32 edicdo. Lisboa. Escolar
Editora.

The Joanna Briggs Institute (2015). The Joanna Briggs Institute Reviewers’
Manual 2015 — Methodology for JBI Scoping Reviews. Adelaide: The

Joanna Briggs Institute
Turner, S. (2010). Ferramentas de apoio a gestdo. Lisboa. Monitor.

Zachariadou, T., Zannetos, S., Pavlakis, A. (2013) Organization culture in the
primary healthcare setting of Cyprus. BMC Health Services Research,
p.1-8. Disponivel em: http://www.biomedcentral.com/1472-6963/13/112.



APENDICES



APENDICE | — GRAFICO DE GANTT
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APENDICE Il - ORGANOGRAMA ACES /UCC



CONSELHO DIRETIVO

ARSLVT, IP
ACES
CONSELHO EXECUTIVO
DIRETOR CONSELHO DA
EXECUTIVO COMUNIDADE
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EESM ECG EESMO EER EER ECG ECG
ECG ECG ECG ECG ECG ECG




APENDICE lll = PLANO DE ATIVIDADES



| — Viabilidade do Projeto

Atividades

Entrevistas informais aos 6rgdos de gestdo e a chefia/coordenadora e equipa

Reunido com a equipa para identificacdo das dificuldades sentidas pela equipa da UCC
— analise SWOT

Reunido de solicitacdo de autorizacdes para a realizacao do projeto

Estratégias (processo de trabalho)

Demonstracdo da importancia da
autoavaliacdo da Unidade de salde, no
processo de melhoria da qualidade e
de resolucao dos problemas
identificados através da comunicacao
na equipa, a discussdo em contexto

formal e informal.

Indicador de estrutura:
N° de entrevistas — 3

N° de reunides - 2




Il — Planeamento do Projeto

Atividades
Pesquisas de fundamentacdo tedrica autoavaliacao/auditorias
Identificacdo do modelo de avaliagdo adequado - Common Assessement Framwork

(CAF)
Formacé&o do gestor do projeto sobre CAF
Formacéo da equipa em CAF

Reunides com peritos no Common Assessement Framwork (ex elemento do Instituto
Portugués da Qualidade), no sentido de identificar um nimero de elementos adequados
as caracteristicas da Unidade e metodologia de avaliacédo

Reunides de planeamento

- Constituicdo da equipa;
- Planeamento da formacgé&o da equipa;

- Elaboracéo de documentos que suportam a autoavaliacao.

Estratégias (processo de trabalho)
Capacitacdo da equipa para a pratica

do projeto

Envolvimento da equipa no processo
de avaliacéo

Indicador de estrutura:
N° de reunides — 4
Acdes de formacédo — 2

N° de documentos elaborados — 4 (cronograma, organogramas do ACES e UCC, explicitagdo dos critérios a avaliar nas sessdes de AA, grelhas de AA e

modelo de atas)
Indicador de processo:

Taxa de adesédo da equipa a formacao: n° total de elementos da equipa/n® de elementos da equipa presentes na formag¢éo*100 — 100%




Il — Implementacé&o do Projeto

Atividades

Reunides semanais / sessoes de AA;
Elaboracado do plano de acdes de melhoria e relatério do projecto;

Divulgacéo do plano de melhoria.

Estratégias (processo de trabalho)

Preparagdo prévia de todos os
instrumentos necessarios ao
desenvolvimento do processo

Apresentacgdo dos resultados de forma
clara e concisa

Indicador estrutura:

N° de reunides realizadas (9 sessb6es+3 reunifes+1 acdo formacéao)

Indicador de Processo:

Taxa de adesédo: N° de elementos da equipa presentes/N° total de elementos da equipa*100 — 80%

Indicador de resultado:
Plano de acdes de melhoria — 1
Relatorio do projeto - 1




APENDICE IV - ANALISE SWOT



Meio interno

Meio externo

Forcas:

Espirito de equipa,

Profissionais de salde competentes,
articulagdo com outras instituicGes
(parcerias),

Conhecimento do meio

Fraquezas:

Viaturas,

Equipa sem médico,

Objetivos pouco claros,

Recursos humanos escassos para
implementacao de novos projetos,
Muitos registos/tempo utilizado (ECCI)
Pouco reconhecimento institucional,

Oportunidades:

