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RESUMO

A acreditagdo surge como uma estratégia para a implementacdo de sistemas de
qualidade nos hospitais portugueses, pelo que o objectivo deste estudo correlacional foi
avaliar o impacto da acreditacdo hospitalar nas praticas criticas de gestdo da qualidade para a
performance hospitalar, percepcionadas por 224 profissionais de um hospital em acreditagédo e
por 144 de um hospital sem acredita¢do, que constituiram duas amostras por conveniéncia e
responderam a um questiondrio elaborado para o efeito. Foi, ainda, feita uma pesquisa
documental sobre os indicadores estatisticos dos hospitais, que se revelaram insuficientes para
a avaliacdo da performance hospitalar, mas na analise das praticas criticas de gestdo da
qualidade para a performance hospitalar, os dados indiciaram uma melhor performance no
hospital em acreditagdo.

A acreditagdo foi identificada como um projecto de qualidade por 97,29% dos
participantes do hospital em acreditagcdo e, estes percepcionaram, em média, mais praticas
criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar do que os participantes do
hospital sem acreditacdo. As diferencas foram estatisticamente significativas em todas as
dimensdes: lideranga (=18,576; p<0,001), orientagdo para o cliente (=7,359; p<0,001),
aprendizagem e inovacdo (=6,894; p<0,001), seguranca (+=10,750; p<0,001), gestdo dos
processos e dos recursos (=11,323; p<0,001) e melhoria continua (r=11,697; p<0,001).

A lideranga (M=3,05; DP=0,55) foi a dimensdo mais pontuada e a orientagdo para o
pessoal (M=2,49; DP=0,59) a menos pontuada no hospital em acreditagdo; a seguranca
(M=2,35; DP=0,53) a mais pontuada e a melhoria continua (M=1,89; DP=0,62) a menos
pontuada no hospital sem acreditagdo.

Conclui-se que a acreditacdo ¢ importante e necessdria, mas insuficiente para o

dinamismo da melhoria continua da qualidade.

JEL classificagdo: 118; L32
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SUMMARY

Accreditation comes as a strategy to implement quality systems in Portuguese
hospitals, and for this reason the goal of this correlational study was to assess the impact of
hospital accreditation on critical quality management practices for hospital performance, as
seen by 224 professionals from a hospital going through an accreditation process and 144
from a hospital with no accreditation, who constituted two convenience samples and who
answered a survey created for the purpose. We also did a documental research on hospital
statistical indicators, which proved to be insufficient to evaluate hospital performance, but in
the critical quality management practices assessment for hospital performance, the data
indicated a better performance from the hospital going through an accreditation process.

Accreditation was identified as a quality project by 97,29% of the participants from
the hospital going through an accreditation process and, these realize, in average, more critical
quality management practices for hospital performance than the participants from the hospital
with no accreditation. The differences were statistically significant in all dimensions:
leadership (=18,576; p<0,001), customer orientation (=7,359; p<0,001), learning and
innovation (#=6,894; p<0,001), security (~=10,750; p<0,001), management of processes and
resources (+=11,323; p<0,001), and continuous improvement (+=11,697; p<0,001).

Leadership (M=3,05; DP=0,55) was the highest scored dimension and personnel
orientation (M=2,49; DP=0,59) was the lowest scored in the hospital going through an
accreditation process; security (M=2,35; DP=0,53) was the highest scored and continuous
improvement (M=1,89; DP=0,62) the lowest scored in the hospital with no accreditation.

We concluded that accreditation is important and necessary, but insufficient for the

dynamics of continuous quality improvement.

JEL classification: 118; L32

Keywords: quality management; hospital; accreditation; hospital performance
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INTRODUCAO

A qualidade nos servigos de saude ¢ assumida por todos como um caminho e uma
meta a ser atingida. Silva (2001) afirma que a qualidade € hoje, universalmente,
reconhecida como satisfacdo das necessidades explicitas e implicitas do cliente, a custos
adequados, e tornou-se num imperativo para todas as organizacdes publicas pela
necessidade de contengdo orcamental, pelo maior nivel de exigéncias do cidaddo, pela
referéncia que o Estado assume face a Sociedade e pela diversidade de bens e servigos que
presta a comunidade.

Em 1997 o Ministério da Satude instituiu, como objectivo prioritario, a defini¢do de
uma politica de qualidade para o sector, o desenvolvimento e implementacdo de sistemas
de qualidade e a criagdo do Instituto da Qualidade na Saude para apoiar as organizagdes na
melhoria da qualidade (Ministério da Saude, 1999). Perante as estratégias de qualidade
definidas pelo governo, o Instituto da Qualidade na Satde escolhia as politicas para a sua
implementagao.

Dentro desta estratégia de actuacdo, de acordo com Pisco (2002), assumiu
consideravel importancia o programa nacional de acreditacdo de hospitais, como um
programa de melhoria e desenvolvimento interno dos hospitais, partindo do seu
voluntarismo na adesdo ao programa e obtido através do cumprimento de um conjunto de
padrdes e critérios avaliados externamente.

A importadncia na acreditacdo continua a ser atribuida pelo XVII Governo
Constitucional que, no seu Programa de 2005 — 2009, referencia a qualidade em satude e a
qualidade dos servigos como um direito dos Portugueses (Portugal, 2005). Mas, apesar da
Lei de Gestdo Hospitalar, Lei n.° 27/2002 de 8 de Novembro considerar o atendimento de
qualidade e a garantia da prestacdo de cuidados de satide de qualidade com um controlo
rigoroso dos recursos um dos principios especificos da gestdo hospitalar e um dos
principios gerais para a prestacdo de cuidados de satde, a implementag@o de sistemas de
qualidade nos hospitais depende de iniciativas internas e ¢ quase sempre desconhecida.

A gestdo da qualidade nos hospitais tem evoluido, essencialmente através dos
processos de acreditagdo dos hospitais, considerados como um investimento com reflexos

estruturais para a gestdo da qualidade, obrigando os hospitais a organizarem-se, a
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formulagcdo de uma politica de qualidade, de gestores da qualidade e a actividades de
planeamento e controlo estatistico de melhoria.

O Relatdrio de Execucdo de 2005 do Programa Operacional Saide XXI, Ministério
da Saude (2006), especifica que o III Quadro Comunitario de Apoio incluiu uma medida
especifica para a melhoria da qualidade, com uma dota¢do de aproximadamente 35
milhdes de euros, para o periodo 2000-2006. Até 31 de Dezembro de 2005 foram
financiados, entre outros, 21 projectos de acreditacdo de hospitais e 40 projectos de
certificacdo de servigos hospitalares pelas normas ISO (Organizagcdo Internacional de
Normalizagdo).

Segundo os peritos, a controvérsia sobre o processo de acredita¢do inicia-se na
consideragdo das suas vantagens objectivas. Para uns ¢ muito importante, porque
implementa mudangas no hospital, come¢ando no topo e obrigando a formula¢do de uma
politica de qualidade; outros consideram que ¢ um processo burocratico que ndo se traduz
em melhoria de cuidados para o cidaddo. Mas o verdadeiro impacto sobre estes projectos
de qualidade ¢ dificil de medir, pela complexidade na definicdo de indicadores e pela
deficiéncia do sistema de informag@o. No entanto, € possivel efectuar medi¢des indirectas
de mudancas de atitudes, comportamentos, procedimentos e processos, entre outras.

As mudangas e a exigéncia dos diversos intervenientes sdo considerados os suporte
da sustentabilidade dos projectos, para enfrentarem as dificuldades financeiras impostas
pelo fim do financiamento pelos quadros comunitarios.

Considerando este investimento na acreditacdo como sistema de gestdo da qualidade
nos hospitais, para motivar mudancas organizacionais e melhorar a performance hospitalar,
no ambito do Mestrado em Gestdo dos Servigos de Saude, realizou-se este estudo que teve
por base a seguinte questao:

“Qual o impacto da acredita¢do nas prdticas criticas de gestdo da qualidade para
a performance hospitalar, percepcionadas pelos seus profissionais? ” Para responder a esta
questdo, desenhou-se um estudo correlacional com o objectivo geral de avaliar o impacto
da acredita¢do hospitalar nas praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance
hospitalar. Para a pesquisa empirica especificaram-se os seguintes objectivos:
- Identificar a existéncia de projectos de qualidade através do seu reconhecimento
pelos profissionais de dois hospitais (apenas um em processo de acreditagdo).

- Identificar a participa¢do dos profissionais nos projectos de qualidade.
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- Identificar se os participantes sabem da existéncia de gestdo da qualidade dos
fornecedores e dos produtos necessarios aos hospitais.
- Identificar os resultados de performance dos hospitais, relacionados com a qualidade

e eficiéncia.

- Identificar as praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar
percepcionadas pelos profissionais em cada hospital.

- Saber se ha diferenca entre as praticas criticas de gestdo da qualidade para a
performance hospitalar num hospital em acreditagdo e num hospital sem acreditagio.

- Saber se ha diferenca entre as praticas criticas de gestdo da qualidade para a
performance hospital num hospital em acreditacdo e num hospital sem acreditacdo,
em funcdo do exercicio de funcdo de chefia, da presta¢do directa de cuidados ao
doente e em fun¢do da participa¢do dos funcionarios nos projectos de qualidade.

- Analisar a diferen¢a na performance dos hospitais em estudo pelas praticas criticas
de gestdo da qualidade para a performance hospitalar.

Para este estudo, tendo por base a definicdo de pratica do Diciondrio de Lingua
Portuguesa (2007), definiu-se praticas de gestdo da qualidade como sinénimo de
actividades que visam a aplicagdo de regras e dos principios de gestdo da qualidade e a
obten¢do de resultados na melhoria da qualidade e performance como uma medida do que
se consegue alcangar por uma organizagao ou processo (EFQM, 2003).

Efectuou-se uma revisdo da literatura em livros e revistas cientificas especializadas,
documentos electronicos e em bases de dados de produgdo e investigagdo cientifica, dos
ultimos anos, na area das ciéncias da saude ¢ das ci€ncias sociais com 0Os recursos
disponiveis através da EBSCOhost e B-ON.

O estudo empirico, comparativo, realizou-se em dois hospitais semelhantes, um em
processo de acreditagdo e outro sem acreditagdo. Para avaliagdo da sua performance foi
efectuada uma recolha documental dos dados estatisticos publicados internamente e
externamente e solicitados dados ndo publicados ao Conselho de Administragdo do
Hospital em acreditagdo. Partindo da totalidade do pessoal dos dois hospitais, foram
constituidas duas amostras por conveniéncia (HILL & HILL, 2002): uma de 224 sujeitos,
representando 35,05% da populagdo do hospital em acreditacdo e outra de 144 sujeitos,
representando 23,72% da populagdo do hospital sem acreditacdo. Os dados foram obtidos
através de um questiondrio e tratados informaticamente, recorrendo ao programa de

tratamento estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) — versao 14.0 para
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Windows. Um conjunto de questdes do questionario, apds validagdo, resultou numa escala
a qual foi atribuido o seguinte nome: Escala de Praticas Criticas de Gestdo da Qualidade
para a Performance Hospitalar (EPCGQPH). Para a recolha documental foram previamente
definidos um conjunto de indicadores estatisticos referentes a producdo e a qualidade e
eficiéncia dos hospitais.

Do ponto de vista estrutural divide-se este trabalho em dois capitulos.

No primeiro capitulo apresenta-se a revisdo da literatura subdividida por areas
tematicas, iniciando-se pelo conceito de qualidade, uma breve referéncia aos principais
tedricos da gestdo da qualidade e passando para os modelos de acreditagdo e dos prémios.
Seguidamente, descreve-se a gestdo da qualidade nos hospitais e os modelos
implementados e termina-se com a avaliagdo da performance hospitalar e a identificacdo
de praticas criticas de gestdo da qualidade para essa performance.

O segundo capitulo também ¢ subdividido, iniciando pelo método do estudo onde,
para além das questdes de investigacdo e da operacionalizacdo das varidveis, sdo
apresentados os instrumentos e os procedimentos na colheita dos dados e no tratamento
estatistico.

Finalmente apresentam-se e analisam-se os dados e os resultados, terminando-se com

as conclusdes do trabalho e as suas implicacdes para a gestdo e para a investigacao.
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CAPITULO I

FUNDAMENTACAO TEORICA



1. GESTAO DA QUALIDADE

As perspectivas de gestdo encaram a qualidade como uma entidade ou processo
auténomo que pode ser planeado, gerido e controlado com a ajuda de conhecimentos
técnicos e da gestdo (Anténio e Teixeira, 2007). Pressupde principios de gestdo da
qualidade que, para Bengoa, Kawar, Key, Leatherman, Massoud, Saturno (2006), se
baseiam no melhor uso dos recursos, orientacdo para os clientes e planeamento de acgdes

com impacto na melhoria da qualidade dos servicos.

O conceito de qualidade, 0 modo como tem evoluido e a coordenacdo das actividades

para gerir a qualidade sdo fundamentais para a compreensdo destes principios.

1. 1. O CONCEITO DE QUALIDADE

De acordo com Pires (2000), a relevancia que a garantia da qualidade tem vindo a
assumir vem colocéd-la como parte integrante da gestdo das empresas; a evolugdo dos
conceitos da qualidade tem estado muito associada a énfase que alguns autores colocam
em aspectos particularmente importantes da qualidade. As diferentes definigdes de
qualidade, conforme as circunstancias, influenciam a gestdo das organizagdes, afirmam

Reeves e Bednar (1994) e especificam:

- Definida como exceléncia, pode levar a um investimento na forca de trabalho e
limitada por normas.

- Definida como valor ou como conformidade com as especifica¢des, pode levar uma
organizacdo a focar-se na eficiéncia interna e efectividade externa.

- Definida como correspondendo ou excedendo as expectativas dos utilizadores, exige

a identificacdo das exigéncias dos clientes e a inclusdo de factores subjectivos como

a cortesia e a satisfacdo que sdo dificeis de quantificar e avaliar.

Na industria, as suas defini¢des referiam-se essencialmente ao produto em que, para
Juran (1988), qualidade ¢ a adequacdo ao uso com duas dimensdes: a performance do
produto, cujas caracteristicas se ajustam as necessidades do cliente e a auséncia de
deficiéncias, como reduzir os erros, o desperdicio, as provas, o tempo para colocagdo no

mercado, os custos e melhoria no resultado. A qualidade como conformidade, com os
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requisitos centrando-se nas pessoas, especialmente nos gestores e nos factores
organizacionais, ¢ defendida por Crosby (1979) e pela Organizagdo Internacional de
Normalizagdo (NP EN ISO 9000:2000, 2001).

Discordando com a limitagdo a conformidade por ndo dar espaco a inovagido, Deming
(1989) invoca reducdo das variagdes como fundamento para uma melhoria continua e as
necessidades e expectativas dos consumidores como o ponto de partida para a melhoria da
qualidade.

Garvin (1984) propde cinco abordagens para a definicdo da qualidade: transcendente,
baseada no produto, baseada no utilizador, baseada na produgdo e baseada no valor. Estas
também sdo referenciadas por Pisco (2001), embora aponte o modelo de Alan Gilles mais
adequado para a satde. Neste, a qualidade também € analisada em cinco diferentes
perspectivas:

* Perspectiva transcendente: qualidade como sinonimo de exceléncia.

* Perspectiva da Satude publica: a principal ideia € que a qualidade dos cuidados deve

procurar manter e melhorar a saude mais do que cuidar da doenga.

» Perspectiva baseada nos recursos: o0 maximo de cuidados que podem ser obtidos

para os recursos destinados aos cuidados de satde.

* Perspectiva dos profissionais: valoriza os conhecimentos e os resultados clinicos

como principal medida de qualidade.

* Perspectiva dos utilizadores: o bem-estar e a satisfacdo dos utilizadores sdo

cruciais.

Com estas perspectivas, Pisco (2001) conclui que a qualidade em satde ¢ definida de
forma diferente de acordo com as varidveis que assumem mais importancia para os
diversos actores: para os doentes (acessibilidade, afabilidade, melhoria do estado de
saude), para os prestadores (capacidades técnicas e na obtengdo de resultados clinicos) e
para os gestores (eficiéncia, obtencdo dos resultados desejados, rentabilizagdo dos
investimentos), tornando as questdes relacionadas com a qualidade de prestacdo de
cuidados de saude dificeis e complexas de abordar.

A sua divisdo em dimensdes ¢ importante, pois a complexidade do conceito dificulta a
medicdo e a implementagdo de melhorias. Para Saltman e Figueras (1997), a qualidade ¢
multidimensional, mas ha quatro dimensdes criticas que podem ser identificadas e que
estdo interrelacionadas: cuidados efectivos e apropriados, eficiéncia no uso dos recursos,

satisfacdo do cliente e resultados de satde. Estas dimensdes sdo comuns a Bengoa et al.
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(2006), que as especificam em seis areas fundamentais a melhoria dos cuidados de satde:

Efectividade: baseados na evidéncia e com resultados na resposta as necessidades das
pessoas e comunidade.

Eficiéncia: maximizacdo dos recursos evitando desperdicios.

Acessibilidade: prestacdo de cuidados de saude pontuais, com qualificacdes e
recursos apropriados as necessidades.

Centrados no cliente: ter em conta as preferéncias e as expectativas individuais dos

clientes.

Equidade: ndo fazer distingdo das pessoas pelo seu género, raga, etnia, localizagdo

geografica e estatuto socioecondomico.
Seguranca: minimizagdo dos riscos e dos danos nos clientes.

Estas dimensdes também estdo implicitas nos aspectos que a Organizacdo Mundial de

Saide considera determinantes para obter a qualidade e que Pisco (2005) enuncia:

- Exceléncia profissional.

- Eficiéncia na utilizacdo dos recursos.

- Garantir seguranca dos doentes.

- Satisfagdo dos utilizadores com o servico de satde.

- Resultados obtidos — ganhos em satide com a melhoria progressiva dos indicadores.

Considerar as véarias defini¢cdes e dimensdes da qualidade na prestacdo de servigos e

as constantes mudancgas das organizacdes tem conduzido, ao longo do tempo, ao

aparecimento de varias propostas e novas formas de gestdo da qualidade. Esta preocupagao

tem uma longa evolugdo na industria, com conceitos e directrizes que estdo a ser aplicados

nas institui¢oes de saude.

1.2. AUTORES QUE CONTRIBUIRAM PARA A GESTAO DA QUALIDADE

Sdo vérios os autores de gestdo da qualidade que, ao longo dos anos, desenvolveram

novos conceitos e propuseram melhorias na qualidade das empresas de acordo com a

evolucdo socio-econdomica ¢ o desenvolvimento do conhecimento. Montes ¢ Fuentes

(2001) citam Bendell (1991) que agrega estes autores em trés grupos:
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1. Os primeiros autores americanos que na década de 1950 levam a mensagem da
qualidade ao Japao: Deming, Juran e Feigenbaum.

2. Os autores japoneses que, na mesma década, desenvolveram novos conceitos com
base nas mensagens dos autores americanos: Ishikawa e Taguchi.

3. Os autores americanos mais recentes que, através do estudo do éxito das empresas
japonesas, propuseram melhorias na qualidade das empresas ocidentais: Crosby e
Peters.

Entre estes os mais referenciados pelos diversos autores em estudos da qualidade sdo
o Deming, Juran, Feigenbaum, Ishikawa e Crosby.

W. Edwards Deming foi o primeiro perito americano da qualidade a ensinar
metodicamente gestores japoneses o que deviam saber sobre a qualidade. A sua influéncia
tem-se espalhado por todo o mundo. Para Deming, 94% todos os problemas de qualidade
ficam sujeitos a gestdo mas, para além de estabelecer melhores processos e sistemas, a
gestdo deve envolver empregados na tomada de decisdes participativas (Bank, 1998).

Para Juran (1988), o objectivo da gestdo ¢ o de alcangar um melhor desempenho para
a organizacdo e ndo o de manter o nivel actual. A gestdo da qualidade faz-se através de trés
processos basicos e interrelacionados, conhecidos como a Triologia de Juran: Planificagdo
da qualidade, Controlo da qualidade e Melhoria da qualidade.

O planeamento da qualidade consiste em actividades para o desenvolvimento do
produto e do processo requeridos para as necessidades dos clientes. O controlo da
qualidade avalia a actual performance, compara-a com os objectivos e actua na diferenga,
fazendo parte integrante da gestdo a todos os niveis, ndo sendo apenas o trabalho de
especialistas de departamentos de controlo de qualidade. Na melhoria da qualidade sdo
estabelecidos os projectos de melhoria, as equipas para os projectos, os recursos, a
formagdo e motivacdo para diagnosticar a causa e implementar solugdes.

Feigenbaum (1991) considera o controlo de qualidade como uma técnica de gestdo
para melhor responder as exigéncias do cliente. Na industria ha normalmente quatro passos
em cada controlo:

1. Definicdo de normas de qualidade para o produto.

2. Avaliagdo das conformidades com estas normas.

3. Accdo para corrigir os problemas e as suas causas.
4

Planeamento de melhoria das normas.
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O mesmo autor advoga um controlo da qualidade total e sistémico, envolvendo toda a
gente em qualquer processo que se inicia na identificagdo da qualidade requerida pelo
cliente e termina quando o produto ¢ entregue ao cliente e ele fica satisfeito. Refere que,
para além do controlo da qualidade total, ¢ necessario uma gestdo constante e a
manuten¢do de um sistema de qualidade.

De acordo com Bank (1998), Ishikawa (1986) deu corpo a filosofia que conduziu ao
desenvolvimento dos circulos de qualidade nos principios da década de 60. Sugeriu uma
mistura do melhor das praticas americanas, tais como as técnicas de producdo da linha de
montagem e as praticas japonesas que valorizavam o trabalho de equipa. Advoga a
qualidade estendida a toda a empresa e um controlo de qualidade para o qual considerou
sete ferramentas basicas: andlise de Pareto, diagramas de espinha de peixe, estratificacdo,
mapas de registo, histogramas, diagramas de dispersdo e mapas de controlo. Com estas
ferramentas, os gestores e o pessoal podiam enfrentar e resolver os problemas de qualidade
que se lhes deparavam.

Crosby, citado por Bank (1998), na década de 1960, diferencia-se de Deming e Juran
pelo seu objectivo de zero defeitos. Apesar dos dois valorizarem o produto, ao basear-se na
conformidade com as especificacdes, Crosby pode ndo satisfazer as necessidades e o
desejo dos clientes. Crosby (1979) prefere concentrar a formagdo mais em gestores do que
em pessoas para controlo de qualidade. Apresenta quatro pontos essenciais de gestdo da
qualidade a que chama absolutos:

* (Qualidade define-se como conformidade, ndo como exceléncia.
* Qualidade atinge-se por preven¢do e ndo por avaliacdo.

* O padrio de execucdo € de zero defeitos.

* Qualidade mede-se pelo preco de ndo conformidades.

Estes cinco especialistas partilham alguns pontos essenciais para a gestdo da
qualidade e propdem aspectos importantes como a importancia € o compromisso da gestdo
de topo, da gestdo da forca de trabalho, o controlo da qualidade, o papel importante dos
funcionarios, o processo de produg¢do e a relagio com o cliente. Todos realgam a
importancia da equipa de trabalho mas para Deming (1989), Juran (1988) e Crosby (1979)
¢ muito importante o trabalho do gestor. A importincia do trabalho de equipa, a
necessidade de envolvimento dos trabalhadores e a abordagem sistémica sdo elementos da
qualidade total evidenciados por Feigenbaum (1991), a melhoria continua por Deming

(1989) e por Ishikawa (1986) citado por Bank (1998) e a prevengdo de falhas por Crosby
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(1979) sdo varidveis importantes para controlar a qualidade da producdo e os custos, para

envolver os trabalhadores e para satisfazer as necessidades e expectativas dos clientes.

1.3. GESTAO DA QUALIDADE TOTAL

Godfrey (2001) usa o termo genérico de gestdo da qualidade total para significar a
vasta colec¢do de filosofias, conceitos, métodos e ferramentas usadas em todo o mundo na
gestdo da qualidade. Para Pires (2000), este termo evoluiu para o de qualidade total, pois,
considerando a qualidade a razdo de ser de uma empresa, ela ¢ uma fun¢ao de todos dentro
da empresa. Considera cinco principios da qualidade total: empenhamento da gestdo de
topo, objectivos de satisfacdo do cliente, processo continuo de melhorias, qualidade
entendida como um problema de toda a gente e gestdo dos resultados economicos da
qualidade.

Para a implementacdo de cada principio, Montes e Fuentes (2001) referem um
conjunto de praticas que sdo simples actividades. Na orientacdo para o cliente, as praticas
mais caracteristicas incluem a promocdo de um contacto directo com os clientes, a analise
da informacdo sobre as suas expectativas e a divulgag¢do desta informacgdo dentro da
organizacdo. A melhoria continua ¢ um processo dindmico que parte de padrdes
estabelecidos para niveis mais altos. A melhoria do processo deve permitir reduzir de
forma continua a diferenca entre as necessidades do cliente e a evolucdo do processo. Nas
praticas mais significativas incluem-se a andlise de processos e reengenharia, o uso de
técnicas como o controlo estatistico do processo.

Godfrey (2001) enumera os principais elementos de uma infra-estrutura de qualidade
total:

= Existéncia de um sistema de qualidade: permite a estruturacdo da gestdo da

qualidade total.

= Arelagdo com os clientes: onde se incluem as relagdes contratuais.

= Envolvimento total da organizagdo: os trabalhadores ndo devem ser vistos como

um custo de producdo, mas como um recurso para a producdo. Os trabalhadores
devem ser implicados nos esforcos para melhorar a producio, na qualidade e nos
beneficios.

= Medida e informagdo: ter informagao 1til e correcta.
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= A educacido e formagdo: preparar para o trabalho de equipa e para o diagndstico e

resolucdo dos problemas.

A utilizagdo da filosofia de gestdo da qualidade total para melhorar a qualidade dos
cuidados prestados pelos servigos de saude é valorizada por Sale (2000), porque a atengdo
¢ para a organizagdo como um todo, pois a focaliza¢do no cliente, o trabalho em equipa, o
quebrar das barreiras profissionais € uma melhor gestdo dos recursos exigem a mobilizagdo
de todos para a qualidade.

De acordo com Sale (2000), com esta filosofia os sistemas de saude ndo podem
abordar as questdes relativas a garantia da qualidade partindo do topo para a base da
organizacdo. As normas sdo criadas e implementadas por todos, pois um dos aspectos mais
importantes da gestdo da qualidade total é a nog¢do de pertenca e de compromisso em
relagdo a qualidade dos cuidados e servigos prestados, a todos os niveis da organizagdo. A
mesma autora refere que historicamente ¢ grande o empenho do pessoal de satide em
melhorar os cuidados e os servigos que presta, mas de forma isolada dentro da organizagdo
e deve ser a propria organizagdo a fazer parte de um sistema estruturado de qualidade que ¢

gerido sistematicamente.

Para Godfrey (2001), a gestdo da qualidade total tem evoluido através de varias fases
conforme a focalizagdo: qualidade do produto, qualidade nos processos do produto,
qualidade do servico, qualidade dos processos de servigo, planeamento empresarial,
planeamento estratégico da qualidade e planeamento estratégico integrado de qualidade. A
focalizacdo no produto e no processo conduziu a implementagcdo de normas de qualidade
que, de acordo com Anténio e Teixeira (2007), constituiram uma via importante de
implementagdo da gestdo da qualidade e de modelos que apoiam a avaliacdo das
organizacdes. Neste contexto, os mesmos autores salientam a emergéncia de modelos
normativos de avaliacdo externa e de autoavaliacdo como sdo exemplo os modelos de

acreditagdo e os prémios de exceléncia.
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2. MODELOS DE PREMIOS DE EXCELENCIA E DE ACREDITACAO

Estes modelos surgiram para a promog¢do da qualidade nas empresas e para a sua
avaliacdo: os modelos de acreditacdo, através de uma avaliagdo externa baseada num
conjunto de normas, e os prémios de exceléncia, para uma autoavaliagdo baseada num

conjunto de critérios.

2.1. MODELOS DE ACREDITACAO

Acreditacdo ¢ o procedimento através do qual o Organismo Nacional de Acreditacdo
reconhece, formalmente, que uma entidade é competente tecnicamente para efectuar uma
determinada fungdo especifica, de acordo com normas internacionais, europeias ou
nacionais, baseando-se, complementarmente, nas orientagcdes emitidas pelos organismos
internacionais de acreditagdo de que Portugal faca parte (Decreto-Lei N° 125/2004 de 31
de Maio).

Existem dois modelos utilizados na acreditagdo hospitalar: o King’s Fund Health
Quality Service (KFHQS) e o Joint Commission International.

Para além destes dois modelos, existe a norma NP EN ISO 9001:2000 (2001) que,
baseada nos principios de gestdo da qualidade, especifica requisitos para um sistema de

gestdo da qualidade numa organizagdo e ¢ utilizada na certificagdo de servigos.

King’s Fund Health Quality Service (KFHQS).

Griffiths (2000) definiu o King’s Fund como uma “agéncia de desenvolvimento”,
criada ha cerca de 100 anos, com o objectivo inicial de angariar dinheiro para ajudar os
hospitais de Londres e actualmente zela pelo desenvolvimento e melhoria das condi¢des de
satde no Reino Unido.

A metodologia do Servico de Qualidade em Saude do King’s Fund — KFHQS
assenta num conjunto de padrdes e critérios desenhados especificamente para a realidade
hospitalar e, de acordo com Frangca (2000), abrange toda a organiza¢do com o
envolvimento de todos os profissionais. A mesma autora refere que esta metodologia tem

alguns passos de realizag@o obrigatdria e sequencial que, em termos gerais, se enunciam do
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seguinte modo: introdu¢do aos padrdes e critérios, autoavaliagdo e desenvolvimento
organizacional, revisdo por pares e, por ultimo, relatério final e decisdo de acreditagao.

As técnicas utilizadas sdo a revisdo de documentagdo, a entrevista e a observacdo
directa e, apos a avaliag@o, a organizagdo recebe um relatério preliminar para andlise e
producdo de comentarios que antecede o relatério final com as conclusdes e
recomendagdes ou sugestdes de actuagdo. Franca (2000) realga a importancia da fase de
preparacdo para a avaliagdo externa e na definicdo dos procedimentos de avaliagdo

organizacional, com caracter sistematico e organizado.

Joint Commission International
Com o objectivo de permitir a acreditagdo voluntaria dos hospitais, foi criada em
1951 a Joint Commission on Accreditation of Hospitals com um programa de normas para
avaliacdo das institui¢des. A adesdo a este programa deu-se a nivel mundial, as actividades
foram-se expandido e, em 1987, a organizacdo mudou de nome para Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) que tem como missdo melhorar a
seguranca e qualidade da saide, através da acreditacdo de cuidados de satde ou através da
certificagdo de servicos e fornecendo um processo baseado em normas para avaliar as
organizacdes. As normas foram elaboradas para os Estados Unidos impondo algumas
dificuldades na implementacdo noutros paises, pelo que surgiu a Joint Commission
International (JCI) que criou o seu programa de acreditagdo de hospitais em 1999, com
flexibilidade que tem em conta as caracteristicas sociais, politicas, religiosas e econdémicas
do pais que as aplica. (Joint Commission, 2007).
Estas normas aplicam-se a toda a organizag@o, a todo o departamento e a todos os

servigos. Sdo comuns a todas as organizagdes de satude, estando agrupadas por fungdes:

Padrées/normas relacionadas com o doente

- Acesso aos cuidados e continuidade dos mesmos.

- Direitos do doente e familia.

- Avaliagdo de doentes.

- Cuidados prestados ao doente.

- Educacdo do doente e familia.

Padrées/normas relacionadas com a gestdo da institui¢ao

- Gestao e melhoria da qualidade.

- Prevencdo e controlo de infecgdes.
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- Administragdo, chefia e direccdo.
- Gestdo e segurancga da instalacdo.
- Qualificagdes e educagdo dos profissionais.
- Gestdo da informagao.
Estas normas constituem uma parte do Manual de Acreditacio dos Hospitais. A
acreditagdo ¢ atribuida a organiza¢do que demonstrar concorddncia com as normas na
altura da avaliacdo. A acreditagdo também pode ser provisoria, condicional ou negada

conforme o cumprimento das normas (Joint Commission, 2007).

Norma NP EN ISO 9001:2000

A Norma NP EN ISO 9001:2000 (2001) especifica requisitos para um sistema de
gestdo da qualidade numa organizagdo e tem em conta os principios da gestdo da qualidade
expostos na ISO 9000 e ISO 9004. Fomenta a adop¢@o de uma abordagem por processos,
enfatizando a importancia de entender e ir ao encontro dos requisitos. Todos os requisitos
desta norma sdo genéricos e aplicaveis a todas as organizacdes, independentemente do
tipo, dimensdo e produto que proporcionam. No entanto, nos hospitais tem sido utilizada
na certificacdo de alguns servicos ndo englobando toda a organizacdo, como se verifica no
relatdrio de execucdo de 2005 do Programa Operacional Satde XXI (Ministério da Saude,
2006a).

Esta norma ¢ organizada segundo uma légica de processos:

* A gestdo de topo ¢ responsavel por estabelecer a politica de qualidade, comunicé-la
a organizacdo, estabelecer os objectivos de qualidade, assegurar a disponibilidade
dos recursos e os processos de trabalho para ir ao encontro dos requisitos do cliente
a aumentar a sua satisfacdo. Este sistema deve ser revisto em intervalos planeados
de forma a assegurar que se mantém apropriado, adequado e eficaz.

* Os recursos devem ser os necessarios e geridos eficazmente (competéncia,
consciencializa¢do e formacdo dos recursos humanos, a infraestrutura necessaria, o
ambiente de trabalho adequado).

* Na realizagdo do produto deve haver um planeamento da realizacdo do produto
com controlo de todo o processo de trabalho e de todas as varidveis e processos
relacionados com o cliente para determinagdo e revisdo dos requisitos do produto.

* A organizagdo deve planear e implementar os processos de monitorizagdo,

medicdo, andlise e melhoria necessarios, determinando os métodos aplicaveis,
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incluindo técnicas estatisticas e a extensdo da sua utilizagdo (NP EN ISO
9001:2000, 2001).

A norma NP EN ISO 9001:2000 (2001) esta baseada em oito principios de gestdo da
qualidade: Focalizagdo no Cliente, lideranca, envolvimento das pessoas, abordagem por
processos, abordagem a gestdo através de um sistema, melhoria continua, abordagem a
tomada de decisdes baseada em factos e relagdes mutuamente benéficas com fornecedores.

A aplicagdo desta norma a realidade hospitalar implica um esforco de tradugdo de
principios genéricos para esta realidade, enquanto a norma do Health Quality Service
engloba um conjunto de praticas ja pensadas para os hospitais e que dizem o que fazer para

cumprir os principios da gestdo da qualidade (Silva, 2004).

Quadro 1: Andlise comparativa entre as trés normas de acreditacdo e certificacdo

NORMA ISO 9001:2000 NORMA HQS (KING’S | NORMA JCI

FUND)
Norma de requisitos baseados | Norma de padroes de gestdo da | Norma de padrdes de
nos principios de gestdo da | qualidade gestdo da qualidade
qualidade
Obriga a concepcéo do Sistema | Aplicagdo directa dos padrdes do | Aplicagdo dos padrdes do
de Gestdo da Qualidade Sistema de Gestdo da Qualidade | Sistema de Gestdo da

Qualidade

Norma aplicavel a todos os | Norma aplicavel e especifica | Norma  aplicavel e
sectores de actividade | para hospitais especifica para
(profissional individual, organizagdes de saude

servigos ¢ instituigao)

Possibilidade de utilizar as | Obrigatoriedade na adopg¢do dos | Obrigatoriedade na
praticas mais adequadas & | padrdes previstos na norma adopcdo dos padrdes
organizagao desde que previstos na norma

cumpram os pontos da norma

Certificagio concedida por | Acreditacdo concedida pelo HQS | Acreditagdo  concedida

varias entidades acreditadas | (Health Quality Service) pela JCI (Joint
para o efeito Commission
International)

Fonte: Silva (2004), modificada e ampliada
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2.2. MODELOS DE EXCELENCIA

Nos anos cinquenta o Japdo ¢ o primeiro pais a desenvolver esta abordagem com o
prémio Deming; trinta anos mais tarde os Estados Unidos criam o prémio Malcom
Baldrige Award (s6 mais tarde aplicado as organizagdes de saude) e, posteriormente, o
prémio EFQM (Europeu Foundation for Quality Management) foi criado na Europa
(Godfrey, 2001).

De acordo com o mesmo autor, estes modelos possibilitaram um avango importante
na gestdo da qualidade total. A autoavaliacdo da organizacdo e a comparagdo com outras
organizacdes tornou os gestores de topo lideres da qualidade total e deu inicio ao
benchmarking que ¢ uma tendéncia importante na gestdo moderna da qualidade e que
assegura que se descubram, adoptem e implementem as melhores praticas.

Inicialmente estes prémios da qualidade estavam focalizados no sector industrial e,

mais tarde, alargaram-se aos servigos e a institui¢des de saide.

Prémio Deming

O Prémio Deming foi estabelecido no Japdo em 1951, em honra de Edward Deming,
pela Unido dos Cientistas e Engenheiros Japoneses. Existe o prémio para pessoas € o
prémio para empresas que se distinguiram na area da qualidade total. O prémio ao longo
dos anos da sua existéncia tem melhorado a definicdo dos seus critérios e, devido ao
interesse suscitado em todo o mundo, o Comité do Prémio Deming, em 1984, criou novas
regras para poderem concorrer empresas de outros paises € ndo somente do Japdo
(Godfrey, 2001).

O mesmo autor refere que as organizagdes sdo avaliadas através de dois niveis de
critérios, sendo o segundo nivel o desdobramento do primeiro. Os critérios do primeiro
nivel sdo dez:

Politica.

Organizagao e gestdo.

Educacio e disseminagio.

Gestdo da informagao da qualidade.
Analise.

Normalizagido.

NS kR

Controlo.
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8. Garantia da qualidade.
9. Resultados.

10. Planeamento.

Prémio Europeu da Qualidade

O Prémio Europeu da Qualidade, atribuido anualmente desde 1992, ¢ um prémio de
exceléncia organizacional e encontra-se disponivel para todas as organizacdes,
independentemente da dimensdo e do sector de actividade. Existem categorias para as
grandes empresas, unidades operacionais, pequenas e médias empresas e sector publico.
Na avaliagdo das candidaturas ¢ usado o Modelo de Exceléncia da European Foundation
for Quality Management (EFQM, 2003).

Este Modelo ¢ uma matriz de autoavaliacio que conduz a um melhoramento
continuo da qualidade, tendo como meta a exceléncia e nove critérios classificados como
meios e resultados e varios sub critérios. Cada critério tem uma pontuacdo especifica de
acordo com o grau de importancia que lhe foi atribuida.

Os critérios de meios dizem respeito a forma como as organizagdes realizam as suas
actividades chave e tém a seguinte pontuagdo: Lideranca 10%, Pessoas 9%, Parcerias e
Recursos 9% e Processos 14%.

Os critérios de resultados dizem respeito a forma como os resultados s@o alcancados
e sdo os seguintes: Resultados para as Pessoas 9%, Resultados para os Clientes 20%, e
Resultados para a Sociedade 6% e Resultados Chave do Desempenho 15%.

Na avaliacdo do Modelo utiliza-se uma légica designada RADAR (Resultados,
Abordagem, Desdobramento, Avaliagio e Revisdo). Os elementos abordagem,
desdobramento, avalia¢do e revisdo sdo considerados na avaliagdo dos critérios de meios,
enquanto o elemento resultados € considerado na avaliagc@o dos critérios de resultados.