Dimensdo do ACES,

Populagdo envelhecida (projetos com
idosos)

Ameacgas:
Recompensa monetaria, desmotivacao,
desesperanca na melhoria




APENDICE V — ARVORE DE PESQUISA



MODELO DE ARVORE DE DECISAO PARA ESTRATEGIA DE PESQUISA

Identificacéo

Triagem

Elegibilidade

Incluido

Fluxograma

Registos Identificados através da
pesquisa em base de dados EBSCO
(n =50)

Registos adicionais identificados
através de outras fontes
(n=12)

\/

Registos depois de removidas as
pesquisas duplicadas
(n=46)

Registos Selecionados apds
analise
(n=9)

A 4

Registos excluidos
—_ (n=37)

Artigos com texto completo
avaliados pela elegibilidade
(n=1)

l

Artigos com texto

—> completo

excluidos, com
razoes
(n=8)

Estudos incluidos

(n=1)

A 4

Registos identificados através de
outras fontes
(n=1)




APENDICE VI - PLANO E ACAO DE FORMACAO



PLANO DE SESSAO ESQUEMATICO

Tema da Acédo: Modelo de AA CAF

1.2 Sessdo: apresentacédo e discussédo do modelo
Tempo previsto: 50 min

Local: Centro de Saude do Cacém-Olival
Destinatarios: Equipa multidisciplinar da UCC

N.° de Formandos: 16 Data: 02/11/2016

Objetivos Conteldo Métodos Técnicas Tempo Parcial

Geral Introducéao
Apresentar o projeto Acolhimento Expositivo Oral
Apresentacédo de todos os elementos Interrogativo Formulagdo de Questdes

Apresentacdo do Tema

Especificos Desenvolvimento
Mostrar a equipa o Explicar o conteddo do modelo Expositivo Oral
modelo CAF Interrogativo Formulacédo de Questdes
Fundamentar a necessidade de melhoria do Ativo Dinamica de Grupo
Demonstrar beneficios desempenho das unidades de saude

Partilhar dificuldades Divulgar metodologias de aplicacao

possiveis

Apresentar desenho do eventual plano de
acOes de melhoria resultante do processo
de AA

Avaliagcao e Sintese

Reflexdo e Sintese da Acgédo Interrogativo Formulagdo de Questdes
Contributos

Mao-de-Fero, A. (1999). Narota da pedagogia. Ed Colibri. Lisboa






APENDICE VII - GRELHA DE AA



Avaliagao

Critério 1: Lideranga

Considerar o que a lideranga da organizagdo faz para...

1.1. Dar uma orientagdo a organizagao desenvolvendo a missdo, visdo e valores

Subcritérios

1.2. Gerir a organizagdo, o desempenho e a melhoria continua

1.3. Motivar e apoiar as pessoas da organizagdo e servir de modelo de conduta

1.4. Gerir de forma eficaz as relagdes com o nivel politico e outras partes interessadas

SC Pontos fortes e evidéncias Areas a melhorar Pontuagao Sugestoes de melhoria
Missdo visdo e valores Divulgagdo revisao e 30 Rever discutir afixar e divulgar a missdo visdo
planeados e descritos atualizacdo e valores
SC. 1.1
- - Definir niveis, fungdes, responsabilidades e
Definir formas de gest3o, Vels, fungoes, responsa
. . « competéncias; assegurar um sistema de
Compromisso com melhoria gestdo de processos e ~ .
. . X gestdo dos processos e parcerias em
continua da qualidade; parcerias. Planear mudangas de . .
.. e . 39 conformidade com a estratégia, planeamento,
comunicagao de iniciativas e estrutura. . R .
o . . . necessidades e expetativas dos interessados;
razdes de mudanga Registos/indicadores. . - .
. melhorar registos, indicadores, e comunicagdo
Comunicagdo externa
externa
SC.1.2
Existe lideranga pelo
exemplo, cultura de lideranga
e respeito mutuo, existe . . . A .
" Lideranga mais frontal e Aprimorar a motivagdo e apoio aos
promogdo de uma cultura de . 48
. . ~ objetiva colaboradores
aprendizagem, estimulagdo
dos colaboradores a
desenvolverem competéncias
SC.1.3
Definir estratégias (plano .. N - R .
- . 8 . '(p Participar na definigdo de Transpor politicas para a organizagao, alinhar
acdo) e identificar L 31 .
. X politicas, objetivos, metas e resultados
necessidades, partilhar,
SC.1.4
Pontuacdo do Critério 1 (soma dos SC/4) 36,9

Justificacdo da pontuagdo

Lideranga satisfatéria




Avaliagdo

Considerar o que a organizagdo faz para...