Resultados excelentes no que se refere ao Desempenho, Clientes, Pessoas e
Sociedade sdo alcangados através da Lideranca na condug@o de Politica e Estratégia, a qual
¢ transferida através das Pessoas das Parcerias dos Recursos e dos Processos. (EFQM,
2003)

O modelo baseia-se em oito Conceitos Fundamentais de Exceléncia e os
comportamentos, actividades ou iniciativas baseadas nestes conceitos sdo frequentemente

referidos como Gestao da Qualidade Total. (EFQM, 2003)
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Os Conceitos Fundamentais da Exceléncia

Os Conceitos Fundamentais da Exceléncia devem ser adaptados em fun¢do do

desenvolvimento e da melhoria das organizagdes e a EFQM (2003) indica como devem ser

colocados em pratica:

1.

Orientagdo para os resultados: a exceléncia obtém-se através de um equilibrio de
satisfacdes. A organizacdo monitoriza e antecipa as necessidades de todos os
“stakeholders” e revé o desempenho de outras organizagdes.

Focalizagdo no cliente: centrar a organizacdo na procura da satisfacdo das
necessidades actuais e das expectativas futuras dos seus clientes e responder de
forma rapida e eficiente quando algo estd a correr mal. A organizacdo mantém
excelentes relacdes com os clientes e compreende as vantagens competitivas das
outras organizagdes.

Lideranga e constancia de propdsitos: ao proporcionarem clareza e unidade nos
propositos, os lideres criam o ambiente apropriado para a organizagdo e para os
seus colaboradores se destacarem pela exceléncia. Lideram pelo exemplo que
transmitem, reconhecendo os seus “stakeholders” e trabalhando conjuntamente com
eles em actividades de melhoria, adaptando o rumo da sua organizagao.

Gestdo por processos e por factos: a implementagido sistematica de politicas,
estratégias, objectivos e planos de organizagdo € conseguida e assegurada através
de um conjunto de processos claramente definido e integrado. As decisdes
respeitantes as operacgdes correntes € ao planeamento de acg¢des de melhoria sdo
tomadas com base em informacdo fidvel, que deve incluir as percepgdes das
diversas partes interessadas, e 0 desempenho de outras organizagdes.
Desenvolvimento e envolvimento das pessoas: partilha de valores e cultura de
confianga, de responsabilizacdo e de delegacdo de autoridade que encoraje o
envolvimento de todas as pessoas para gerar e implementar oportunidades de
melhoria. E preconizado e apoiado o desenvolvimento pessoal, permitindo a
realizagdo das pessoas e a libertacdo do seu potencial e as pessoas sdo preparadas
para a mudanca.

Aprendizagem, inovagcdo e melhoria continuas: realizagdo de benchmarking

interno e externo para aprenderem com o seu desempenho e com o dos outros. As
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pessoas partilham o conhecimento com toda a organizagdo e procuram
oportunidades de inovagdo e melhorias continuas que tragam valor acrescentado.
Desenvolvimento de parcerias: as parcerias podem ser estabelecidas com os
clientes, a sociedade, os fornecedores e até mesmo com a concorréncia, baseada em
confianga, partilha de valores e integracdo de esforcos e convergem em beneficios
mutuos bem definidos.

Responsabilidade social corporativa: Promovem activamente a responsabilidade
social e a sustentabilidade ecoldgica e diligenciam no sentido de minimizar
qualquer impacto adverso na comunidade local. Através de um envolvimento dos
stakeholders, satisfazem e excedem as expectativas e as regulamentacdes das

comunidades.

Prémio Malcom Baldridge

Foi um prémio criado nos Estados Unidos em 1987, similar ao prémio Deming, para

ajudar e estimular o desenvolvimento da qualidade nas empresas dos Estados Unidos e,

posteriormente a 1998, abrangeu organizacdes de satide e de educacdo (Godfrey, 2001 ).

De acordo com o Institute of Standards and Technology (2007), no Health Care

Criteria for Performance Excellence de 2007 os conceitos e valores para os cuidados de

saude foram integrados em sete categorias, com pontuagdes diferentes num total de 1000

pontos:

1.

Lideranga (120 pontos): avalia como os gestores orientam a organizagdo € como

dirigem as responsabilidades éticas, legais e comunitarias.

. Plano estratégico (85 pontos): avalia como a organizacdo desenvolve os objectivos

estratégicos e planos de ac¢do, considerando a inovagao.

. Focalizacdo nos doentes, outros clientes e mercado (85 pontos): avalia como a

organizacdo responde as solicitagdes, necessidades, expectativas e preferéncias dos

doentes, outros clientes e mercado.

. Avaliagdo, andlise e gestdo do conhecimento (90 pontos): avalia como a organizago

selecciona, reune, analisa e gere a informagao e implementa melhorias.

. Foco nos trabalhadores e no ambiente de trabalho (85 pontos): avalia como a

organizacdo optimiza, envolve e desenvolve o pessoal e como mantem a segurancga

do local trabalho.
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6. Gestao do processo (85 pontos): avalia como a organiza¢do determina um conjunto
de competéncias e de sistemas de trabalho e como desenha, orienta e implementa
processos chave com valor para os clientes e mercado.

7. Resultados (450 pontos): avaliam o desempenho da organizagdio em dareas
prioritarias: cuidados de saude, clientes, financas, mercado, trabalhadores,
efectividade dos processos e lideranga.

O Modelo Malcom Baldridge tem critérios especificos para os cuidados de satde e €
muito aplicado nas organizagdes de saude a nivel mundial. Em muitos paises europeus e
em Portugal, os prémios e a certificacdo de qualidade em servigos publicos baseiam-se no
modelo de exceléncia europeu (Silva, 2001)

A visdo sistémica e dindmica dos trés modelos apresentados (Deming, Malcom
Baldridge e o Europeu) e os seus conceitos fundamentais sdo comuns aos principios da

gestdo da qualidade total e preconizam vdrias praticas para a gestdo da qualidade.
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3. GESTAO DA QUALIDADE NOS HOSPITALIS.

O hospital é um estabelecimento de saude dotado de internamento, ambulatério e
meios de diagndstico e terapéutica, com o objectivo de prestar a populacdo assisténcia
médica curativa e de reabilitagdo, competindo-lhe também colaborar na prevengdo da
doenca, no ensino e na investigacdo clinica. Sdo classificados em abordagens diversas: area
de influéncia; diferenciagdo técnica; hierarquizacdo de valéncias; numero de
especialidades/valéncias; regime de propriedade; ensino universitdrio; situagdo na doenga e
ligagdo entre hospitais (Direccdo Geral de Saude, 2004).

Eggli e Halfon (2003) referem que na ultima década foram introduzidas varias
abordagens para ajudarem os hospitais a melhorar a qualidade dos cuidados. Umas focam a
competéncia profissional, através de normas clinicas, educag¢do continua dos médicos e
revisdo da semelhanca clinica; outras com controlo externo através da publicagdo de
relatérios de desempenho; ainda abordagens organizacionais baseadas na experiéncia da
industria. Contudo, sdo intervencdes isoladas que tém pouco efeito e as estratégias para a
garantia da qualidade ndo podem ser isoladas, sendo a sua natureza continua uma dimensao
fundamental para Saltman e Figueras (1997) que também considera importante a medi¢do
da qualidade e a diferenciacdo entre abordagens internas e externas.

Para o mesmo autor, a garantia da qualidade pode ser por actividade interna ou
externa. Conduzida internamente compreende actividades de interesse clinico, geralmente
conduzidas por clinicos e requerendo uma cultura de reflexdo e andlise na pratica clinica.

Conduzida externamente, o corpo externo influencia os topicos analisados e discute
os resultados, mas ndo tem outro envolvimento. A abordagem externa foca essencialmente
medidas estruturais em que a acreditagdo hospitalar ¢ um exemplo tipico. Esta ¢ importante
para garantir a confianga de um grau minimo de qualidade, mas, uma vez que as normas
basicas sdo atingidas, a abordagem ndo encoraja o desenvolvimento da garantia da
qualidade de cuidados.

Um programa para uma avaliagdo externa como a acreditagdo é considerado uma
estratégia de qualidade no hospital por Ovretveit (2003), pois € um programa de longo
termo (2-5 anos) para implementar seguranca do doente e do pessoal e melhorar a

qualidade.
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Na avaliacdo das estratégias ¢ necessario identificar alternativas e julgar os seus
efeitos, usando evidéncia da facilidade e custos de implementagdo, impacto no pessoal de
saude, resultados para os doentes e poupanca de custos, ndo havendo evidéncias para
sugerir uma melhor estratégia.

Estes programas para a melhoria de qualidade dos cuidados de saude utilizam
recursos que poderiam ser usados nos cuidados clinicos, pelo que Ovretneit e Gustafson
(2003) consideram necessario o conhecimento da sua efectividade e o impacto que eles
tém a varios niveis. Timmons e Whittaker, citados por Shaw (2003a), consideram que o
tempo e o dinheiro dispendido na avaliacdo e o significado do assunto para os governos
surpreendem a auséncia de estudos de custo-efectividade.

Mas a acreditagdo, como ponto de partida para iniciar um sistema de qualidade, ¢
considerada por Silimperi, Zanten e Franco (2004) uma abordagem que responde aos
objectivos, pois comporta trés conjuntos de actividades ou fungdes essenciais para garantia
da qualidade:

- Defini¢do de qualidade: padrdes e normas de qualidade para todo o sistema com
componente administrativa e técnica.

- Medi¢do da qualidade: autoavaliagdo, monitorizagdo, estudos especiais e avalia¢des
periddicas, como as auditorias.

- Melhoria da qualidade: as avaliagdes determinam a situagdo do hospital e a
necessidade de melhoria.

A acreditacdo também ¢ considerada pelo International Council of Nurse (2007) um
meio de assegurar a qualidade e proteger o publico, confirmando que as pessoas, 0s
programas, as institui¢des ou os produtos cumprem normas previamente acordadas. A
sujeicdo a um conjunto de procedimentos e mecanismos de acreditacdo obrigatorios
contribui para fomentar a uniformidade das normas e dos programas de formagdo no pais
e, com a renovacdo periddica da acreditagdo, estes programas mantém-se actualizados.

Contudo, advoga que o processo podera levantar algumas questdes:

= Maior centralizagdo nas actividades para controlar e organizar do que nas de

desenvolver e inovar.
= Sobrecarga de actividades de regulamentacdo e de acreditagdo.

= Ficar pela fase inicial da introdugdo de normativos.
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Perante a duvida levantada, por diversos autores, da utilidade dos processos de
acreditacdo no desenvolvimento da inovagdo, RUIZ (2004) propde, para a implementacio
de sistemas de gestdo da qualidade nos hospitais, dois niveis de implementagdo: um
primeiro por um processo de acreditacdo e outro com autoavaliagdo com um Modelo de

Exceléncia.

3.1. A SITUACAO EM DIVERSOS PAISES NA EUROPA

De acordo com Shaw (2006), os paises da Europa divergem na direc¢@o, nos padrdes
e nos métodos de avaliag@o para regular e desenvolver os processos nos cuidados de saide.
Cada pais tem a responsabilidade para dirigir o seu sistema de saide e tem as suas
particularidades e os seus métodos para a melhoria da qualidade, mas ha principios gerais
que sdo relevantes universalmente.

O mesmo autor menciona a existéncia de uma pressdo na Unido Europeia para a
harmonizacdo entre os paises. A mobilidade dos doentes e formagdo dos trabalhadores, a
liberdade do comércio, a protecg@o da seguranca publica e os direitos dos doentes dentro
da unido implicam a necessidade de uma abordagem comum na defini¢do, avaliagdo e
melhoria dos padrdes em cuidados de satde.

Os programas de acreditagdo surgem como uma solugdo, pois, de acordo com Shaw
(2003a), eles sdo geridos por agéncias independentes em vdrios paises, focam o que pode
ser melhorado e sdo orientados para o cliente, para procedimentos clinicos e para
resultados e performance organizacional.

Em Espanha, Kazandjian e Vallejo (2004) evidenciam a existéncia de vdrias
iniciativas para a melhoria da qualidade, nas diversas comunidades auténomas. Umas
adoptam o Modelo EFQM, outras definem um modelo de acredita¢do tendo por base o
Modelo EFQM, combinando com as normas da JCAHO e o protocolo ISO. A partir da
criagdo da Joint Commission International (JCI), este programa de acreditagdo comegou a
ser aplicado em varios hospitais de Espanha.

Em Franga, a acreditagdo também estd implementada. Pomey, Contandriopoulos,
Frangois e Bertrand (2004) examinam as dindmicas de mudanga durante a preparagdo para
a acreditagdo, realizando um estudo de caso de Maio de 1995 a Outubro de 2001 num
Hospital Central, depois de em 1996 ter sido introduzida a acreditacdo. Concluiram que a

preparacdo para a acreditacdo ¢ uma oportunidade para reflectir de forma ndo hierarquica
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no tratamento dos doentes e uma modalidade para a mudanga a nivel operacional.
Concluiram, ainda, que os profissionais dos servigos clinicos participam mais que 0s
outros.

Mas Shaw (2003a) menciona que estes programas requerem grande investimento e ha
ampla evidéncia da melhoria dos processos organizacionais nos meses antes da avaliacdo
externa, mas hd menos evidéncia que traga beneficios em termos do processo clinico e de
resultados para o cliente.

Sdo poucos os estudos sobre o impacto da acreditagdo nos hospitais ¢ Pomey et al.
(2004) mencionam alguns estudos, durante a acreditacdo na Australia e no Quebec, com
impacto positivo em areas organizacionais e outro realizado em 1992, nos Estados Unidos,
que ndo revelaram nenhuma evidéncia que a acreditacdo contribuisse para melhorar a
qualidade dos cuidados. A mesma autora evidencia que estes estudos avaliam a acreditagdo
como um processo de melhoria continua ou de gestdo da qualidade total, mas ela tem
beneficios como um processo de mudanca, pois implica todas as areas da organizagdo e
todos os actores. Nos resultados do estudo, Pomey et al. (2004) referem que (80,9 %) dos
profissionais consideraram o processo burocratico, mas as mudangas irreversiveis. Os
profissionais adquiriram novos modelos de pensamento, com novo vocabuldrio, a
autoavaliagdo e uma consciéncia de interdependéncia entre profissionais e departamentos.
Os profissionais sdo capacitados para integrar novas actividades, como elaboragdo de
protocolos na instituicdo, implementac¢do de indicadores para avaliar os tratamentos e a
adopg¢do de um conjunto de normas clinicas para o hospital. S3o, ainda, adoptados novos
valores, como a colocagdo do doente e sua familia no centro do processo, € uma politica de
gestdo do risco. O hospital também aprende a importancia de uma cultura de escrita. A
compreensdo das actividades do hospital e a autoavaliagio podem mudar atitudes e a
capacidade de reflexdo, mas estas mudangas podem nio ocorrer passados alguns meses.

Shaw (2006), num documento sobre o desenvolvimento da acreditagdo hospitalar na
Europa, real¢a a importancia de um acompanhamento na implementacdo dos programas de
acreditacdo e da diferenca de recursos dos diferentes hospitais. E importante conhecer, para
cada hospital, quais os padrdes relevantes e o que € realizavel.

Nem todos os programas de acreditagdo sobrevivem e casos pilotos em varios paises
tiveram acompanhamento técnico, mas nunca foram incluidos no sistema nacional de

saude.
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3.2. A SITUACAO NOS HOSPITAIS PUBLICOS PORTUGUESES

O modelo de qualidade preconizado por SILVA (2001) para os Servigos Publicos
considera o cliente como juiz final, considera as pessoas, a melhoria continua, a inovagao,
a lideranca e a consisténcia dos objectivos, presente em todas as fases da vida dos servigos
e envolvendo dirigentes, funciondrios e clientes. No entanto, os hospitais portugueses estao
afastados deste modelo de qualidade total, mas tém vindo a desenvolver e a demonstrar um
progressivo e crescente interesse € preocupacdo com a qualidade, com uma pratica de

intervengdes mais ou menos isoladas, conjunturalmente condicionadas e baseadas num

voluntarismo.

No quadro 2, segundo o Instituto da Qualidade em Saude (2003), visualizam-se os
projectos em implementacdo nos hospitais no ano de 2002, em que a acreditagdo se

evidencia.

Quadro 2: Projectos de qualidade nos hospitais portugueses no ano 2002

Hospitais Projectos

19 Acreditag@o King’s Fund

17 Manual de Qualidade para Admisséo de utentes

7 Certificagdo ISO 9000 (servigos de sangue, laboratorios, servico de esterilizago e
servigo de urgéncia pediatrica)

2 Informatizag@o do processo clinico

1 Implementacio de projectos de melhoria num servigo especifico

2 Avaliacdo da performance através do Portuguese Quality Indicator Project (PQIP)

1 Avaliagdo mensal da satisfacdo dos clientes

1 Digitalizagdo do servigo de Imagiologia

1 Manual de boas praticas no atendimento

1 Acgdes de formagao

1 Projectos de optimizagéo dos circuitos e procedimentos administrativos

1 Protocolarizagdo de procedimentos técnicos homogéneos num servigo especifico

1 Plano de ac¢do para a qualidade dos cuidados de satide

1 Aquisicdo de equipamento necessarios com vista 4 qualificacdo ambiental e ac¢des

de sensibilizagio

Fonte: Instituto de Qualidade em Saude, 2003.
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A importancia na acreditagdo continua a ser atribuida pelo XVII Governo
Constitucional. No seu Programa de 2005 — 2009, Portugal (2005) referencia a qualidade
em saide como um direito dos Portugueses com acolhimento e cuidados de elevada
qualidade pelos servigos que eles utilizam, considerando necessario:

* Responsabilidade e profissionalismo.

* Melhoria continua da qualidade através do Programa Nacional de Acreditacdo de
Hospitais, Programa Nacional de Auditoria Clinica e desenvolvimento de Normas
de Orientagdo e Gestdo Clinica.

» Efectiva gestdo de risco: qualidade da prescricdo, prevengdo e luta contra a
infeccdo, erro profissional, inseguranca de locais e praticas de utentes e
profissionais; revisdo do quadro legal relativo a acidentes, incidentes e erros
clinicos;

» Lideranga nos servicos: formacdo em gestdo, planeamento estratégico,
sustentabilidade, seguranga, qualidade e lideranca.

O Instituto da Qualidade em Saude (2004a), ao fim de cinco anos de implementacio
dos processos de acreditacdo, fez um estudo do impacte da acreditag@o nos profissionais de
saude, através da aplicagdo de um questionario. Os resultados foram globalmente positivos
na organizag@o e no envolvimento e expectativas dos profissionais.

Segundo o Instituto da Qualidade em Saude (2004b), dos vinte e um hospitais que
aderiram ao programa de acreditacdo, quinze, através do Conselho de Administracdo ou
dos Grupos de Qualidade, descreveram um conjunto de beneficios resultantes do processo
de acreditag@o e que se resumem nos seguintes:

- Melhorias de estruturas fisicas e criacdo de novas estruturas organizacionais: servi¢o
de satde ocupacional, sistema de seguranca, sistema de gestdo do risco e de controlo
de infecgdo.

- Envolvimento da gestéo

- Envolvimento dos profissionais

- Focalizagdo no cliente

- Desenvolvimento do trabalho de equipa

- Gestdo do processo

- Defini¢@o de novas politicas e procedimentos

- Formagdo

- Sistema de informagéo
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Na Lei de Gestdao Hospitalar, Lei n.° 27/2002 de 8 de Novembro, o atendimento de
qualidade e a garantia da prestacdo de cuidados de satide de qualidade com um controlo
rigoroso dos recursos sdo considerados principios especificos da gestdo hospitalar e
principios gerais para a prestagdo de cuidados de saude. Em consequéncia, para o
financiamento dos cuidados de saude a prestar em 2006 e 2007 foram celebrados contratos
de programa anuais com todos os hospitais do Servico Nacional de Satude. Estes contratos
de programa incluiam indicadores de qualidade e eficiéncia para aproximag¢do entre as
unidades de satide do Servigo Nacional de Satde na utilizagdo de recursos e a promogao de
niveis de eficiéncia mais elevados, a fixacdo de objectivos e as tabelas de precos
(Administragdo Central do Sistema de Saude 2005).

No contrato de programa de 2006, para além das obrigagdes de produgdo, varias
clausulas obrigavam os hospitais a compromissos importantes para a melhoria da
qualidade: direitos e deveres dos utentes, avaliagdo da satisfacdo dos utentes e dos
profissionais, sistema de informacdo, formacdo e investigagdo, manutencdo de
equipamentos, avaliagdo do desempenho, politicas de melhoria e qualidade dos servigos
(Administragdo Central do Sistema de Saude 2007).

No mesmo contrato, os hospitais obrigavam-se a estabelecer politicas de melhoria de
forma a garantir niveis de servigo e indicadores de qualidade crescente e a aderir a um
sistema de gestdo da qualidade, como ferramenta fundamental da gestdo da unidade de
saude, com o objectivo de promover as acgdes tendentes a melhoria continua da qualidade,
monitorizar e avaliar indicadores de resultado, aderir ou manter um processo de
acreditacdo e estabelecer normas e procedimentos no ambito da actividade clinica.

Evidencia-se a obrigatoriedade de medi¢do, que de acordo com Shaw (2003b), ¢
um conceito de melhoria de qualidade, pois é um meio para definir o que o hospital

actualmente faz para comparar com os objectivos e identificar oportunidades de melhoria.
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4. MEDICAO DA PERFORMANCE DO HOSPITAL

A performance do hospital, segundo Shaw (2003b), pode ser definida de acordo com
a realizag@o de objectivos clinicos ou administrativos; para EFQM (2003) ¢ a medida do
que se consegue alcangar por um individuo, equipa e organizagcdo ou processo. Qualquer
defini¢cdo aponta para a performance como um resultado que, na opinido de Shaw (2003b),
ndo pode ser rigorosamente avaliado, porque as intervencdes sdo complexas e ndo sdo
facilmente isoladas e medidas, mas enumera cinco tipos de medidas da performance do
hospital:

- Inspecg¢do reguladora: inspeccdo das medidas minimas requeridas para a seguranca dos
doentes e dos profissionais.

- Estudos sobre as experiéncias dos clientes: estudos normalizados das experiéncias e
satisfacdo dos doentes

- Avaliagdes por terceiros: podem incluir avaliagdes por padrdes ou normas, por revisao
ou por programas de acreditagdo.

- Indicadores estatisticos: ddo informagdo para a gestdo da performance e melhoria da
qualidade. A sua normalizag@o ¢ essencial dentro do hospital e para comparacio entre
hospitais. A sua interpretacdo deve exigir alguns cuidados, pois alguns hospitais
modificam os dados internos e outros nio tém informagdo adequada.

- Avaliagdes internas.

Para Berg, Meijerink, Gras, Goossensen, Schellekens e Haeck (2005), a avaliagdo
requere que os contextos sejam comparaveis, pelo que as diferencas entre os contextos de
trabalho impossibilitam uma rigorosa comparagdo. Contudo os indicadores de performance
sdo importantes para apontarem a direc¢do correcta.

No Relatdério de Retorno Nacional de 2006 dos hospitais do Servico Nacional de
Saude, a informacdo também ¢ questionada pois “os indicadores sdo construidos a partir da
informacdo das bases de dados dos hospitais e que sdo fortemente condicionados pela
fiabilidade e pelo rigor que cada hospital coloca na recolha e codificacdo da respectiva
informacgdo clinica” (Administracdo Central do Sistema de Saude 1.P.,2006b, p.4). Neste
relatdrio sdo apresentados indicadores estatisticos que reflectem a actividade realizada a

nivel nacional em 2006 e a evolucdo de alguns indicadores desde 2002, por regido, por
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categorias de diagndstico e por grupo de financiamento. Dos indicadores apresentados
verifica-se, a nivel nacional, uma diminui¢do da demora média e dos doentes saidos. O
diagnostico onde se verificaram mais doentes saidos, com menor demora média foi o de

gravidez, parto e puerpério.

Quadro 3: Evolucdo do numero de doentes saidos e demora média por total a nivel

nacional e diagndstico com maior peso no total.

2005 2006
Indicador Nacional N N
Doente saidos (gravidez, parto e puerpério) 113381 109621
Demora média (gravidez, parto e puerpério) 3,39 3,44
Doentes saidos (total de doentes) 965896 958606
Demora média (total de doentes) 6,98 7,03

Fonte: Administragdo Central do Sistema de Saude 1.P.,2006b, p.20

Nos objectivos para a convergéncia de melhores desempenhos, tracados para os
hospitais do Sistema Nacional de Satde, segundo o Ministério da Saude (2006c),
seleccionaram-se alguns indicadores nacionais comuns a todos os hospitais e
acrescentaram-se outros regionais por regides de saude, para a contratualizacdo da
produgdo para 2007. Para além das estatisticas habituais de produgdo o quadro 4 evidencia

alguns indicadores para avaliagdo da performance do desempenho dos hospitais.
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Quadro 4: Objectivos nacionais para a convergéncia de melhores desempenhos no ano de

2007.
Areas Indicadores
A. Qualidade e Servigo A.1 Taxa de readmissdes no internamento nos primeiros 5
dias
B. Acesso B.1 Peso das primeiras consultas médicas no total das

consultas externas

C. Desempenho Assistencial | C.1. Peso da Cirurgia do ambulatorio no total de cirurgias
programadas

C.2 Demora média (dias)

D. Desempenho Econdmico- | D.1 Resultado Liquido
Financeiro D.2 Resultado Operacional

D3 Custo unitério por doente padrao tratado

Fonte: Ministério da Satde (2006c¢), p.10.

A WHO Regional Office for Europa (2003) descreve um workshop que organizou em
Barcelona em Janeiro de 2003 para discussdo de assuntos conceptuais, defini¢des e
conceitos de medicdo de performance e dos principios para o desenvolvimento de
estruturas de benchmarking entre hospitais.

Na primeira reunido do grupo de trabalho definiu performance como a realizacdo de
metas desejaveis. Um desempenho alto deveria ser baseado na competéncia profissional,
na aplica¢do do conhecimento actual, nas tecnologias e recursos disponiveis, na eficiéncia
no uso de recursos, no minimo risco para o doente, na satisfacdo do doente, nos resultados
de saude e na disponibilidade dos servigos para todos os clientes.

Veillard, Champagne, Klazinga, Kazandjian, Arah e Guisset (2005) mencionam o
projecto resultante desta reunido, que consistia no desenvolvimento de uma compreensiva
ferramenta para avaliacdo da performance hospitalar, designada por instrumento para a

avaliacdo da performance para a melhoria dos hospitais. (PATH).
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4.1. ESTRUTURA DE AVALIACAO DA PERFORMANCE HOSPITALAR

No projecto para desenvolvimento de uma ferramenta para a avaliagio da
performance hospitalar, esta ¢ considerada como um instrumento da gestdo da qualidade
para ser usado por gestores hospitalares para uma avaliagdo e melhoria dos servicos e, a
curto prazo, para comparagdo entre hospitais.

Este projecto tem por base as estratégias de orientacdo da Organizagdo Mundial de
Saude de seis dimensdes interrelacionadas: efectividade clinica, seguranga, centralidade no

cliente, gestdo responsavel, orientacdo para o pessoal e eficiéncia (fig. 1)

Figura 1: Estrutura de avaliagcdo da performance hospitalar

Efectividade clinica
Direcgdo responsavel

Eficiéncia
Pessoal

[ Seguranca j

[ Centralidade no cliente j

Fonte: Veillard, et al. (2005), p. 489.

Na estrutura da PATH, uma performance satisfatdria ¢ definida como a manutencéo
do estado de funcionamento que corresponde a normas dos clientes, dos profissionais e

sociais. As dimensdes foram divididas em sub dimensdes, descritas no quadro 5.
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Quadro 5: Descri¢do das dimensdes e sub dimensdes da performance do hospital

Dimensio Definicao Sub dimensio
Efectividade Producdo de resultados clinicos | Conformidade do processo de
clinica convenientes e com beneficios para o | cuidados, resultados do processo de

cliente e de acordo com o estado do | cuidados, cuidados adequados.
conhecimento
Eficiéncia Optimizacdo dos recursos disponiveis | Adequacdo do servigo, inputs

para o maximo de resultados

relacionados com os resultados, uso

da tecnologia disponivel para
melhores cuidados
Orientacdo para | O grau de qualificacdo do pessoal para | Ambiente de trabalho,

o0 pessoal os cuidados necessarios, oportunidade | reconhecimento das perspectivas e
de formagdo e de aprendizagem | necessidades individuais,
continua, trabalho em condi¢des | actividades de promog¢do da saude,
adequadas e satisfagdio com o seu | iniciativas de seguranga, respostas
trabalho comportamentais e estado de saude

Estrutura de | O grau de responsabilidade do hospital | Integracdo ~ do  hospital na

gestao em resposta as necessidades da | comunidade e orientagdo para a

responsiva comunidade, assegurar a coordenagdo e | saude publica.

a continuidade dos cuidados, promover
a saude, a inovagdo e prestar cuidados a
todos os cidaddos independentemente
das suas caracteristicas e diferencas.
Seguranca O hospital tem uma estrutura adequada | Seguranca do cliente, seguranca do

e processos de prevengdo ou reducdo do

risco para os clientes, pessoal e

ambiente.

pessoal, seguranga do ambiente.

Centralidade no

cliente

O cliente e familia s3o o centro dos
cuidados e os servigos devem responder
as suas necessidades, expectativas e

direitos.

Orientacéo e respeito pelos clientes.

Fonte: Veillard, et al. (2005), p. 490.
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Estas dimensdes sdo comuns as de gestdo da qualidade, em que a dimensdo da
estrutura de gestdo integra os restantes elementos: lideranca, politicas e estratégias, gestdo
de processos e melhoria continua.

Na lideranga os gestores orientam a organizagdo e dirigem as responsabilidades
éticas, legais e comunitarias (Institute of Standards and Technology, 2007). Os lideres
actuam como modelos de uma cultura de Exceléncia; envolvem-se pessoalmente em
assegurar que o sistema de gestdo da organizagdo ¢ desenvolvido, implementado e
melhorado de forma continua; interagem com os parceiros, clientes e representantes da
sociedade; reforcam uma cultura de exceléncia perante as pessoas da organizacdo e
identificam e patrocinam a mudanga organizacional (EFQM, 2003).

A politica e estratégia refere-se a como a organizacdo desenvolve, actualiza e
comunica os objectivos estratégicos baseados nas necessidades, expectativas actuais e
futuras de todos os colaboradores, baseada em informacdo proveniente de indicadores de
desempenho, investigacdo, aprendizagem e actividades externas relacionadas e
comunicada e desdobrada através de processos chave. (EFQM, 2003).

A gestdo do processo refere-se a determinagcdo um conjunto de competéncias e de
sistemas de trabalho e como desenha, orienta e implementa processos chave para os
clientes e mercado (Institute of Standards and Technology, 2007)

Na orientacdo para o cliente a organizagdo responde as solicitacdes, necessidades
expectativas e preferéncias dos clientes (Institute of Standards and Technology, 2007;
EFQM, 2003) e direitos (Veillard, et al. (2005).

Na orientag@o para o pessoal a organizacdo optimiza, envolve e desenvolve o pessoal
(Institute of Standards and Technology, 2007; (EFQM, 2003).

Na seguranca o hospital tem uma estrutura adequada e processos de prevencdo ou reducio
do risco para os clientes, pessoal e ambiente (Veillard, et al. (2005).

A melhoria continua prevé a realizagdo de benchmarking interno e externo para
aprendizagem com o seu desempenho e com o dos outros e a procura de oportunidades de
inovacdo e melhorias continuas que tragam valor acrescentado (EFQM, 2003).

A descricdo destas dimensdes requer que a gestdo de topo tenha uma
responsabilidade especial na implementacdo e apoio ao sistema de qualidade e sugere
varias praticas organizacionais para garantir que o sistema de gestdo da qualidade tem uma

orienta¢do para os resultados.
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5. PRATICAS DE GESTAO DA QUALIDADE PARA A PERFORMANCE
HOSPITALAR

Segundo o Diciondrio de Lingua Portuguesa (2007), a palavra pratica tem varias
defini¢des. Entre outras, ¢ definida como actividade que visa a obtencdo de resultados
concretos; aplicag@o de regras e dos principios de uma arte ou ciéncia; maneira concreta de
exercer uma arte ou conhecimento; a forma habitual de agir e procedimento.

Neste trabalho a palavra pratica utiliza-se para definir as actividades que visam a
aplicag@o de regras e dos principios de gestdo da qualidade e a obteng@o de resultados na
melhoria da qualidade.

Consequentemente, a estrutura da performance hospitalar, os principios da gestdo da
qualidade total e as regras inerentes ao sistema de saude sdo definidores das praticas de
gestdo da qualidade para a performance hospitalar.

Tendo como referéncia as dimensdes definidas anteriormente e as praticas utilizadas
em diversos estudos em hospitais, elaborou-se o quadro 6 com diversas praticas de gestdo

da qualidade

Quadro 6: Praticas de Gestao da Qualidade utilizadas em estudos de acordo com os

elementos de gestdo da qualidade

Elementos gestio | Praticas Autores

- Comissdo para dirigir a qualidade | (Gowen et. al.,2006).

Lideranga - Plano de actividades para a | (Naveh e Stern, 2005; Tari et al., 2006).
qualidade (Naveh e Stern, 2005).

- quperagaQ _com  0s cuidados (Naveh e Stern, 2005).
saude primarios

Politicas e estratégias

- Tecnologia de informacdo (Naveh e Stern, 2005).
- Consultores externos (Naveh e Stern, 2005).
- Compromisso da direc¢do (Lai, 2003; Hasan e Ken, 2003)
- Estratégia de qualidade (Tari et al. 2006; Goldstein e Naor, 2005).
(Lai, 2003).
- Delega¢io da tomada de decisdo | (Tari et al, 2006).
- Gestdo dos fornecedores (Hasan e Ken, 2003; Tari et al, 2006)
- Gestdo da informagdo (Goldstein e Naor, 2005).
(continua)
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Quadro 6: Praticas de Gestao da Qualidade utilizadas em estudos de acordo com os

(continuagdo)

elementos de gestdo da qualidade

Elementos gestao

Praticas

Autores

Gestdo dos processos

Instrumentos de avaliagdo
Uso de normas da qualidade
Protocolos clinicos

Gestdo do processo

Controlo estatistico do processo

Melhoria de processos chave

Medigdo da performance

(Naveh e Stern, 2005).

(Naveh e Stern, 2005).

(Naveh e Stern, 2005).

(Lai, 2003).

(Gowen et. al., 2006; Lai, 2003; Hasan e
Ken, 2003).

(Tari et al, 2006).

(Tari et al, 2006; Lai, 2003).

Seguranca - Sistema de gestdo do risco (Naveh e Stern, 2005).
Orientagdo para o | - Estudos de avaliagdo da | (Gowen et. al., 2006); Naveh e Stern, 2005;
cliente satisfacdo do cliente. Hasan e Ken, 2003).

- Focalizagdo no cliente (Gowen et.al., 2006); Lai, 2003; Tari et al,

2006; Goldstein e Naor, 2005).
- Medidas e actividades para a | (Naveh e Stern, 2005).
melhoria da satisfagdo do cliente.

Orientagdo para o | - Reunides de programas de | (Gowen et.al., 2000).
pessoal qualidade

Envolvimento do pessoal
Formacdo para a qualidade
Aprendizagem: formagdo para o

desempenho

Focalizagdo no pessoal

(Lai, 2003); Hasan e Ken, 2003).
(Naveh e Stern, 2005;Lai, 2003).

(Tari et. al., 2006; Hasan e Ken, 2003).
(Goldstein e Naor, 2005).

Melhoria continua

Competitivo  benchmarking de
melhores processos.

Partilha de melhores resultados
Sistema de sugestdes dos
empregados

Estudos de melhoria

Trabalho em equipa

(Gowen et.al., 2006; Hasan e Ken, 2003;
Lai, 2003).

(Gowen et. al., 20006).

(Gowen et.al., 2006).

(Naveh e Stern, 2005).
(Tari et al, 2006).

Fonte: Elaboracdo da autora
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Entre os muitos estudos exploratorios sobre as praticas de gestdo da qualidade nas
empresas, identificaram-se varios em hospitais cujas praticas de gestdo da qualidade
tiveram por base os Modelos de Exceléncia. Alguns destes estudos relacionaram as
praticas de gestdo da qualidade com a melhoria de qualidade e com a performance e
evidenciaram algumas diversidades nos resultados.

Tari, Molina e Castejon (2006), ao analisaram a relacdo entre a gestdo da qualidade e
a performance, consideraram os resultados do modelo EFQM para avaliar a performance
em 106 firmas certificadas em Espanha e concluiram da existéncia de uma relacdo entre as
praticas da qualidade e o positivo impacto dessas praticas nos resultados da qualidade.
Também Nair (2006), numa meta-analise de estudos da relagdo entre praticas de gestdo da
qualidade e a performance das empresas, cita o de Douglas e Judge (2001) realizado em
193 hospitais de Israel em que a populagdo inquirida foi constituida por 229 directores e as
praticas de gestdo da qualidade total foram significativamente relatadas para a performance
financeira percebida.

Lai (2003), num estudo da relagdo entre a pratica da Gestdo da Qualidade Total e a
performance hospitalar de 1997 a 2001 num hospital publico da Taiwan, utilizou o
Malcolm Baldrige National Quality Award (MBNQA) 2001 para cuidados de satide como
instrumento de pesquisa para medir as praticas e a performance hospitalar. Concluiu que as
caracteristicas demograficas dos empregados ndo tinham impacto significativo nas praticas
nem na performance, mas as iniciativas de qualidade, o envolvimento dos empregados e o
compromisso da direc¢do, assim como os elementos da gestdo da qualidade total foram
determinantes na performance total do hospital.

Mas nem todas as praticas sdo igualmente determinantes na performance dos
hospitais e Hasan e Kerr (2003), num estudo da performance organizacional em
organizagdes de servicos, entre os quais os hospitais, através de um questiondrio aplicado
aos funciondrios, concluiram que os resultados indiciavam que o papel das dimensdes de
gestdo de topo e satisfacdo do cliente estdo entre as mais importantes em termos do seu
efeito na performance organizacional. Gowen III, Mcfadden, Hoobler e Tallon (2006),
num estudo exploratorio em hospitais dos Estados Unidos com dados obtidos por
sondagem a directores de programas de qualidade, também concluiram que o impacto do
compromisso € dos incentivos dos trabalhadores nos resultados ¢ maior do que o impacto
das outras praticas de gestdo da qualidade. No entanto, evidenciam a importancia destas

praticas para reduzir os erros e construir um programa de qualidade.
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Contudo, existem estudos que concluem que os programas de melhoria da qualidade
ndo afectam a performance da organiza¢do em geral, como o de Naveh e Stern (2005)
realizado em 16 hospitais de Israel, com a aplicacio de um questiondrio aos seus
directores, baseado noutros estudos e no Malcolm Baldrige Healthcare Critéria for
Performance Excellence de 1998. Neste estudo foram discutidas duas estruturas de
programas de melhoria da qualidade: grande e limitada conforme o nimero de itens
implementados. Quaisquer delas ndo afectou a performance, mas foram evidentes casos de
melhoria resultantes de programas de melhoria da qualidade e correlacionados

positivamente com o numero de itens implementados.

skksk

A evolugdo do conceito de qualidade resultou da adaptagdo das empresas a novos
contextos socioecondmicos, da emergéncia de trabalhos cientificos e de praticas de gestdo
com especial influéncia de alguns autores americanos e japoneses. Com o objectivo de
melhorar o desempenho e satisfazer os clientes, estes especialistas propuseram aspectos
importantes para a gestdo da qualidade nas empresas, que deve ser abordada numa
perspectiva de qualidade total que pressupde um envolvimento de todos, em equipa, a
todos os niveis de gestdo.

A gestdo da qualidade total tem evoluido conforme a sua focalizacdo no produto,
processo, servigo ou na estratégia das empresas, com a emergéncia de normas de qualidade
e de modelos de avaliagdo das organizacdes. Entre estes modelos incluem-se os de
acreditacdo e os de prémios de qualidade.