Critério 2: Planeamento e estratégia

Subcritérios

2.1. Recolher informagao relacionada com as necessidades presentes e futuras das partes interessadas, bem como informagdo de gestdo relevante

2.2. Desenvolver a estratégia e o planeamento, tendo em conta a informagéo recolhida

2.3. Comunicar e implementar o planeamento e a estratégia em toda a organizagdo e rever de forma regular

2.4. Planear, implementar e rever a inovagdo e a mudanga

SC Pontos fortes e evidéncias Areas a melhorar Pontuagdo Sugestdes de melhoria
Recolha regular de informagdo, .
. = I . Formagdo
Divulgagdo da legislagdo e outras | necessidades e tratamento dos . . ~ s .
. N . 21 Partilha de informagdo e experiencias entre unidades
na intranet dados no sentido da melhoria ..
. com as mesmas caracteristicas
da qualidade
SC. 2.1
Envolver as partes interessadas no planeamento e
estratégias; assegurar viaturas toner adequados as
Maior envolvimento das partes multifungées; horas de cuidados de enfermagem (35h
. . . interessadas; recursos; alocar para o grupo da saude escolar, 35h partilhadas pelo
Projetos de intervengdo X . . . R .
comunitaria horas de cuidados a projetos, 9 projeto criar crescer e cuidar e o NACIR, 70 na area da
avaliar resultados e propor prestacao de cuidados continuados. AT permanente e
melhorias integrado. médico (35h); 1 Enf/5000 utentes, logo 80
mil utentes-16 enfermeiros (Norma para o calculo de
dotagdes seguras dos CE, OE 2014)
SC. 2.2
Estrutura organizacional que permita a
implementagdo de processos e projetos planeados
= - . . segundo prioridades e prazos definidos; melhorar a
Plano de agdo e relatério de Partilha dos projetos, das & .p ~ . P ~ o
" L. 5 comunicagdo e divulgagdo de objetivos, planos e
atividades estratégias, dos planos - ) . = .
atividades; analise semestral da informacdo existente
no MIMUF e corregGes dos registos no Sclinico para
melhor traduzir o trabalho desenvolvido;
SC. 2.3
Debater situag6es de mudanga; obrigatoriedade de
Cultura aberta a inovagdo 5 contratualizagcdo de objetivos predefinidos, minimizar
dificuldades/resisténcia em inovar;
SC.2.4
Pontuagio do Critério 2 (soma dos SC/4) 10,0

Justificagdo da pontuagdo

Estrutura rigida, pouco motivada para a inovagio




Avaliagdo

Considerar o que a organizagdo faz para...

Critério 3: Pessoas

Subcritérios

3.1. Planear, gerir e melhorar os recursos humanos de forma transparente em sintonia com o planeamento e a estratégia

3.2. Identificar, desenvolver e utilizar as competéncias das pessoas, alinhando os objetivos individuais e organizacionais