A preocupagdo com a qualidade nas institui¢cdes de saude motivou a aplicagdo dos
conceitos e directrizes com longa evolucdo na industria.

Mas qualidade na satide assume algumas especificidades e complexidades, pois
procura satisfazer as crescentes necessidades de um cliente que ndo identifica totalmente o
melhor servico, depende de capacidades técnicas dos profissionais e tem exigéncias de
contencdo orcamental. Esta complexidade requer uma responsabilidade especial na
implementagdo de sistemas de qualidade nos hospitais e a adop¢do de principios de gestdo
da qualidade total com o melhor uso de recursos, orientacdo para o cliente, ac¢des com
impacto na melhoria e desenvolvimento dos servicos.

Consequentemente, a legislacdo existente e as politicas para a qualidade obrigam
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que todos os hospitais tenham sistemas de qualidade e para a gestdo dessa qualidade sdo
necessarias praticas implementadas com o compromisso da gestdo de topo e envolvimento
de todos os profissionais. H4 hospitais que os implementam de uma forma liberal, muitas
vezes indefinida, e outros de acordo com modelos criados para o efeito: sistemas de
acreditacio e de autoavaliacio, baseados na adaptagdo e aplicagdo de normas
internacionais

Em Portugal, a acreditagdo assumiu extrema importancia na gestdo da qualidade
nos hospitais, com incremento de verbas financeiras resultantes dos quadros comunitarios,
pois acreditou-se no seu impacto na mudanga organizacional, no envolvimento dos
funcionarios, na melhoria dos servigos e, sobretudo, numa melhor performance
organizacional. Para esta performance, a Organizagdo Mundial de Satde propde uma
estrutura que evidencia a necessidade de implementacdo de um conjunto de praticas de
qualidade. Mas hé estudos que questionam o impacto da acreditagdo nos hospitais, pelo seu
peso burocratico e normativo, implementado a partir da gestdo de topo e, principalmente,
por ndo motivar a inovagao.

Assim, perante o paradigma da acreditacdo no qual o estudo se posiciona, propde-se
a avaliacdo das diversas praticas de gestdo da qualidade, indiciadas como fundamentais
para a performance, num hospital em acreditacdo e noutro sem acreditacdo e a
identifica¢do do envolvimento dos recursos humanos nos projectos de qualidade.

Desta abordagem tedrica podem ser deduzidas as seguintes hipdteses:

- Existem diferengas estatisticamente significativas entre as praticas criticas de
gestdo da qualidade para a performance hospitalar, consoante o hospital estd ou ndo em
acreditacdo.

- Existem diferencas estatisticamente significativas nas praticas criticas de gestdo
da qualidade para a performance hospitalar, consoante a participagdo em projectos, nos
hospitais em ou sem acreditagdo.

- Existem diferencas estatisticamente significativas nas praticas criticas de gestdo
da qualidade para a performance hospitalar, consoante o exercicio de fun¢des de chefia,
nos hospitais em ou sem acreditagao.

- Existem diferencas significativas nas praticas criticas de gestdo da qualidade para
a performance hospitalar, consoante a prestacdo directa de servigos aos doentes pelo
pessoal, nos hospitais em e sem acreditagdo.

Estas hipdteses, juntamente com os objectivos, irdo guiar a pesquisa empirica.
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CAPITULO II

PESQUISA EMPIRICA
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1. METODO

Tendo como referéncia a pergunta de partida: “Qual o impacto da acreditagdo nas
praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar, percepcionadas
pelos seus profissionais? ”, os objectivos do estudo e decorrente do enquadramento tedrico
com a deducdo das hipdteses, desenhou-se a pesquisa empirica que se descreve neste

capitulo.

1.1 QUESTOES DE PARTIDA, OBJECTIVOS DO ESTUDO

De acordo com Quivy & Campenhoudt (1998), a partir do que se quer investigar
varias questdes se poderdo colocar, as quais servirdo de guia orientador para o que se
pretende saber e compreender.

As duavidas e interrogacdes originaram as seguintes questdes de investigagio:

a. Quais sdo os projectos de qualidade que os profissionais de dois hospitais
identificaram como existentes nos hospitais?

b. Existe gestdo da qualidade dos fornecedores e dos produtos necessarios aos
hospitais?

c. Qual ¢ a participacdo dos profissionais nos projectos de qualidade implementados?

d. Quais sdo as praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar
que os profissionais percepcionaram e qual a sua relagdo com o facto do hospital
estar ou ndo em processo de acreditacdo?

e. Em que medida a participacdo em projectos e o tipo de fungdo estdo relacionados
com a percepcdo das praticas criticas de gestdo da qualidade e qual a sua relagdo com
o facto do hospital estar ou ndo em acreditagdo?

f. Qual é a performance dos dois hospitais, resultante da avaliagdo dos indicadores de
eficiéncia e qualidade e da existéncia de um conjunto de praticas nas diversas

dimensdes da estrutura de performance?

Perante estas questdes, para a concretizagdo da finalidade do estudo, definiram-se os

seguintes objectivos:
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- Identificar os resultados de performance dos hospitais, relacionados com a qualidade
e eficiéncia.

- Identificar a existéncia de projectos de qualidade através do seu reconhecimento
pelos profissionais de dois hospitais (apenas um em processo de acreditagio).

- Identificar a participacdo dos profissionais nos projectos de qualidade.

- Identificar se os participantes sabem da existéncia de gestdo da qualidade dos
fornecedores e dos produtos necessarios aos hospitais.

- Identificar as praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar
percepcionadas pelos profissionais em cada hospital.

- Saber se ha diferenca entre as praticas criticas de gestdo da qualidade para a
performance hospitalar num hospital em acreditacdo e num hospital sem acreditagao.

- Saber se ha diferenca entre as praticas criticas de gestdo da qualidade para a
performance hospital num hospital em acreditacdo e num hospital sem acreditacdo,
em funcdo do exercicio de funcdo de chefia, da presta¢do directa de cuidados ao
doente e em fun¢do da participagdo dos funcionarios nos projectos de qualidade.

- Analisar a diferenga na performance dos hospitais em estudo pelas praticas criticas

de gestdo da qualidade para a performance hospitalar.

1.2. HIPOTESES

Tendo por base os objectivos e as questdes e a partir do enquadramento teorico,

construfram-se as hipoteses gerais:

H1: Existem diferencas estatisticamente significativas entre as praticas criticas de gestdo
da qualidade para a performance hospitalar, consoante o hospital esta ou ndo em processo

de acreditag@o.
H2: Existem diferencas estatisticamente significativas nas praticas criticas de gestdo da

qualidade para a performance hospitalar, consoante a participacdo em projectos, nos

hospitais em processo ou nio de acreditagdo.
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H3: Existem diferencas estatisticamente significativas nas praticas criticas de gestdo da
qualidade para a performance hospitalar, consoante o exercicio de fungdes de chefia, nos

hospitais em ou sem acreditacio.

H4: Existem diferengas estatisticamente significativas nas praticas criticas de gestdo da
qualidade para a performance hospitalar, consoante a prestacdo directa de servigos aos

doentes pelo pessoal, nos hospitais em e sem acreditagio.

1.3. DESENHO DA PESQUISA EMPIRICA

Para a prossecucdo dos objectivos e das hipoteses desenhou-se um estudo
correlacional, tendo como referéncia a caracterizacdo de Recto e Nunes (2001), em que se
procurou analisar a associag@o entre as varidveis com dados recolhidos em dois hospitais e,
ao mesmo tempo, estabelecer uma comparacio entre eles. Pretendeu-se analisar a relagdo
de associagdo entre a acreditagdo, variavel independente, e as praticas criticas da gestdo da
qualidade para a performance hospitalar como variavel dependente. Esta relagdo ndo pode
ser testada com rigor, pois tratava-se de uma situacdo em que ndo era possivel manipular e
isolar a varidvel acreditacdo na complexidade de uma institui¢do de saide.

Consideraram-se, ainda outras varidveis independentes que foram relacionadas com a
variavel dependente: participacdo em projectos de qualidade, exercicio de fun¢do de chefia
e prestacdo de cuidados directamente aos doentes.

A associag@o entre estas varidveis e as praticas criticas de gestdo da qualidade para a
performance hospitalar foi efectuada separadamente para os dois hospitais, pelas
diferencgas evidenciadas na percepg¢do dessas praticas.

Para complementar a caracterizagdo dos Hospitais e do contexto socio-demografico e
profissional do pessoal que constituiu as amostras, foi necessario definir outras varidveis

que estdo especificadas na descricdo dos instrumentos de recolha de informagao.

1.4. POPULACAO E AMOSTRAS

A seleccdo e caracterizagcdo das amostras basearam-se nos objectivos e na finalidade

do estudo. Pelos objectivos considerou-se pertinente optar-se por escolher uma amostra
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com os funciondrios de um hospital a finalizar o processo de acreditagdo (que se designou
por hospital em acreditag@o) e outra com os funcionarios de um hospital sem processo de
acreditagdo (que se designou hospital sem acredita¢do). Consideraram-se dois hospitais da
mesma Administragdo Regional de Saude e pertencentes ao mesmo agrupamento (grupo 4)
para efeitos de financiamento utilizado no sistema de classificagdo de doentes em Grupos
Diagndsticos Homogéneos (Administragdo Central do Sistema de Satide, 2006b). Os dois
hospitais integravam Centros Hospitalares e eram semelhantes no seu nivel de
diferenciagdo técnica e com area de abrangéncia de nivel distrital.

No entanto, tinham algumas diferengas no nimero de valéncias e nimero de camas

por valéncias como se visualiza no quadro 7.

Quadro 7: Distribui¢do da lotacdo por especialidades de internamento, em funcéo

do Hospital, no ano de 2007

Especialidades com | Hospital em acreditagdo | Hospital sem acreditagdo
internamento Lotacdo Lotacdo
Cardiologia 27 -
Cirurgia geral 23 19
Fisiatria - 12
Gastroenterologia 5 4
Ginecologia 3 4
Medicina interna 36 30
Nefrologia 11 -
Obstetricia - 23
Ortopedia - 18
Pediatria 14 15
Unidade recém nascidos - 10
Outras 9 5
Total 128 140

Fonte: Servigos Administrativos dos Hospitais em estudo

O hospital em acreditagcdo criou um departamento de gestdo da qualidade em 2003,

certificou dois servigos pela norma NP EN ISO 9001:2000 em 2005 e teve a primeira

55



auditoria de diagndstico para a acreditacdo pelo programa da Joint Commission
International em Outubro de 2004 e a auditoria final para a acreditagdo em Julho de 2007.
O hospital sem acreditacdo ndo tinha explicitacdo de sistema nem programa de

qualidade.

1.4.1. Seleccao das amostras

Sendo o envolvimento de todo o pessoal um principio fundamental para a gestdo da
qualidade, considerou-se pertinente conhecer a opinido de toda a populacio de
funcionarios dos hospitais.

Partiu-se da populacdo total descrita no quadro 8, com dados solicitados ao
Conselho de Administragdo (Anexo 1) e colhidos nos servigos administrativos dos dois
hospitais. Procurou-se abranger as populagdes totais, mas a auséncia prolongada de alguns
elementos e a liberdade de outros ndo participarem no estudo, induziu a utilizagcdo de uma
técnica de amostragem ndo probabilistica por conveniéncia. HILL e HILL (2002) atribuem
esta designacdo ao tipo de amostras que se baseiam na disponibilidade e acessibilidade dos
respondentes. Tém como inconveniente o desconhecimento da sua representatividade na
populagdo (Ribeiro, 1999).

Dos critérios de inclusdo nas amostras constaram:

1. Ser funcionario dos hospitais em estudo.

2. Nao constituir o Conselho de Administragao.

3. Aceder livremente a participar no estudo.

4. Realizar servigo efectivo no periodo da colheita de dados que se realizou num

periodo de 17 dias seguidos durante os meses de Maio e Junho de 2007.
1.4.2. Constituicio das amostras

O quadro 8 especifica o numero de funcionarios por grupos profissionais que
constituem a populacdo total e a amostra em cada hospital. Nenhum dirigente integra a
amostra, pois 0s que se encontravam presentes eram elementos do Conselho de
Administragdo.

A amostra do hospital em acreditagdo foi constituida por 224 participantes,

correspondendo a 35,05% da totalidade do pessoal, com representatividade de todos os
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grupos profissionais com excepcdo do pessoal dirigente. A representatividade mais baixa
foi a dos técnicos superiores (19,05%), e a mais alta a dos enfermeiros (48,82%).

A amostra do hospital sem acreditagdo foi constituida por 144 participantes
correspondendo 23,72% da totalidade do pessoal, sendo o grupo mais representado o dos

técnicos de Diagnostico e Terapéutica (36,11%) e o menos representado o dos médicos

(12,82%)

Quadro 8: Distribui¢do dos funciondrios existentes em Margo de 2007, por grupo
profissional e por hospital onde foram seleccionadas as amostras.

Hospital em acreditagdo Hospital sem acreditagdo
Populagdo | Amostra Populagéo Amostra
N n % do N n % do

Grupos profissionais grupo grupo
Dirigente 5 - - 6 - -
Médicos 60 13 21,67 117 15 12,82
Enfermeiros 211 103 48,82 215 61 28,37
Técnico Superior 21 4 19,05 10 3 30,00
Técnicos de  Diagnoéstico e
Terapéutica 47 18 38,30 36 13 36,11
Técnico profissional e
Administrativo 99 25 25,25 80 16 20,00
Auxiliar Acc¢do Médica/ Outro
Pessoal de servigos gerais 196 58 29,60 143 35 24,48
Nao identificado 3 1
Total 639 224 35,05 607 144 23,72

Fonte da populagdo: Servigos Administrativos dos Hospitais em estudo

1.5. INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE INFORMACAO

De acordo com as técnicas de recolha de informagao no campo da gestdo enumeradas
por Reto e Nunes (2001), seleccionaram-se duas técnicas: recolha documental e
questionario.

Para recolha documental estruturou-se uma grelha com os principais indicadores de

producdo, qualidade e eficiéncia dos hospitais em estudo, de acordo com a padronizagdo
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das estatisticas de produgdo e de qualidade e eficiéncia dos hospitais (Anexo 2). Esta
grelha teve como objectivo a orientacdo na recolha de dados nas estatisticas dos hospitais,
publicadas a nivel externo ou interno (Anexo 3) e & apresentada na especificacdo das
varidveis.

O questionario procurou reunir as condigdes de colheita de dados para ajudar a
responder as questdes de investigagdo (Anexo 4). No questiondrio as perguntas de
caracterizacdo da amostra foram colocadas no final pela sua sensibilidade, mas a
apresentacdo da sua conceptualizacdo foi organizada de acordo com a operacionalizacdo

das varidveis que se pretendem medir.

1.5.1. Variaveis de caracterizacio dos resultados de performance dos hospitais,

relacionados com a qualidade e eficiéncia

Indicadores gerais de producgdo

Questdo A da grelha, tendo por base os principais indicadores de produgdo
disponiveis nas Estatisticas do Movimento Assistencial dos Hospitais do Servigo Nacional
de Saude (Ministério da Saude, 2006b), elaborada com os seguintes itens:

Lotagdo

Doentes tratados / cama

Demora média

Taxa de ocupagdo

Numero de consultas

Numero de 1.° consultas

Numero de urgéncias

Hospital de dia (n.doentes tratados)

Indicadores de Qualidade e Eficiéncia

Questdo B da grelha, tendo por base os indicadores estabelecidos a nivel Nacional
para os contratos — programa de 2007 dos Hospitais SNS (Ministério da Saude, 2006c),
elaborada com os seguintes itens:

Taxa de readmissoes no internamento nos primeiros 5 dias

Taxa de reintervengdo cirurgica no mesmo internamento, sem cirurgia adicional
Peso das primeiras consultas no total das consultas médicas

Custo unitdrio por doente tratado
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1.5.2. Variaveis relativas ao contexto socio-demografico e profissional dos sujeitos que

constituiram as amostras.

Idade

Questdo H do questionario, aberta em que cada funciondrio especificava a sua idade.

Sexo

Questdo I do questionario, fechada e dicotomica (Feminino ou Masculino).

Grupo Profissional
Questdo D do questiondrio, mista com 7 opgdes fechadas para a identificacdo de 7
grupos profissionais e uma aberta para especificar outro grupo profissional.
Dirigente/gestor
Meédico
Enfermeiro
Técnico superior
Técnico de Diagnostico e Terapéutica
Técnico Profissional ou Administrativo
Auxiliar
Outro (especifique)
Tempo de trabalho na instituicdo
Questado E do questionario, fechada com 6 opg¢des de resposta:

Menos de I ano
De I a 5 anos

De 6 a 10 anos

De 11 a 15 anos
De 16 a 20 anos
21 ou mais anos

Exercicio de funcgées de chefia

Questdo F do questionario, fechada dicotémica: sim ou nio

Prestacdo de servigos directos aos doentes

Questdo G do questiondrio, fechada dicotdmica: sim ou nio

Participacdo em projectos de qualidade
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Questdo B do questiondrio, fechada dicotomica: sim ou ndo, indicando se cada
elemento da amostra participava ou tinha participado em projectos de qualidade no

hospital.

1.5.3. Variaveis relativas aos contextos hospitalares

Existéncia de Projectos de Qualidade
Questdo A do questionario para identificacdo do reconhecimento dos projectos de
qualidade em implementacdo nos hospitais em estudo. Questdo mista com 3 opgdes
fechadas para a identificacio de 3 modelos de acreditagdo/certificagdo, permitindo a
identificacdo da totalidade dos modelos, uma fechada para a possibilidade de indicar o
desconhecimento e uma aberta para especificar outros projectos de qualidade.
Acreditagao King’s Fund Health Quality Service
Acreditagao Joint Commission International
Certificagdo ISO (Organizagdo Internacional de Normalizag¢do)
Outro (especifique)

Nao sabe

Gestio da qualidade dos fornecedores e produtos necessdrios ao hospital
Questdo C1 do questionario, fechada e dicotomica: sim ou ndo, para identificagcdo do
conhecimento do pessoal sobre a existéncia da gestdo da qualidade dos fornecedores de

servicos e produtos necessarios ao hospital.

1.5.4. Variaveis relativas as praticas criticas de gestdo da qualidade para a

performance hospitalar

Apds exaustiva pesquisa na literatura, ndo se encontrou um instrumento de avalia¢do
das praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar que permitisse a
realizacdo do estudo com um numero reduzido de varidveis. Consequentemente, para a
prossecu¢do do estudo e para o desenvolvimento de competéncias nesta temadtica,
deliberou-se criar uma escala que permitisse medir a varidvel central do estudo. Esta escala

foi composta por sete dimensdes com vérias questdes. A inclusdo das questdes
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significativas nas dimensdes da escala resultou da revisdo da literatura e especificamente
dos seguintes marcos teoricos:
- Modelo de Avaliagdo da Performance PATH
- Modelos de Prémios de Qualidade
- Principios da Gestao da Qualidade Total
Na sua inclusdo também se consideraram os seguintes aspectos:
- Estudos de identificagdo de praticas de gestdo da qualidade nos Hospitais
- Selec¢do das questdes que se consideraram mais significativas, para a escala
apresentar um tamanho que permitisse a adesdo ao preenchimento dos
questionarios

- Apreciagdo por pessoas idoneas no assunto

Assim, a questdo C do questiondrio final foi formulada com um total de 39 questdes
fechadas de resposta tipo Likert com quatro respostas alternativas (Muito Raramente,
Raramente, Frequentemente e Muito frequentemente). De acordo com Hill & Hill (2002),
as perguntas fechadas tém a desvantagem da informagao das respostas ser pouco rica, mas
¢ especialmente util quando se conhecem as varidveis mais relevantes na 4area de
investigacdo e se quer obter informagdo quantitativa ou utilizar um conjunto de questdes
para uma variavel latente.

Os itens foram pontuados de 1, para a resposta Muito Raramente, a 4 para a resposta
Muito frequentemente e cada dimensdo apresenta uma pontuacdo resultante da soma dos
itens que a constituem, em que maiores pontuacdes correspondiam a mais praticas
observadas. Considerando que as dimensdes ndo apresentam o mesmo nimero de itens,
para que fosse mais facil fazer comparagdes, o total de cada dimensdo sera dividido pelo
numero de itens que a constitui resultando num score médio. Deste modo, os valores
oscilam entre um minimo de 1 e um maximo de 4 para cada item e para o total de cada

dimens3io.

Dimensdes e itens da escala multidimensional
Dimensdo 1: Lideranca —a=0,892
Avaliou essencialmente o compromisso, apoio, envolvimento e controlo da qualidade

dos Conselhos de Administracdo dos Hospitais e foi constituida por 5 itens:
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Ha wuma politica de qualidade definida e orientada pelo Conselho de
Administragdo

A politica de qualidade é comunicada a todos os trabalhadores

Parece-lhe haver compromisso do Conselho de Administra¢do com a qualidade
Os lideres apoiam a qualidade disponibilizando os recursos necessarios

Existe controlo da qualidade dos servigos

Dimensdo 2: Orientagdo para o cliente — o = 0,813

Avaliou como a organizagdo responde as necessidades, direitos, solicitagdes,

expectativas e satisfagdo dos clientes e foi constituida por 5 itens:

Existe sintonia entre a politica da institui¢cdo e as necessidades dos clientes

As politicas e as estratégias tém em consideragdo os direitos dos doentes

As reclamagdes dos doentes e familia sdo resolvidas num curto espago de tempo
As sugestoes/ reclamagoes dos clientes sdo considerados para a implementagdo
de melhorias

A satisfagdo do cliente é medida

Dimensdo 3: Orientagdo para o pessoal — o = 0,884

Avaliou como a organizagdo considera, envolve e desenvolve o pessoal e foi

constituida por 7 itens:

As politicas e as estratégias tém em consideragdo os direitos dos trabalhadores
As pessoas sdo envolvidas nos processos de melhoria

As pessoas sdo encorajadas a inovagdo de ideias originais

Ha envolvimento de todos os colaboradores na concepgdo e planeamento da
qualidade

Existe um plano de acolhimento para novos colaboradores

As sugestoes dos trabalhadores sdo consideradas para implementar melhorias

A satisfagdo dos trabalhadores é medida

Dimensdo 4: Aprendizagem e inovagdo — o.= 0,807

Avaliou as politicas de formacdo centrada nas necessidades, desenvolvimento e

procura de inovagdo e foi constituida por 5 itens:

O plano de formagdo dos trabalhadores visa o sucesso e a inovagdo
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O plano de formagao dos trabalhadores visa o desenvolvimento de competéncias
Ha formacgdo dos trabalhadores no que respeita ao trabalho em equipa
Ha formacdo de gestores da qualidade

As pessoas participam na defini¢do das suas necessidades de formagdo

Dimensdo 5: Seguranga — o = 0,847

Avaliou as estruturas e os processos de prevencdo ou reducdo do risco para os

clientes, pessoal e ambiente e foi constituida por 7 itens:

Existe um sistema de seguranca e satde no trabalho

Existe envolvimento com as autarquias para aspectos ambientais

Ha processos que evidenciam preveng¢do ou redugdo de riscos para o doente
internado

Ha processos que evidenciam prevengdo ou redugdo de riscos para o pessoal

Ha processos que evidenciam prevengdo ou redugdo de riscos para o ambiente
Ha medidas explicitas para o controlo da infecg¢do hospitalar

A prevencgdo de erros ou falhas é considerada uma pratica fundamental.

Dimensdo 6: Gestdao dos Processos e dos recursos — o. = 0,847

Avaliou como a organizagdo orienta e controla os processos chave e os recursos e foi

constituida por 5 itens:

Ha medicdo da performance (desempenho de acordo com os objectivos) a todos
os niveis

As instalagoes, equipamentos e materiais sdo geridos com vista a sua adequagdo
e prevengdo de desperdicios.

Sdo utilizados métodos estatisticos para controlar a qualidade

As pessoas sdo responsabilizadas pelo seu desempenho

Ha um controlo e uma melhoria continua nos processos chave

Dimensdo 7: Melhoria continua — o. = 0,859

Avaliou a realizagdo de benchmarking interno e externo e a existéncia de uma

politica de melhoria continua e foi constituida por 5 itens:

Existem processos de melhoria continua
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- Os resultados dos inquéritos de satisfagcdo sdo utilizados para a implementagdo
de melhorias

- Participa na troca de experiéncias com os outros servigos e outras instituigoes.

- Existem equipas de melhoria da qualidade

- Sdo realizados estudos de melhoria da qualidade

Caracteristicas psicométricas da escala de prdticas criticas de gestio da qualidade
para a performance hospitalar (EPCGQPH).

Esta escala pretendeu avaliar a frequéncia das praticas criticas de gestdo da qualidade
para a performance hospitalar percepcionadas pelos funcionarios dos hospitais em estudo.

Para que qualquer medi¢do seja precisa € essencial que meca o que pretende medir e
ndo outro aspecto diferente ou parecido (validade); e com a sua repeticdo, nas mesmas
condicdes e com os mesmos respondentes, os resultados obtidos sejam idénticos
(fidelidade). Estas caracteristicas estdo especificadas no capitulo da apresentacdo dos

dados de acordo com a fidelidade e validade da escala.

Fidelidade

O estudo da fidelidade foi realizado determinando o coeficiente A/fa de Cronbach,
tanto para a globalidade dos itens da dimensdo como para o conjunto de cada dimensdo
apos irem sendo excluidos, um a um os varios itens. Segundo HILL e HILL (2002), uma
boa consisténcia interna deve exceder um o de 0,80, mas sdo aceitaveis valores acima de
0,60 quando as escalas tém um niimero baixo de itens.

Todas as dimensdes da escala apresentaram um valor do coeficiente Alfa de

Cronbach superior a 0,807.

Validade

A inspecc¢do de validade dos itens foi feita de duas formas:

- Inspeccdo da correlagdo de cada item com a dimensdo a que pertence excluindo o
item (validade convergente).

De acordo com os critérios apontados por Streiner ¢ Norman (1989), estas
correlacdes devem ser superiores a 0,20. Na escala utilizada todos os itens apresentavam

uma correlacdo superior a 0,50
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- Comparagdo da correlagdo do item com a dimensdo a que pertence e com as
dimensdes as quais ndo pertence. A primeira deve ser superior a segunda em 10 pontos
(validade discriminante).

Todos os itens apresentaram valores de correlagdo com a dimensdo superiores aos
valores da correlagdo com as outras dimensdes, embora se tenha verificado que num item
de cada dimenséo esse valor fosse inferior a 10 pontos.

- Correlagdo entre as varias dimensdes

Pela matriz de correlagdes de Pearson verificou-se uma correlacdo positiva entre as

sete dimensoes, variando entre 0,598 e 0,808.

1.6. PROCEDIMENTOS

Para a definicdo do problema e saber o estado da arte em relacdo a gestdo da
qualidade nos hospitais, para além de pesquisa bibliografica, foram efectuadas entrevistas
exploratdrias a peritos. Apos a sua escolha entre 5 pessoas com reconhecimento publico de
autoridade e diversidade de responsabilidades na matéria, foram efectuados contactos
prévios com os respectivos secretariados e, posteriormente, formalizados os pedidos
escritos. Embora se solicitasse a confirmag¢do de todos os pedidos, somente 3 responderam.

De acordo com Quivy e Campenhout (1998), as entrevistas exploratérias podem
melhorar o nosso conhecimento do terreno e devem ser consideradas as pessoas com quem
¢ util ter uma entrevista. Os mesmos autores recomendam intervengdes nas entrevistas
apenas para as reconduzir ou incitar o entrevistado a aprofundar certos aspectos que
abordou. Assim, foram efectuadas as entrevistas, pouco directivas, com duragdo
aproximadamente de 50-60 minutos e com gravacdo, apoOs autorizagcdo prévia dos
entrevistados. Da sua redacgdo escrita (Anexo 5) efectuou-se uma andlise de contetido para
defini¢do do problema .

Prosseguiu-se a pesquisa bibliografica que sé veio a terminar com a finalizacdo do
trabalho e que permitiu a elaboragdo dos instrumentos referidos anteriormente.

Apos elaboragdo e apreciagdo por pessoas iddneas no assunto, o questionario foi
aplicado a 20 profissionais, entre diversos grupos, de um outro hospital sem processo de
acreditagcdo, apds consentimento oral do Presidente do Conselho de Administragdo. Os
questionarios foram distribuidos em envelope fechado pelo pessoal que estava de servico e

recolhidos no dia seguinte, por uma secretaria de unidade a quem se solicitou ajuda para,
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junto dos respondentes, recolher informacdo sobre a clareza das questdes e dificuldades de
preenchimento.

Os dados foram tratados (Anexo 6) e o questiondrio foi reformulado para clarificagio
de algumas questdes.

Assim, a questdo C do questiondrio inicial foi formulada com um total de 40 questdes
fechadas de resposta tipo Likert com cinco respostas alternativas (Muito Raramente,
Raramente, As vezes, Frequentemente ¢ Muito frequentemente). Apds o pré teste, foram
reduzidas para quatro as alternativas de resposta, pelo uso excessivo do ponto médio. Na
mesma questdo, foi retirado um item sobre a gestdo da qualidade dos fornecedores e
produtos necessdrios ao hospital e convertido noutra questdo, ficando como variavel
dicotémica. A questdo sobre o tipo de fun¢do também foi desdobrada em duas questdes (F
e G) por ndo abranger todas as respostas possiveis.

Para proceder a recolha de dados solicitou-se uma reunido com as Enfermeiras
Directoras (por afinidade profissional) para solicitar colabora¢do na resposta ao pedido
escrito dirigido aos Conselhos de Administragdo dos hospitais seleccionados. Este pedido
foi entregue no secretariado do mesmo, onde se solicitava autorizacdo para aplicagcdo do
questionario e informag¢d@o do pessoal existente no Hospital (Anexo 1).

Ap6s autorizagdo da aplicacdo do instrumento (Anexo 7) foram realizadas reunides,
por servigo, com todos os directores de servico e respectivas chefias para explicagdo dos
objectivos da pesquisa, informagdo da confidencialidade dos dados, do instrumento de
recolha de dados e para pedir autorizagdo e colaboragdo. Apos verbalizada autorizagdo
foram deixados os questionarios, dentro de envelopes, para a totalidade do pessoal de cada
servico. Ao mesmo tempo, solicitou-se colaboragdo a um enfermeiro de cada hospital para
periodicamente passar pelos servigos e relembrar do pedido de preenchimento do
questionario. Cada questionario continha instrugdes relativas ao preenchimento e a garantia
de anonimato.

A recolha de dados ndo foi em periodos simultdneos nos dois hospitais, pela
impossibilidade de acompanhamento. Assim, iniciou-se pelo hospital em acreditagdo, que
foi a primeiro a autorizar, no periodo de 14 a 31 de Maio de 2007 e no hospital sem
acreditacdo no periodo de 5 a 22 de Junho de 2007. Os questiondrios foram recolhidos

pessoalmente nos servicos, no final da primeira semana e no final do periodo estabelecido.
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Os dados foram tratados informaticamente recorrendo ao programa de tratamento
estatistico — Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) — versio 14.0. para
Windows (Anexo 8)

Para a andlise dos dados recorreu-se a técnicas de estatistica descritiva: frequéncias
(absolutas e relativas), medidas de localizacdo e tendéncia central (moda e médias
aritméticas), medidas de dispersdo e variabilidade (desvio padrdo, minimos € maximos).

Nas varidveis a estudar, antes da utilizacdo dos testes estatisticos, aplicou-se o teste
de Kolmogorov-Smirnov com a correc¢do de Lilliefors (como teste de normalidade da
distribuicdo) para avaliar se as varidveis em estudo apresentavam ou ndo distribuicdo
normal dos seus resultados. O teste revelou que as varidveis ndo apresentavam distribuicdo
normal. Quando a dimensdo da amostra ¢ elevada, a normalidade pode ser ignorada para
alguns testes estatisticos (Pestana e Gageiro, 2005).

Consequentemente para a andlise inferencial optou-se pelo teste paramétrico t para
duas amostras independentes para comparacdo de médias entre as duas amostras em
estudo. Quando as amostras sdo ambas de dimensdo superior a 30, a distribuicdo t
aproxima-se da distribuicdo normal, levando ambas as mesmas conclusdes (Pestana e
Gageiro, 2005).

Em todas as andlises estatisticas utilizaram-se os seguintes niveis de significancia:

p > 0,05 (a diferenga ndo ¢ significativa)

p < 0,05 (a diferenga ¢ significativa)

p <0,01 (a diferenga é muito significativa)

p <0,001 (a diferenca ¢ altamente significativa)
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2. APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Nesta sec¢do apresentam-se e analisam-se os dados resultantes da recolha
documental e do questiondrio. Para melhor sistematizagdo sdo agrupados por varidveis,
iniciando-se pela apresentacdo dos dados da recolha documental por caracterizarem os

hospitais.

2.1. VARIAVEIS DE CARACTERIZACAO DOS RESULTADOS DE PERFORMANCE
DOS HOSPITAIS, RELACIONADOS COM A QUALIDADE E EFICIENCIA

2.1.1. Indicadores gerais de producio

Pelo quadro 9 verifica-se que o hospital em acreditagdo sofreu uma reducdo de
camas, enquanto o hospital sem acreditagdo teve um aumento das mesmas. O hospital sem
acreditacdo trata mais doentes por cama, mas em 2007 a diferenca € apenas de 1 doente.

Em relacdo a demora média verifica-se uma diminui¢do no hospital em acreditagao
(7,36 -6,19), com valores mais altos que no hospital sem acreditacdo que se manteve
dentro dos mesmos valores (5,6-5,8). Na taxa de ocupagdo o valor mais alto (91%) ocorreu
em 2006 no hospital em acredita¢do e o mais baixo (73,8%) no mesmo periodo no hospital
sem acreditagdo. Os valores em 2007 s3o semelhantes para os dois hospitais (84%).

O hospital sem acreditacdo realizou mais consultas em todos os anos, mas o hospital
em acreditacdo realizou mais primeiras consultas em 2006 (8666) e em 2007 (8197) do que
o hospital sem acreditacdo em 2006 (7057) e em 2007 (7629). No numero de sessdes no
hospital de dia o hospital em acreditagdo realizou mais, mas no ano de 2007 a diferenca
diminuiu. O hospital em acreditagdo realizou 2362 sessdes e o hospital sem acreditagio

2235 sessoes.
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Quadro 9: Principais indicadores de produg¢@o por ano em fungdo do hospital

Hospital em acreditacio (1) Hospital sem acreditacio
Indicadores 2005 1% 5 meses | 1.5 5 meses | 2005 (2) | 1. 5 meses | 1.° 5 meses
2006 2007 2006(3) 2007(3)
Lotagdo 141 128 128 128 140 143
Doentes tratados / cama 39,78 19,19 20,57 49 18,6 21,5
Demora média 7,36 7,09 6,19 5,6 5,9 5,8
Taxa de ocupagéo 80,24% 91% 84% 76% 73,8% 84,6%
Numero de consultas 53803 22915 21979 57433 24853 26888
Numero 1.% consultas 21667 8666 8197 - 7057 7629
Numero de urgéncias 65162 29,560 31425 72481 32483 34672
Hospital de dia (n.’sessdes) 5559 2190 2362 4425 1659 2235

Fonte: 1 — Dados cedidos pelo Conselho de Administragdo do Hospital
2 — Ministério da Saude (2006b)
3 — Dados publicados internamente no hospital

2.1.2. Indicadores de qualidade e eficiéncia

No quadro 10 visualiza-se o preenchimento incompleto resultante da falta de dados.

Em 2007 o hospital em acreditagdo tem uma taxa de readmissdo no internamento de
(1,8%) e o hospital sem acreditacdo de (1,61%). Em 2006 esta taxa subiu 1,45% no
hospital sem acreditagao.

Na taxa de reintervencdo cirurgica o hospital sem acreditagdo apresentou um
decréscimo de 2006 (0,71%) para 2007 (0,31%).

No peso das primeiras consultas no total das consultas, o hospital em acreditacdo
apresentou valores mais elevados. Em 2006 foi de 37,82% para o hospital em acreditagdo e
de 28,39% para o hospital sem acreditacdo; em 2007 foi de 37,29% para o hospital em
acreditagdo e de 28,37% para o hospital sem acreditacgdo.

No ano de 2005 um doente tratado no internamento custou mais 131,88 euros no
hospital sem acreditacdo e mais 90,05 euros no hospital em acreditacdo do que na média
dos hospitais do grupo. Entre os dois hospitais verifica-se que no hospital em acredita¢do o
custo por doente tratado ¢ menor do que no hospital sem acreditagdo. Isto verifica-se no

internamento, urgéncia e consulta.
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Quadro 10: Principais indicadores de qualidade e eficiéncia de 2005 e dos primeiros cinco

meses de 2006 e de 2007, em fun¢do do hospital.

Hospital em acreditacdo(Z) Hospital sem acreditacio(2)

Indicadores 2005(3) 1.% 5 meses | 1.% 5 2005(3) 1.% 5 meses | 1.% 5 meses
2006 meses 2007 2006 2007

Taxa de  readmissdes no | - - 1,8% - 1,45% 1,61%
internamento nos primeiros 5
dias
Taxa de reintervengdo cirtrgica | - - - - 0,71% 0,31%
no mesmo internamento, sem
cirurgia adicional
Peso das primeiras consultas | - 37,82% 37,29% - 28,39% | 28,37%
médicas no total das consultas
Diferencga, em euros do custo por - - -
doente tratado em relagdo ao
grupo 4:
Internamento +90,05 +131,88
Urgéncia +6,87 30,68
Consultas +5,1 +26,09

Fonte: 1 — Dados cedidos pelo Conselho de Administragdo do Hospital

2 — Dados publicados internamente no hospital

3 — Elaborado com dados Ministério da Saude (2006d)

2.2.

PROFISSIONAL DOS SUJEITOS QUE CONSTITUIRAM AS AMOSTRAS

VARIAVEIS RELATIVAS AO CONTEXTO SOCIO-DEMOGRAFICO E

Os dados destas variaveis sdo resultantes da aplicagdo do questionario e especificam

a idade, sexo, grupo profissional e o exercicio profissional da amostra do hospital em

acreditacdo e da amostra do hospital sem acreditagdo. Em cada quadro ¢ especificado o

total dos participantes que responderam a questdo do questiondrio.

2.2.1. Idade
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As idades dos participantes do hospital em acreditagdo estdo compreendidas entre 22
e 64 anos, com uma média de idades de 38,95 anos e um desvio padrdo de 10,26, sendo a
moda 26 anos e a localiza¢do da mediana nos 38 anos.

No hospital sem acreditacdo as idades dos participantes estdo compreendidas entre os
23 anos e os 61 anos, com uma média de idades de 38,18 anos e um desvio padrdo de 8,57
anos, sendo a moda 28 anos e a mediana localiza-se nos 39 anos, conforme consta no

quadro 11.

Quadro 11 : Média, mediana, moda, desvios padrdo, minimos e maximos da idade do
pessoal que constituiu as amostras.

— ldade | Média  Mediana Moda DP  Min. Max.
Hospita
Acreditagdo | 38,95 38 26 10,26 22 64
Sem acredita¢do | 38,18 39 28 8,57 23 61

Legenda: DP — Desvio Padriao; Min. — Minimo; Max. — Maximo

2.2.2. Sexo e grupo profissional

A amostra do hospital em acreditagdo ¢ constituida por 192 individuos do sexo
feminino, 86,87% da amostra e 29 do sexo masculino, 13,13% da amostra. Os enfermeiros
sdo o grupo mais representado com 46,60% da amostra, seguidos dos auxiliares/servigos
gerais com 26,25% da amostra. O grupo menos representado é o dos técnicos superiores
com 1,81% da amostra.