3.3. Envolver as pessoas através do didlogo e da delegagdo de responsabilidades e apoiar o seu bem-estar

SC Pontos fortes e evidéncias Areas a melhorar Pontuagdo Sugestoes de melhoria
Adequar recursos e competéncias a missdo definida
para a unidade; alocagdo de recursos competentes e
T . Desenvolver uma politica clara adequados as necessidades das unidades/locais;
Anilise informal das necessidades L . ) .
A e estratégia de recursos implementar cultura de reconhecimento e
de recursos; existéncia de 33 o
. X humanos com base no recompensa pelo desempenho; retencdo de pessoas
igualdade de oportunidades; .
planeamento afetas a desempenhos de sucesso; utilizar
competéncias e definir funges no recrutamento de
SC. 3.1 pessoas;
Motivar para o desenvolvimento de projetos
profissionais; desenvolver competéncias na area do
~ N trabalho de projeto; desenvolver competéncias na
- Formagdo adequada as ., N ) ) . .
Avaliagdo do desempenho; . . area da lideranga; construir manuais de integragdo e
L e necessidades mencionadas; .
objetivos individuais e tutoria de estudantes e novos colaboradores;
. ) Implementar trabalho por 28 . . e o .
organizacionais; plano de . formagao por e-learning, utiliza¢do de tecnologia de
= . - projeto; processos de L . = X =
formagao; mobilidades facilitadas integracio: comunicagdo para divulgag¢do de informagdo como
gragdo; projetos, noticias, fonte de comunicagao entre
utentes e equipa; avaliar resultados e o impacto
desta inovagao.
SC. 3.2
Realizagdo de inquéritos periédicos, sobre satisfagdo
entre outros, garantindo o feedback e a¢des de
Reunides semanais; grupos de melhoria; melhorar o bem-estar - infiltragdes de
trabalho; Oportunidade de opinar | Caixa de sugestoes; Incentivar a agua, cortar arbustos do estacionamento, postos de
sobre a gestdo/lideranca; motivagdo para o envolvimento 33 trabalho adequados as necessidades, temperatura
assegurar tempos parciais e em implementacdo de acGes de ambiental adequada, limpeza das instalagoes e
licengas adequados as melhoria material, transporte de sujos em viaturas;
necessidades dos colaboradores recompensar os colaboradores de forma néo
financeira como parcerias que proporcionem
descontos em artigos ou servigos, horarios flexiveis.
SC. 3.3
Pontuagdo do Critério 3 (soma dos SC/3) 31,0

Justificagdo da pontuagdo




Critério 4: Parcerias e recursos

Avaliagao
Considerar o que a organizagdo faz para...

Subcritérios

4.1. Desenvolver e gerir parcerias com organizagoes relevantes

4.2. Desenvolver e implementar parcerias com os cidaddos/clientes
4.3. Gerir os recursos financeiros

4.4. Gerir o conhecimento e a informagdo

4.5. Gerir os recursos tecnolégicos

4.6. Gerir os recursos materiais

SC Pontos fortes e evidéncias Areas a melhorar Pontuagdo Sugestoes de melhoria
Desenvolver parcerias apropriadas segundo os
varios aspetos da responsabilidade social,
Presenca de um inclusive com outras unidades do ACES; Definir
Reunido de parceiros, . s i responsabilidades dos parceiros; partilhar boas
. enfermeiro na reunido de 35 . . R
escolas, junta, CMS . praticas benchlearning e benchmarkting;
parceiros R "
selecionar os colaboradores com perfil
socialmente responsavel no ambito do
sc.a1 aprovisionamento.
- . Promover o voluntariado; aplicar inquéritos de
Politicas proativas de - .
. .. . opinido aos utentes; tratar dados e implementar
divulgagdo dos projetos; . e
. . N . melhoria; envolver os utentes e familias nos
Parceria nos cuidados projetos em conjunto 10 . . . -
R projetos; incentivar os utentes e familias a
com os utentes; projetos . . .
. elogiar (folha de elogios) e reclamar (livro de
de voluntariado; o s =
SC.4.2 reclamagdes) de acordo com a situagdo
SC.4.3 N3do aplicavel 0
Divulgar nas reunices Construir manuais de procedimentos e tutoria,
projetos, procedimentos agilizar aprovagdo de normas e procedimentos,
Reunides semanais, e protocolos existentes; 20 divulgar normas e procedimentos pelo ACES;
intranet, uniformizar assegurar que a informagdo permanega nas
procedimentos e unidades mesmo apds a saida dos
processos colaboradores.
SC.4.4
Formagdo adequada e atualizada a todos os
Promover o
) colaboradores; utilizagdo correta dos
. desenvolvimento de . .
Equipamento o 17 equipamentos; garantir o correto
competéncias; adequar . .
equipamentos e software encaminhamento dos desperdicios com o
SC. 4.5 quip hardwear
Dificuldade na
Existe avaliacdo de - . . o .
necessidades doi recursos acessibilidade (meios de Assegurar instalagdes adequadas, garantindo
materiais e transporte, et) e seguranga e privacidade. Garantir a boa
encaminhamento aos encaminhamento dos 19 utilizagdo dos recursos disponiveis. Garantir
superiores hierdrauicos utentes. Deficiente disponibilidade dos recursos indispensaveis a
P Recicla emq ' manutengdo dos prestacao de cuidados de exceléncia.
SC. 4.6 gem. edificios.
Pontuagio do Critério 4 (soma dos SC/6) 16,8

Executa-se sem planeamento

Justificacdao da pontuacdo




Avaliagao

Considerar o que a organizagao faz para...