A amostra do hospital sem acreditacdo ¢ constituida por 99 individuos do sexo
feminino, 69,22% da amostra e 44 do sexo masculino, 30,78% da amostra. Os enfermeiros
também sdo o grupo mais representado, sendo 42,66% da amostra, seguidos das
auxiliares/servicos gerais com 24,47%. Os técnicos superiores também sdo o grupo menos

representado com 2,10% da amostra (quadro 12)
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Quadro 12: Distribuicdo das amostras por sexo e grupo profissionais, em fun¢do do

hospital
Hospital em acreditacido Hospital sem acreditacio
N=221 N=143
Sexo Feminino Masculino Total Feminino Masculino Total

Grupo Profissional n % n % n % n % n % n %
Meédicos 3 1,36 10 4,52 13 5,88 8 5,59 7 4,90 15 10,49
Enfermeiros 93 42,08 10 4,52 103 46,60 | 43 30,07 18 12,59 61 42,66
Técnicos superiores 4 1,81 - - 4 1,81 2 1,40 1 0,70 3 2,10
Técnicos de Diagnostico

e Terapéutica 13 588 5 2,27 18 8,15 | 12 8,39 1 0,70 13 9,09
Técnico Profissional e

Administrativo 22 995 3 1,36 25 11,31 | 11 769 5 350 16 11,19
Auxiliar /Servigos Gerais 57 25,79 1 0,46 58 26,25 | 23 16,08 12 8,39 35 2447
Total 192 86,87 29 13,13 221 100 | 99 69,22 44 30,78 143 100

2.2.3. Tempo de servico, exercicio de funcdes de chefia e prestacio de servico

directamente aos doentes.

Como se verifica no quadro 13 a moda na amostra do hospital em acreditacio
localiza-se no escaldo de 1 a 5 anos de tempo de servigo com 34,08% dos sujeitos seguida
do escaldo de 21 ou mais anos onde se encontram 20,62% desta amostra, havendo com
menos de 1 ano de servigo 3,14% das pessoas que constituem a amostra no hospital em
acreditacdo.

No hospital sem acreditagdo a moda localiza-se no escaldo 11 a 15 anos de servico
com 26,39%, seguida do escaldo 6 a 10 anos com 21,53% da amostra. O valor mais baixo
localiza-se em menos de 1 ano de servigo com 6,25% da amostra.

Exercem fungdes de chefia 10,23% das pessoas que constituem a amostra do hospital
em acreditagcdo € 9,15% das pessoas que constituem a amostra no hospital sem processo de
acreditacdo.

Prestam servigo directo a doentes, 82,95% dos individuos que constituem a amostra
do hospital em acreditacdo e 82,64% dos individuos que constituem a amostra do hospital

sem acreditagdo.
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Quadro 13: Distribuicdo das amostras por tempo de servigo, exercicio de fungdes de
chefia e prestacdo de cuidados directos aos doentes em fun¢do do hospital.

Hospital em Hospital sem

acreditacio acreditacio

n.° % n.° %
Tempo de servico 223 100 144 100
Menos 1 ano 7 3,14 9 6,25
1 a5 anos 76 34,08 30 20,83
6 a 10 anos 40 17,94 31 21,53
11 a 15 anos 27 12,11 38 26,39
16 a 20 anos 27 12,11 18 12,50
21 ou mais anos 46 20,62 18 12,50

n.° % n.° %
Fungdes de chefia 215 100 142 100
Sim 22 10,23 13 9,15
Ndo 193 89,77 129 90,85

n.° % n.° %
Prestacio de servico directamente a
doentes 217 100 144 100
Sim 180 82,95 119 82,64

Nio

37 17,05 25 17,36

Pela representacdo grafica visualiza-se pequena diferenca nas amostras em relagéo

ao exercicio de fungdes de chefia.

Grafico 1: Representagdo grafica da distribuicdo das amostras por exercicio de fungdes de
chefia em fung@o do hospital.

100,00% - 89.77% 90,85%
90,00% -
80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% - 10,23%
10,00% -

0.00% .

Hospital em Acreditagao Hospital sem acreditagao

B Sim
B Nao

9,15%
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Pelo gréafico 2 visualiza-se a homogeneidade na distribuicdo das amostras no que se

relaciona com a prestacdo de servigos directos aos doentes.

Grafico 2: Representagdo grafica da distribuicdo das amostras por prestacdo de servigos
directos aos doentes em funcdo do hospital.

90,00% - 82,95% 82,64%
80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% - B Sim
40,00% - B8 Nao
30,00% -
20,00% A
10,00% -

0,00%

17,05% 17,36%

Hospital em acreditagcéo Hospital sem acreditagao

2.2.4. Participacio em projectos de qualidade

Existem profissionais que participam em projectos de qualidade e outros que ndo
participam, tanto no hospital em processo de acreditacio como no hospital sem
acreditacdo. No entanto, nos hospitais em acreditacdo sdo mais os que participam (56,02%)
e nos hospitais sem acreditacdo s@o mais os que ndo participam (84,62%), como se

visualiza no quadro 14.

Quadro 14: Distribuicdo das amostras pela participagdo em projectos de qualidade nos
hospitais, em fun¢do do hospital

Hospital em Hospital sem
acreditacio acreditacio
N=216 N=143
Participagdo em projectos qualidade n.° % n.° %
Sim 121 56,02 22 15,38
Nao 95 4398 121 84.62
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2.3. VARIAVEIS RELATIVAS AOS CONTEXTOS HOSPITALARES

De acordo com a informagdo recolhida, descreve-se a existéncia de projectos de
qualidade e o conhecimento, pelos profissionais, da existéncia de gestdo da qualidade dos

fornecedores e produtos necessarios aos hospitais.

2.3.1 Existéncia de projectos de qualidade

De acordo com quadro 15, no hospital em acreditacdo 97,29% dos participantes
identificaram a acreditacdo Joint Commission como um projecto de qualidade existente no
hospital e 23,08% mencionaram a certificagdo ISO. Foi referida a existéncia de outro
projecto por um individuo, mas sem especificagio. E de salientar que 1,81% de pessoas
que constituem a amostra do hospital em acreditacdo ndo sabem da existéncia de projectos.
No hospital sem acreditagdo, apenas 3,60% dos sujeitos que constituiram a amostra
mencionaram a existéncia de projectos de qualidade. No entanto, 87,05% dos profissionais
que constituiram a amostra ndo sabem da existéncia de projectos de qualidade e 9,35%

afirmam que ndo existem.

Quadro 15: Distribuicdo das amostras pelo conhecimento da existéncia de projectos de
qualidade em fun¢do do hospital

Hospital em Hospital sem
acreditacio acreditacio
N=221 N=139
Projectos de qualidade n.° % n.° %
Acredita¢do Joint Commission 215 97,29
Certificagdo ISO 51 23,08
Dor como 5.° sinal vital - - 3 2,16
Formagao auxiliares - - 1 0,72
Comissao Controlo Infec¢ao - - 1 0,72
Outro 1 0,45
Ndo sabe 4 1,81 121 87,05
Nao ha 13 9,35

1SO (Organizagdo Internacional de Normalizagdo)
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2.3.2 Gestao da qualidade dos fornecedores e dos produtos necessarios aos hospitais

De acordo com os dados apresentados no quadro 16, 55,50% dos participantes do
hospital em acreditacdo e 26,76% dos participantes do hospital sem acreditagdo sabem da

existéncia de gestdo da qualidade dos fornecedores e dos produtos necessarios ao hospital.

Quadro 16: Distribuicdo das amostras pelo conhecimento da existéncia de gestdo da
qualidade dos fornecedores e dos produtos necessarios ao hospital, em fun¢do do hospital

Hospital em Hospital sem
acreditacio acreditacio
N=209 N=142
Gestdo da qualidade fornecedores e dos
produtos necessarios ao hospital n.° % n.° %
Sim 116 55,50 38 26,76
Nao 03 4450 104 7324

2.4. VARIAVEIS RELATIVAS AS PRATICAS CRITICAS DE GESTAO DA
QUALIDADE PARA A PERFORMANCE HOSPITALAR

2.4.1. Caracteristicas psicométricas da escala

Fidelidade

O estudo da fidelidade foi realizado determinando o coeficiente A/fa de Cronbach,
das vérias dimensdes para avaliar a consisténcia interna. Segundo HILL e HILL (2002),
uma boa consisténcia interna deve exceder um o de 0,80, mas sdo aceitaveis valores acima
de 0,60 quando as escalas tém um niimero baixo de itens.

O Quadro 17 mostra a fidelidade avaliada através do coeficiente Alfa de Cronbach
para a dimensdo lideranca. Os valores sdo bons, de acordo com HILL e HILL (2002), (de
0,852 a 0,893 para os itens e 0,892 para o total da dimensdo) e verifica-se que, quando os
itens sdo excluidos, os a descem, o que significa que quando estdo presentes melhoram a
homogeneidade da dimensdo, com excep¢do do item 32 em que o a sobe ligeiramente
quando o item é excluido. No entanto, ndo foi retirado em virtude de ndo prejudicar
substancialmente a homogeneidade da escala e considerar-se importante em termos de

conteudo.
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Quadro 17: Estatisticas de homogeneidade dos itens e coeficientes de consisténcia interna

(Alfa de Cronbach) da dimensao lideranca

= |
£ 2
£ |25
E Item M |DP | 3 S =
D=1 E o O
e, %]
o 2 £
= 3 &
! Ha uma politica de qualidade definida e orientada pelo Conselho de
Administra¢do
2,59 1,01 0,800 0,854
2 | A politica de qualidade é comunicada a todos os trabalhadores
2,51 1,04 | 0,810 0,852
3 | Parece-lhe haver compromisso do Conselho de Administragdo com a qualidade
2,73 1 0,92 | 0811 0,852
4 | Os lideres apoiam a qualidade disponibilizando os recursos necessarios
2,61 0,84 | 0,653 0,887
32 | Existe controlo da qualidade dos servigos
2,64 | 0,88 | 0,620 0,893

o de Cronbach total = 0,892

Os valores do coeficiente A/fa de Cronbach para a dimensdo orientagdo para o

cliente estdo entre 0,751 a 0,806 para os itens e ¢ de 0,813 para o total da dimens@o.

Quando os itens sdo excluidos, os a descem, o que significa que quando estdo presentes

melhoram a homogeneidade da dimensdo (Quadro 18).

Quadro 18: Estatisticas de homogeneidade dos itens e coeficientes de consisténcia interna

(Alfa de Cronbach) da dimensdo erientacdo para o cliente

(5]
<
EY
g Item M| DP| Z | B2
= g | O o
z a £
= 3 &
5 | Existe sintonia entre a politica da institui¢io e as necessidades dos clientes 2,54 | 0,74 | 0,651 | 0,704
6 | As politicas e as estratégias tém em consideracio os direitos dos doentes 2,851 0,79 | 0,602 | 0,777
20 | As reclamagdes dos doentes e familia sio resolvidas num curto espago de tempo | 2:54 | 0.81 | 0,502 | 0.806
As sugestdes/ reclamagdes dos clientes sdo considerados para a implementagio
33 | 4e melhorias 2,60 | 0,80 | 0,685 | 0,751
34 | A satisfagdio do cliente é medida 2,33 | 090 | 0,586 | 0,784
o de Cronbach total = 0,813

A dimensao orientag@o para o pessoal tem um Alfa de Cronbach de 0,884 e quando

os itens s@o excluidos, os a descem para valores compreendidos entre 0,855 e 0,876 para 6

itens e mantém-se para o item 35 (0,884) que ndo foi retirado por

ndo prejudicar

substancialmente a homogeneidade da escala e ser teoricamente importante para a gestao

da qualidade (Quadro 19).
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Quadro 19: Estatisticas de homogeneidade dos itens e coeficientes de consisténcia interna

(Alfa de Cronbach) da dimenséo orientagdo para o pessoal

= |
£ 2
£ |25
E Item M |DP | 3 S =
D=1 E o O
e, %]
o 2 £
= 3 2
7 | As politicas e as estratégias tém em consideragdo os direitos dos trabalhadores
2,351 0,79 | 0,621 0,873

5

As pessoas sdo envolvidas nos processos de melhoria
14 P VOV P 259 | 083 | 0725 | 0860

As pessoas sdo encorajadas a inovagdo de ideias originais
15 P J vag & 233 | 081 | 0762 | 0855

Ha envolvimento de todos os colaboradores na concepgdo e planeamento da

alidade
qu 224 | 086 | 0763 | 0855

18 | Existe um plano de acolhimento para novos colaboradores 242 | 089 | 0608 | 0876

A tdes dos trabalhad a iderad impl t lhori
19 s sugestdes dos trabalhadores sdo consideradas para implementar melhorias 227 | 079 | 0708 | 0862

35 | A satisfagdo dos trabalhadores é medida 186 | 075 | 0523 | 0.884

o de Cronbach total = 0,884

Na avaliacdo da fidelidade, quadro 20, na dimensdo da aprendizagem e inovagdo
resultou um 0=0,807. Em todos os itens verifica-se que com a sua exclusio os o descem

para valores entre 0,747 e 0,803.

Quadro 20: Estatisticas de homogeneidade dos itens e coeficientes de consisténcia interna

(Alfa de Cronbach) da dimensdo aprendizagem e inovacgdio

= |
= 2
£ |25
g Item M| DP| T | g=
= E | Qo
e, 5]
> z £
- 3 32
9 | O plano de formagdo dos trabalhadores visa o sucesso e a inovagéo 2,73 | 0,73 | 0,666 | 0,749
10 | O plano de formagdo dos trabalhadores visa o desenvolvimento de competéncias 2,83 | 0,74 | 0,674 | 0,747
11 | Ha formagdo dos trabalhadores no que respeita ao trabalho em equipa 241 | 0,84 | 0582 | 0,772
12 | Ha formagdo de gestores da qualidade 2,16 | 0,86 | 0,490 | 0,803
13 | As pessoas participam na defini¢do das suas necessidades de formagio 2,50 | 0,85 | 0,576 | 0,775

o de Cronbach total = 0,807

A dimensdo seguranga tem um Alfa de Cronbach de 0,847 e quando os itens sdo

excluidos, os a descem com valores compreendidos entre 0,806 e 0,845 (Quadro 21).
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Quadro 21: Estatisticas de homogeneidade dos itens e coeficientes de consisténcia interna

(Alfa de Cronbach) da dimensdo seguranca (n=368)

= |
£ 2
£ |25
E Item M |DP | 3 S =
D=1 E o O
e, %]
> g g
= 3 2
8 | A prevengdo de erros ou falhas ¢ considerada uma pratica fundamental. 2,78 | 0,85 0,524 0,838
17 | Existe um sistema de seguranga e saude no trabalho 2,81 0,90 | 0,564 0,833
22 | Existe envolvimento com as autarquias para aspectos ambientais 2,06 | 0,81 0,474 0,845
26 | Haprocessos que evidenciam prevengdo ou redugdo de riscos para o doente internado 2,85 1 0,83 | 0,713 0,809
27 | Haprocessos que evidenciam prevengdo ou redugdo de riscos para o pessoal 2,60 | 0,86 | 0,726 | 0,806
28 | Ha processos que evidenciam prevengdo ou redugdo de riscos para o ambiente 2,65 | 0,82 | 0,706 | 0,810
29 | Ha medidas explicitas para o controlo da infec¢ao hospitalar 325 ] 0,71 0,540 0,835

o de Cronbach total = 0,847

De acordo com o quadro 22 o Alfa de Cronbach da dimensdo gestao de processos e
dos recursos ¢ de 0,847 e quando os itens sdo excluidos, os o descem com valores
compreendidos entre 0,799 e 0,829 o que evidencia que a inclusdo dos itens melhora a

homogeneidade da dimensao.

Quadro 22: Estatisticas de homogeneidade dos itens e coeficientes de consisténcia interna

(Alfa de Cronbach) da dimensao gestdo de processos e dos recursos

= |
= 2
£ |25
E Item M |DP | 3 S =
D=1 E o O
e, 5]
> g g
- 3 2
21 | Ha medigdo da performance (desempenho de acordo com os objectivos) a todos os niveis 2,38 | 0,90 | 0,663 0,814
’; As instalagdes, equipamentos e materiais sdo geridos com vista a sua adequagdo e
prevengdo de desperdicios. 2,61 0,80 | 0,666 0,814
24 | Sio utilizados métodos estatisticos para controlar a qualidade 2,40 | 0,86 | 0,719 0,799
25 | As pessoas sdo responsabilizadas pelo seu desempenho 2,81 | 0,86 | 0,605 0,829
30 | Haum controlo e uma melhoria continua nos processos chave 2,67 | 0,82 | 0,627 0,823
o de Cronbach total = 0,847

A dimens3o melhoria continua tem um Alfa de Cronbach de 0,859 e com a
exclusdo de cada item o a descem, apresentando valores entre 0,794 e 0,835 para 4 itens.
Contudo o item 37 ao ser excluido o a sobe ligeiramente a=0,874). Nao foi retirado por
ndo prejudicar substancialmente a homogeneidade da escala e considerar-se teoricamente

importante para a gestdo da qualidade (Quadro 23).
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Quadro 23: Estatisticas de homogeneidade dos itens e coeficientes de consisténcia interna

(Alfa de Cronbach) da dimensdo melhoria continua

= |

£ 2

£ |25
E Item M |DP | 3 S =
o E o O
e, %]
> g g

- 3 2

31 | Existem processos de melhoria continua 2,70 | 0,84 | 0,654 0,835

36 | Osresultados dos inquéritos de satisfagdo sdo utilizados para a implementagdo de melhorias | 2,22 | 0,84 | 0,693 0,825

37 | Participa na troca de experiéncias com 0s outros servigos e outras institui¢des. 2,07 | 0,85 0,489 0,874
38 | Existem equipas de melhoria da qualidade 2,41 0,95 0,750 0,809
39 | Sido realizados estudos de melhoria da qualidade 2,36 | 0,92 | 0,802 0,794

o de Cronbach total = 0,859

Validade

Validade convergente (correlagdo de cada item com a dimensdo a que pertence)

Pela analise do quadro 17 a 23 verifica-se que, no que diz respeito a correlagdo entre
os itens e a dimensdo a que o item pertence, todos os itens satisfazem o critério de

correlagdo > 0,50 o que permite referir a homogeneidade dos itens em 100%.

Validade discriminante do item (comparagdo da correlacdo do item com a dimenséo a
que pertence e com as dimensdes a que ndo pertence)

Na avaliag¢do da validade discriminante verifica-se, pelo quadro 24 que nas diversas
dimensdes quase todos os itens tém uma correlagdo com a dimensdo a que pertencem
superior em 10 pontos a correlagdo com as dimensdes a que ndo pertencem. Em cada
dimensdo ha itens em que a correlacdo com a dimensdo a que pertencem ¢ superior a
correlagdo com as outras dimensdes a que ndo pertencem, mas a diferenca € inferior a 10
pontos.