Critério 5: Processos

Subcritérios

5.1. Identificar, conceber, gerir e inovar os processos de forma sistematica, envolvendo as partes interessadas

5.2. Desenvolver e fornecer produtos e servigos orientados para os cidaddos/clientes

5.3. Coordenar os processos em toda a organizagdo e com outras organizagdes relevantes

SC Pontos fortes e evidéncias Areas a melhorar Pontuagdo Sugestoes de melhoria
Areas com elementos de
referenciacdo (CJR enfermeira AF;
ECCI enfermeira C M; SM enfermeira Processos com registos Fluxograma relativo a cada area:
MJP; SE enfermeiro JM; ELI MB; uniformes; Simplificar os gAsse urar elementos !
Fisioterapia MC; Higiene Oral RF; TSS processos, rever e adequar; 18 . g . ~
. . | responsaveis por area; Formagédo
MF; AT AA; CC enfermeira; Partilha envolver a equipa nas em Sclinico (Enf2 A M)
com outras unidades dos ACES e de atividades de melhoria;
outros ACES, de processos inovadores
(CAF)
SC. 5.1
Projetos concebidos para dar Documentos em diversos
resposta as necessidades dos utentes formatos e linguas; Horarios
(VD ao RN e puérpera; projeto de flexiveis; Caixa de sugestoes e
apoio a criangas e jovens em risco; Melhorar a divulgag¢do nas 12 divulgagdo de formulario de
CPP; Projeto do rastreio visual nas unidades e comunidade elogios e tratamento dos dados;
escolas; Sintra + Saude; existéncia de envolver os utentes e garantir
formulario para reclamacgées e canais de comunicacdo eficazes
tratamento dos mesmos; (telefone, mail, pag net, outros)
SC.5.2
Criar elementos de referéncia;
assegurar participag¢do e
envolvimento na definigdo dos
critérios e processos de
. referencia¢do; tomar
Percorrer o caminho . L
conhecimento dos circuitos
efetuado pelos utentes nas .
. . existentes e de tudo o que
diferentes unidades por onde 15 L
, acontece depois da
passa e para onde é e e
. referenciagdo; instituir
referenciado
protocolos geradores de
feedback das referenciagées
efetuadas; partilhar e divulgar
procedimentos/processos
comuns para uniformizar;
SC.5.3
Pontuagio do Critério 5 (soma dos SC/3) 14,8

Justificacdo da pontuagdo




Critério 6: Resultados orientados para os cidad3dos/clientes

Avaliagao

Considerar o que a organizagdo atingiu para satisfazer as necessidades e expectativas dos clientes e cidaddos através de resultados
de...

Subcritérios

6.1. MedicGes da Percegdo
6.2. Medig¢Ges do desempenho

SC Pontos fortes e evidéncias Areas a melhorar Pontuagdo Sugestdes de melhoria

Aplicar questionario que meca a percecdo
sobre imagem da organizacdo, do
— . ~ envolvimento e participagdo do utente no

Avaliagdo da satisfagdo dos . P pag o

Construir instrumentos processo de tomada de decisdo, sobre
SC. 6.1 | utentes presentes no curso . 0 - A . .
~ de medida acessibilidade, transparéncia, servigos,

de preparagao para parto; . s . -
informagdo disponivel; Frequéncia dos

inquéritos; Nivel de confianga na organizagao
e servicos. Atengdo as questdes éticas

Aplicar questionarios que meg¢am o
desempenho relativo ao envolvimento (n2 de
sugestdes recebidas e implementadas), grau
de utilizagdo de métodos inovadores no
atendimento ao utente (pag. Internet, mail);
divulgar aos utentes os resultados obtidos;
0 Aplicar questionarios que megam os
resultados da acessibilidade (horarios, tempos
de espera, custos), da transparéncia da
prestacdo de servicos (n2 de canais de
informagdo e sua eficiéncia, disponibilidade e
precisdo da informagdo) e qualidade da
prestacao

Sistematizar medig¢Ges de

N3o ha evidencias
desempenho

SC. 6.2

Pontuacdo do Critério 6 (soma dos SC/2) 0,0

Justificacdo da pontuagdo




Critério 7: Resultados das pessoas

Avaliagao

Considerar o que a organizagao atingiu para satisfazer as necessidades e expectativas dos seus colaboradores através de resultados de...

Subcritérios

7.1. MedigGes da Percegdo
7.2. Medig¢Ges do desempenho

SC Pontos fortes e evidéncias Areas a melhorar Pontuagao Sugestoes de melhoria

Implementar questionario relativo a perce¢ao global
(imagem e desempenho da organizagdo, envolvimento
das pessoas); resultados relativos a perce¢do da gestdo

e sistemas de gestdo (percecdo da gestdo de topo,
definigdo de objetivos, afetagdo de recursos,
desempenho global da organizagéo, gestdo dos

processos, divisdo de tarefas), resultados relativos a

percegdo das condigdes de trabalho (gestdo de
0 conflitos, promocdo da transversalidade entre
unidades, flexibilidade de horarios de trabalho,
protecdo da satde, igualdade de oportunidades,
igualdade de tratamento, organizagdo do local de
trabalho e condicGes de trabalho); resultados relativos
a perceg¢do da carreira e competéncias
(desenvolvimento sistematico de carreiras e
competéncias, incentivos, acesso e qualidade da
formagao).

Rever documento

Realizagdo de um questionario de medida e
anual (?) sem feedback assegurar

feedback

SC.7.1

Indicadores relativos ao comportamento (nivel de
absentismo, racios, rotatividade, greves e reclamagdes
do pessoal); indicadores e relativos a motivacdo e ao
envolvimento (taxas de resposta a inquéritos ao
pessoal, n2 de propostas de inovagao, participacdo em
grupos internos de discussdo); indicadores relativos a
avaliagdo de desempenho (nivel de envolvimento em
atividades de melhoria, utilizagdo de tecnologias de
informagdo e comunicagio); indicadores relativos ao
desenvolvimento de competéncias (taxa de
participagdo em ag¢Ges de formagdo); indicadores
relativos as relagGes interpessoais (capacidade para
lidar com os utentes, medicagdo de atitudes em relagdo
aos utentes); frequéncia do reconhecimento individual
(louvores, n2 de elogios); frequéncia de participagdo
em atividades sociais (idosos, escolas).

SC.7.2 Sem evidéncias, SIADAP (?) 0

Pontuacdo do Critério 7 (soma dos SC/2) 0,0

Justificacdo da pontuagdo




Avaliagdo

Critério 8: Resultados da responsabilidade social

Considerar o que a organizagdo atingiu no que respeita a sua responsabilidade social, através de resultados de...

8.1. Medigbes da Percegdo

8.2. Medigbes do desempenho

Subcritérios

SC Pontos fortes e evidéncias Areas a melhorar Pontuagdo Sugestdes de melhoria
Desenvolver mais projetos
direcionados para grupos de risco
ou para as necessidades da
SC. 8.1 0 populagao (?)
SC. 8.2 0
Pontuagdo do Critério 8 (soma dos SC/2) 0,0

Justificacdo da pontuagdo

Avaliagdo

Critério 9: Resultados do desempenho-chave

Considerar os resultados alcangados pela organizagdo em relagdo a...

Subcritéri

9.1. Resultados externos: resultados e impactos em relagdo aos objetivos

9.2. Resultados internos: nivel de eficiéncia

[o}

SC Pont?sAfor'tes Areas a melhorar Pontuacgdo Sugestdes de melhoria
e evidéncias
Resultados relativos a qualidade e quantidade dos servigos
Implementar auditorias. 0 prestados, nivel de qualidade dos servigos comparativamente com
padrdes de qualidade, resultados das auditorias, resultados de
inovagao nos servigos.
SC. 9.1
Implementar auditorias Inovagdo dos servicos, apresentacdo dos resultados dos niveis de
ao funcionamento da desempenho, eficacia das parcerias, valor acrescentado na
unidade; Gestdo do risco, utilizagdo de tecnologia e informag&o (diminuir burocracias e
gestdo eficaz e eficiente 0 economia de tempo); resultados relativos a participagdo em
dos recursos disponiveis concursos, prémios de qualidade e certificagdo do sistema de
(humanos, conhecimento gestdo de qualidade; Custo eficacia (resultados obtidos com o
e instalagdes) menor custo possivel).
SC.9.2
Pontuacdo do Critério 9 (soma dos SC/2) 0,0

Justificagdo da pontuagdo




APENDICE VIIl - ATAS
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APENDICE IX — PLANO DE ACAO DE MELHORIA



Critério

LIDER

GESTOR/OUTROS

PARTILHADO

1 Rever discutir afixar e divulgar a | Melhorar registos, indicadores, Assegurar um sistema de gestdo dos processos
missdo visdo e valores; definir | e comunicacdo externa. e parcerias em conformidade com a estratégia,
niveis, funcdes, responsabilidades planeamento, necessidades e expetativas dos
e competéncias; adotar politica interessados.
para a organizacdo, alinhar
objetivos, metas e resultados.

2 Aplicagdo do método de trabalhol Envolver as partes interessadas no |[Formacdo adequada as necessidades; partilha de
enfermeiro responsavel por lista de| planeamento e estratégias; assegurar |informagdo e experiencias entre unidades com as mesmas
utentes/familias. viaturas, equipamento informatico, toner | caracteristicas; estrutura organizacional que permita a

adequado as multifuncdes; concertar horas |implementacdo de processos e projetos planeados
de cuidados de enfermagem (mais 35h para | segundo prioridades e prazos definidos; melhorar a
0 grupo da salde escolar, mais 35h |comunicacdo e divulgacdo de objetivos, planos e
partilhadas pelo projeto criar crescer e |atividades; analise semestral da informacdo existente no
cuidar e o NACJR, mais 20h de prestacdo | MIMUF e corre¢8es dos registos no Sclinico para melhor
de cuidados a dependentes) de atendimento |traduzir o trabalho desenvolvido; debater situacdes de
médico (35h). 1 AT permanente e integrado. | mudanca; obrigatoriedade de contratualizagcdo de objetivos
1 Enfermeiro para cada 5000 utentes, logo | predefinidos e minimizar dificuldades/resisténcia a
80 mil utentes-16 enfermeiros (Norma para | mudanca.
o calculo de dotacdes seguras dos CE, OE
2014).

3 Apresentacdo do célculo de | Garantir e adequar recursos e competéncias | Motivar para o desenvolvimento de projetos profissionais;

necessidades de horas alocadas a
UCC, mediante 0o numero e
necessidades dos utentes; reportar
necessidade de recuperacdo de
espagos fisicos (infiltragcdes de agua,
cortar arbustos do estacionamento,
postos de trabalho adequados as
necessidades, temperatura
ambiental adequada, limpeza das
instalagbes e material, transporte de
Sujos em viaturas).

a misséo definida para a unidade; alocagao
de recursos competentes e adequados as
necessidades da unidade; implementar
cultura de reconhecimento e recompensa
pelo desempenho; retencado de pessoas
afetas a desempenhos de sucesso; utilizar
competéncias e definir  funcdes no
recrutamento de pessoas; melhorar o bem-
estar — recuperacdo de espacos fisicos;
recompensar os colaboradores de forma
ndo financeira como parcerias que
proporcionem descontos em artigos ou
servigos e /ou horarios flexiveis.

promover o desenvolvimento de competéncias na area do
trabalho de projeto e da lideranga; construir manuais de
integracéo e tutoria de estudantes e novos colaboradores;
formacdo por e-learning; utilizacdo de tecnologia de
comunicacdo como fonte de comunicagdo entre utentes e
equipa, avaliar resultados e o impacto desta inovacéo;
realizacdo de inquéritos periodicos, sobre satisfacdo entre
outros, garantindo o feedback e a¢des de melhoria.




LIDER

GESTOR/OUTROS

PARTILHADO

Envolver os utentes e familias nos
projetos; incentivar os utentes e
familias a elogiar (folha de elogios) e
reclamar (livro de reclamacdes) de
acordo com a situacdo; construir
manuais de procedimentos e tutoria,;
garantir a boa utilizacdo dos recursos|
disponiveis;  assegurar que 4
informacdo permaneca nas unidades
mesmo apés a saida dos
colaboradores.

Assegurar instalagtes

adequadas, garantindo seguranca
e privacidade (sala contigua e de
apoio a esteriizagdo para
armazém de farmécia piso -1 o
que disponibilizava 1 sala no piso
1 para registos e atendimentos de
populagBes de risco — criangas e
familias). Garantir disponibilidade

dos recursos indispensaveis a
prestacdo de cuidados de
exceléncia.

Desenvolver parcerias apropriadas segundo o0s varios aspetos da
responsabilidade social, inclusive com outras unidades do ACES; definir
responsabilidades dos parceiros; partilhar boas praticas benchlearning e
benchmarkting; promover o voluntariado; aplicar inquéritos de opinido
aos utentes; tratar dados e implementar melhoria; agilizar aprovacao de
normas e procedimentos, divulgar normas e procedimentos pelo ACES;
formacdo adequada e atualizada a todos os colaboradores; utilizagédo
correta dos equipamentos; garantir o correto encaminhamento dos
desperdicios com o hardwear.

Fluxograma relativo a cada area;
assegurar elementos responséaveis
por area; Formagdo em Sclinico;
definir elementos de referéncia;
assegurar a participacdo e
envolvimento na definicdo dos

critérios e processos de
referenciacdo; instituir protocolos
geradores de feedback das
referenciacbes efetuadas; tomar
conhecimento dos circuitos
existentes e de tudo o que

acontece depois da referenciagao.

Documentos em diversos formatos e linguas; Horarios flexiveis; Caixa de
sugestdes e divulgacao de formulario de elogios e tratamento dos dados;
envolver os utentes e garantir canais de comunicacédo eficazes (telefone,
email, pagina de internet, entre outros); divulgar
procedimentos/processos comuns para uniformizar.




Critério

LIDER

GESTOR/OUTROS

PARTILHADO

Aplicar questionario que mega a percecgéo sobre imagem da organizacao,
do envolvimento e participacdo do utente no processo de tomada de
decisdo, sobre acessibilidade, transparéncia, servicos, informacéo
disponivel; definir a frequéncia dos inquéritos; aplicar questionarios que
mecam o desempenho relativo ao envolvimento (niUmero de sugestdes
recebidas e implementadas), grau de utilizagdo de métodos inovadores no
atendimento ao utente (pagina de Internet, email); divulgar aos utentes os
resultados obtidos; Aplicar questionarios que megam os resultados da
acessibilidade (horérios, tempos de espera, custos), da transparéncia da
prestacdo de servigos (nimero de canais de informacgéao e sua eficiéncia,

Promover processos de AA com
agendamento a 12 ou 24
meses; reportar resultados.

Implementar questionario relativo & percecao global; resultados relativos a
percecdo das condigbes de trabalho; resultados relativos & percecdo da
carreira e competéncias; Indicadores relativos ao comportamento;
indicadores e relativos & motivacdo e ao envolvimento; indicadores
relativos & avaliagho de desempenho; indicadores relativos ao
desenvolvimento de competéncias; indicadores relativos as relagfes
interpessoais; frequéncia do reconhecimento individual; frequéncia de
participacdo em atividades sociais (idosos, escolas, entre outras).

Desenvolver mais projetos direcionados para grupos de risco ou para as
necessidades da populacdo (criangcas em idade escolar-cidadania,
sexualidade, comportamentos saudaveis; adultos com doenga cronica-

cuidados paliativos, cuidados no luto das familias e idosos-prevencéo do
isolamento).

Promocédo de auditorias a
processos e desempenho.

Resultados relativos a qualidade e quantidade dos servigos prestados,
nivel de qualidade dos servicos comparativamente com padrdes de
qualidade, resultados das auditorias, resultados de inovagéo nos servicos.
Inovagcdo dos servicos, apresentacdo dos resultados dos niveis de
desempenho, eficacia das parcerias, valor acrescentado na utilizacdo de
tecnologia e informacdo (diminuir burocracias e economia de tempo);
resultados relativos a participagcdo em concursos, prémios; custo eficacia
(resultados obtidos com o0 menor custo possivel).
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Ministério das Finangas

Certificado .

Certifica-se que MARIA JOAO MONTEIRO PASCOAL , participou no II.° Encontro Nacional da
CAF, realizado nos dias 29 e 30 junho de 2016, num total de 13 horas, nas instalacdes do

Ministério das Financas.
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