Em consequéncia, pode afirmar-se que a maioria dos itens satisfazem os critérios que

permitem afirmar que avaliam a dimensdo a que pertencem.
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Quadro 24: Correlagdo dos itens com a dimensio a que pertencem (excluindo o item) e

com as dimensdes a que ndo pertencem

Gestio
2 Orientacio | Orientagdo | Aprendizagem Melhoria
g Lideranca Seguranca | processos
= cliente pessoal e inovacio continua
€ recursos
1 0,883 0,529 0,490 0,455 0,602 0,573 0,541
2 0,891 0,611 0,606 0,507 0,650 0,644 0,647
3 0,883 0,599 0,536 0,491 0,659 0,601 0,585
4 0,767 0,587 0,581 0,501 0,560 0,572 0,479
32 0,748 0,621 0,635 0,561 0,681 0,746 0,693
5 0,625 0,779 0,576 0,545 0,598 0,604 0,520
6 0,610 0,753 0,506 0,441 0,554 0,522 0,457
20 0,373 0,687 0,499 0,444 0,473 0,519 0,377
33 0,529 0,811 0,633 0,546 0,593 0,671 0,647
34 0,533 0,763 0,530 0,495 0,543 0,585 0,681
7 0,515 0,556 0,725 0,511 0,520 0,476 0,458
14 0,620 0,632 0,809 0,683 0,640 0,644 0,634
15 0,505 0,551 0,834 0,677 0,557 0,602 0,532
16 0,612 0,615 0,839 0,723 0,627 0,671 0,659
18 0,539 0,481 0,728 0,514 0,543 0,548 0,447
19 0,439 0,565 0,792 0,604 0,503 0,582 0,488
35 0,390 0,483 0,642 0,518 0,459 0,503 0,623
9 0,477 0,514 0,584 0,790 0,491 0,557 0,423
10 0,442 0,495 0,604 0,795 0,508 0,548 0,427
11 0,362 0,457 0,550 0,750 0,472 0,433 0,448
12 0,547 0,484 0,556 0,692 0,559 0,522 0,610
13 0,422 0,503 0,672 0,749 0,454 0,490 0,484
8 0,579 0,549 0,536 0,526 0,664 0,560 0,447
17 0,661 0,497 0,539 0,434 0,701 0,569 0,519
22 0,424 0,370 0,477 0,463 0,617 0,487 0,450
26 0,556 0,603 0,518 0,491 0,803 0,668 0,531
27 0,533 0,536 0,561 0,481 0,816 0,581 0,597
28 0,527 0,595 0,581 0,531 0,798 0,658 0,617
29 0,510 0,529 0,407 0,409 0,655 0,569 0,465
21 0,584 0,669 0,652 0,581 0,621 0,800 0,587
23 0,599 0,556 0,580 0,505 0,617 0,789 0,522
24 0,668 0,642 0,619 0,555 0,671 0,831 0,674
25 0,473 0,516 0,501 0,472 0,592 0,756 0,463
30 0,622 0,628 0,607 0,544 0,689 0,765 0,727
31 0,665 0,655 0,637 0,571 0,696 0,752 0,779
36 0,505 0,670 0,628 0,561 0,551 0,597 0,807
37 0,331 0,389 0,487 0,379 0,391 0,388 0,661
38 0,631 0,554 0,520 0,487 0,590 0,600 0,856
39 0,669 0,586 0,591 0,565 0,638 0,676 0,885

Correlacdo entre as varias dimensdes

No quadro 25 observa-se que existe uma correlagdo positiva e significativa (p<0,01)

entre as varias dimensdes. Uma correlagdo positiva entre estas dimensdes indica que o
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aumento numa das dimensdes se encontra associado a um aumento nas restantes

dimensdes.

Quadro 25 - Matriz de correlagdes de Pearson entre as sete dimensdes da EPCGQPH

Lideranca
Lideranca 1,000
Orientacio cliente 0.701*
Orientacéo pessoal 0.677*
Aprendizagem inovacio 0,598*
Seguranca 0,752+
Gestao processos e recursos 0.746*
Melhoria continua 0,704*

cliente

1,000

0,723*
0,651*
0,727*
0,765*
0,713*

Orientacdo Orientacéio
pessoal

1,000
0,788*
0,718*
0,751*
0,714*

Aprendizag Seguranca

em inovacéo

1,000
0,660*
0,675*
0,640*

1,000
0,808*
0,718*

Gestio

Melhori

processose a

recursos

1,000
0,754*

continua

1,000

* Significativo para p< 0,01

2.4.2. Dimensdes da escala de praticas criticas de gestio da qualidade para a

performance hospitalar (EPCGQFH)

Pelo quadro 26 verifica-se que, em média, os participantes do hospital em acreditagado

percepcionaram mais praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar

do que os participantes do hospital sem acreditagdo. A liderangca (M=3,05; DP=0,55) e a

segurangca (M=2,95; DP=0,51) sdo as dimensdes de maior valor médio no hospital em

acreditacdo, sendo as piores a orientagdo para o pessoal (M=2,49; DP=0,59), com um valor

médio inferior ao valor da mediana da dimensdo.

No hospital sem acreditagdo todas as dimensdes apresentam um valor de média

inferior ao valor da mediana da dimensdo, sendo as mais percepcionadas a seguranga

(M=2,35; DP=0,53) e a orientacio para o cliente (M=2,30; DP=0,56) e a menos

percepcionada a melhoria continua (M=1,89; DP=0,62).
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Quadro 26: Distribuicdo das amostras quanto as dimensdes das praticas criticas da gestio
da qualidade para a performance hospitalar, em funcdo do hospital.

Hospital em Hospital sem
acreditacio acreditacio
N= 224 N=144

Dimensdes M DP M DP
Lideranga 3,05 0,55 1,93 0,59
Orientagdo para cliente 2,75 0,58 2,30 0,56
Orientagdo para pessoal 2,49 0,59 1,99 0,55
Aprendizagem e inovacdo 2,69 0,57 2,27 0,57
Seguranca 2,95 0,51 2,35 0,53
Gestdo dos processos e recursos 2,85 0,57 2,15 0,59
Melhoria continua 2,65 0,59 1,89 0,62

Pelo grafico 3 visualizam-se as diferengas em todas as dimensdes e uma maior diferenga na

dimensio lideranca e uma menor diferenca na aprendizagem e inovagao.

Grafico 3: Representagdo grafica das médias das dimensdes da escala de praticas criticas

de gestdo da qualidade para a performance hospitalar em fun¢do do hospital

3,50 308
’ 2,95
2,85
3,00 2,75 249 2,69 ’ 2,65
i > 2,35
2,50 2,30 2,27 215
1,93 1,99 1,89
2,00 A
O Hospital em
1,50 L
acreditacédo
1,00 ) B Hospital sem
0,50 acreditacdo
Q‘? & e& o QC? s &
§é‘b 6\“’0 & A‘bc‘ o“b oée Q"OQ
N s ¥ o o & &
il o~ © 0 &
3 & $ & ©
2 Q' N>
G & 3% & &
& o & o &
o° & R
) ®
O
@\‘P
&

83



2.4.3. Hipoteses

H1: Existem diferencas estatisticamente significativas entre as prdticas criticas de gestio
da qualidade para a performance hospitalar, consoante o hospital esti ou ndo em
processo de acreditagdo.

No quadro 27 verifica-se que nas diversas dimensdes, os participantes do hospital em
processo de acreditacdo percepcionam mais praticas criticas de gestdo da qualidade para a
performance hospitalar do que os do hospital sem acreditacéo.

Na dimensédo lideranga constata-se que, em média, os participantes do hospital em
acreditagdo percepcionam mais praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance
hospitalar (M=3,05; DP=0,55), do que os do hospital sem acreditagao (M=1,93; DP=0,59).
Essas diferencas sdo estatisticamente e altamente significativas (1=18,576; p < 0,001).

Na dimensao orientagdo para o cliente as praticas criticas de gestdo da qualidade para
a performance hospitalar sdo, em média, mais percepcionadas pelos profissionais do
hospital em processo de acreditacdo (M=2,75; DP=0,58) do que pelos profissionais do
hospital sem processo de acreditagdo (M=2,30; DP=0,56), com diferencas com alto
significado estatistico (=7,359; p <0,001).

Na dimensdo orientagdo para o pessoal também se verifica que em média sdo
percepcionadas mais praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar
no hospital em processo de acreditagdo (M=2,49; DP=0,59) do que no hospital sem
processo de acreditagdo (M=1,99; DP=0,55), havendo diferencas estatisticamente e
altamente significativas (=8,259; p <0,001).

A dimensdo aprendizagem e inovagdo também apresenta, em média, mais praticas
criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar percepcionadas pelos
participantes do hospital em processo de acreditacdo (M=2,69; DP=0,57) do que pelos do
hospital sem acreditagio (M=2,27; DP=0,57). Essas diferencas sdo estatisticamente e
altamente significativas, mas ¢ a dimensdo onde as diferencas sdo menores (1=6,894; p
<0,001).

Na seguranga continua-se a verificar que, em média, sd@o percepcionadas mais
praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar pelos participantes
do hospital em processo de acreditacdo (M=2,95; DP=0,51) do que pelos participantes do
hospital sem processo de acreditagdo (M=2,35; DP=0,53), com diferencas com alto

significado estatistico (r=10,750; p <0,001).
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Na dimensdo gestdo dos processos e dos recursos mantém-se as diferencas com alto
significado estatistico (= 11,323; p < 0,001), sendo, em média, mais praticas criticas de
gestdo da qualidade para a performance hospitalar percepcionadas pelos participantes do
hospital em acreditacdo (M=2,85; DP=0,57) do que pelos participantes do hospital sem
acreditacdo (M=2,15; DP=0,59).

Mantém-se diferencas estatisticamente e altamente significativas para a dimensao
melhoria continua (z=11,697; p <0,001) em que, em média, sdo percepcionadas mais
praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar no hospital em
acreditacdo (M=2,65; DP=0,59) do que no hospital sem acreditacdo (M=1,89; DP=0,62).

Na andlise dos itens de cada dimensdo também se verifica que, em média, nos
hospitais em acreditag@o sdo percepcionados com maior frequéncia, sendo essas diferengas
muito significativas em todos os itens.

As praticas percepcionadas como ocorrendo com maior frequéncia pelos inquiridos
situam-se na dimensdo lideran¢a e seguranca no hospital em acreditagcdo. Na seguranga, no
item existéncia de medidas explicitas para o controlo da infeccdo hospitalar (M=3,42;
DP=0,66) e no item sistema de seguranca e saude no trabalho (M=3,17; DP=0,70). Na
lideranga a existéncia de compromisso do Conselho de Administragdo com a qualidade
(M=3,16; DP=0,71) e de uma politica de qualidade definida e orientada pelo Conselho de
Administragdo (M=3,14; DP=0,77).

Os itens com médias mais altas no hospital sem acreditacdo encontram-se na
dimensdo seguranca, também no item da existéncia de medidas explicitas para o controlo
da infec¢do hospitalar, embora com valores inferiores (M=2,99; DP= 0,70); e na dimensao
aprendizagem e inovagdo, no item do plano de formacdo dos trabalhadores visar o
desenvolvimento de competéncias (M=2,65; DP=0,76).

Os itens com médias mais baixas no hospital em processo de acreditagdo estdo na
dimensdo orientagdo do pessoal na medi¢@o da satisfagdo dos trabalhadores (M=1,99; DP=
0,77), na dimensdo da melhoria continua, no item da participagcdo na troca de experiéncias
com 0s outros servicos e outras instituicdes (M=2,18; DP=0,88) e na dimensio seguranca
na existéncia de envolvimento com as autarquias para aspectos ambientais (M=2,27;
DP=0,83). Para além destes, existem itens com médias inferiores ao valor da mediana da
escala (2,5) nos hospitais em processo de acreditacdo: a consideragdo das sugestdes dos
trabalhadores para implementar melhorias (M=2,40; DP=0,82) e a existéncia de formagao

de gestores da qualidade (M=2,44; DP=0,82).
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No hospital sem acreditacdo a maioria dos itens tém médias inferiores ao valor da
mediana da escala, sendo o mais baixo a comunica¢do da politica de qualidade aos
trabalhadores (M=1,59; DP=0,71) seguida da medicdo da satisfagdo dos trabalhadores
(M=1,67; DP=0,69).

Pelos valores do nivel de significancia pode afirmar-se que a hipdtese nula é rejeitada
HO: (ndo existem diferengas estatisticamente significativas entre as praticas criticas de
gestdo da qualidade para a performance hospitalar, consoante o hospital estd ou ndo em
processo de acreditacdo). Assim pode afirmar-se que no hospital em acreditagdo sdo, em
média, percepcionadas mais praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance

hospitalar que no hospital sem acreditagio.

Quadro 27 - Médias e desvios padrdo nos itens e dimensdes da EPCGQPH, em fungio
hospital estar ou ndo em acreditacdo, e resultados do teste 7-Student para grupos
independentes.

Hospital em n
= Hospital sem
acreditagcao o
(n=224) acreditagcao
(n=144)
Descrigéo do item M DP M DP t P
1 Ha uma politica de qualidade definida e orientada pelo 314 077 1.74 072 17.465 0.000
Conselho de Administragido ’ ’ ’ ’ ’ ’
2 A politica de qualidade ¢ comunicada a todos os trabalhadores 3,09 0,76 1,59 0,71 18,997 0,000
3 Parece-lhe haver compromisso do Conselho de Administragdo 316 071 206 078 13.854 0.000
com a qualidade ’ ’ ’ ’ ’ ’
4 Os lideres apoiam a qualidade disponibilizando os recursos 288 074 218 082 3.247 0.000
necessarios ’ ’ ’ ’ ’ ’
32 Existe controlo da qualidade dos servigcos 2,99 0,70 2,08 0,83 10,896 0,000
il v 3,05 0,55 1,93 0,59 | 18,576 0,000
5 Ex1ste. sintonia entre a politica da instituigdo e as necessidades 274 0.70 223 0.69 7211 0,000
dos clientes
6 As politicas e as estratégias tém em consideragio os direitos 3.02 075 2,59 0,77 5,780 0,000
dos doentes
20 As reclamagdes dos doentes e familia sdo resolvidas num curto 261 0.83 242 078 2,196 0,029
espaco de tempo
33 As sugestoes{ reclamagoes dos clientes sdo considerados para a 278 0.76 231 0.79 5243 0,000
implementac¢@o de melhorias
34 A satisfagdo do cliente ¢ medida 2,59 0,87 1,94 0,82 6,830 0,000
R e il 275 058 | 230 056 | 7,359 0,000
7 As politicas e as estratégias tém em consideragdo os direitos 250 076 213 078 4.498 0.000
dos trabalhadores ’ ’ ’ ’ ’ ’
14 As pessoas sdo envolvidas nos processos de melhoria 2,87 0,76 2,17 0,74 8,733 0,000
15 As pessoas sdo encorajadas a inovagdo de ideias originais 2,51 0,80 2,06 0,74 5,601 0,000
16 Haenvolvimento de todos os colaboradores na concepgio e 250 083 1.83 073 3117 0.000
planeamento da qualidade ’ ’ ’ ’ ’ ’
18 Existe um plano de acolhimento para novos colaboradores 2,70 0,85 1,99 0,76 8,345 0,000
19  Assugestdes dos trabalhadores sio consideradas para 240 082 207 070 4184 0.000
implementar melhorias ’ ’ ’ ’ ’ ’
35  Asatisfagdo dos trabalhadores é medida 1.99 077 1.67 0.69 3998 0.000
Orientacfo para o pessoal
2,49 0,59 1,99 0,55 8,259 0,000
(continua)
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Quadro 27 - Médias e desvios padrdo nos itens e dimensdes da EPCGQPH, em
funcdo hospital estar ou ndo em acreditagdo, e resultados do teste #-Student para

grupos independentes.

(continuacio) Hospital em Hospital sem
acreditagcao acreditagcao
(n=224) (n=144)
Descricdo dos itens M DP M DP ¢ P
9 O plan? de formagdo dos trabalhadores visa o sucesso ¢ a 2.86 0.73 252 0.70 4463 0,000
inovagédo
10 O plano df.} formagdo dos WaPalhadores visa o 2.94 0.70 2,65 076 3,597 0,000
desenvolvimento de competéncias
11 ?qelllifl());magao dos trabalhadores no que respeita ao trabalho em 2.53 0.82 223 0.83 3338 0.001
12 Ha formagio de gestores da qualidade 2,44 0,82 1,72 0,75 8,512 0,000
13 As pessoas participam na defini¢do das suas necessidades de 2,69 0.82 222 0.82 5267 0,000
formagdo
Ayt @ oo 269 057 | 227 057 | 6,894 0,000
A prevencdo de erros ou falhas é considerada uma pratica
8 3,01 0,73 2,42 0,90 6,715 0,000
fundamental.
17  Existe um sistema de seguranga e saude no trabalho 3,17 0,70 225 0,88 10,580 0,000
Existe envolvimento com as autarquias para aspectos
22 L 2,27 0,83 1,74 0,66 6,674 0,000
ambientais
Ha processos que evidenciam preven¢do ou redugio de riscos
26 . 3,05 0,76 2,53 0,82 6,210 0,000
para o doente internado
Ha processos que evidenciam prevengdo ou redugio de riscos
27 2,82 0,83 2,26 0,79 6,388 0,000
para o pessoal
Ha processos que evidenciam prevengdo ou redugio de riscos
28 . 2,89 0,73 2,26 0,80 7,581 0,000
para o ambiente
29  Ha medidas explicitas para o controlo da infec¢do hospitalar 3,42 0,66 2,99 0,70 5,864 0,000
Seguranga 2,95 0,51 2,35 0,53 10,750 0,000
Ha medigdo da performance (desempenho de acordo com os
21 L o 2,62 0,86 1,99 0,83 6,947 0,000
objectivos) a todos os niveis
As instalagdes, equipamentos e materiais sdo geridos com vista
23 = ~ L 2,89 0,69 2,17 0,77 9,095 0,000
a sua adequac@o e prevengdo de desperdicios.
24  Sao utilizados métodos estatisticos para controlar a qualidade 2,76 0,74 1,84 0,73 11,699 0,000
25  As pessoas sdo responsabilizadas pelo seu desempenho 3,00 0,84 2,51 0,83 5,471 0,000
30 Haum controlo e uma melhoria continua nos processos chave 2,96 0,71 222 0,78 9218 0,000
Gestiio dos processos e dos recursos 2,85 0,57 2,15 0,59 11,323 0,000
31  Existem processos de melhoria continua 3,03 0,67 2,19 0,81 10,400 0,000
Os resultados dos inquéritos de satisfagdo sdo utilizados para a
36 . N . 2,43 0,81 1,89 0,79 6,272 0,000
implementac@o de melhorias
Participa na troca de experiéncias com os outros servigos e
37 R 2,18 0,88 1,90 0,78 3,106 0,002
outras 1nstitui¢oes.
38  Existem equipas de melhoria da qualidade 2,82 0,81 1,78 0,79 12,227 0,000
39  Sao realizados estudos de melhoria da qualidade 2,78 0,78 1,72 0,74 13,010 0,000
B 265 059 1,89 0,62 | 11,697 0,000
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Pelas diferengas verificadas na percepc¢ao das praticas criticas de gestdo da qualidade, entre

os hospitais, optou-se por testar as restantes hipoteses separando os hospitais.

H2: Existem diferencas significativas nas prdticas criticas de gestio da qualidade para a
performance hospitalar, consoante a participacdo em projectos, no hospital em

acreditagdo e no hospital sem acreditacdo.

O quadro 28 evidencia que as praticas criticas de gestdo da qualidade para a
performance hospitalar sdo, em média, mais percepcionadas por quem participa em
projectos de qualidade do que por quem ndo participa. Nos hospitais em acreditacdo as
médias mais altas dos que participam em projectos de qualidade estdo nas mesmas
dimensdes das médias mais altas dos que ndo participam: lideranga (M=3,16; para os que
participam e M=2,93 para os que ndo participam) e seguranca (M=3,02 para os que
participam e M=2,85 para os que ndo participam). O mesmo se verifica em relagdo as
médias mais baixas que se localizam nas mesmas dimensdes: orientagdo para o pessoal
(M=2,61 para os que participam e M=2,34 para os que ndo participam) e melhoria continua
(M=2,72 para os que participam e M=2,55 para os que ndo participam.

Nos hospitais sem acreditagdo as duas dimensdes onde se localizam as médias mais
altas também sdo as mesmas para os que participam em projectos de qualidade e para os
que ndo participam, embora ndo com a mesma ordem. A orientacdo para o cliente tem a
maior média dos que participam (M=2,53; DP=0,46) e a segunda maior média dos que ndo
participam (M=2,25; DP=0,57); e a dimensdo seguranga a segunda maior média dos que
participam (M=2,51; DP=0,52) e a maior média dos que ndo participam (M=2,32;
DP=0,53). A média mais baixa também se situa na mesma dimensdo (melhoria continua),
tanto para os que participam em projectos de qualidade (M=2,18; DP=0,64), como para os
que ndo participam (M=1,84; 0,61), logo seguida da dimens@o orientacdo para o pessoal
em que os que participam em projectos de qualidade tém a segunda pior média (M=2,23;
DP=0,59) e os que ndo participam a terceira pior (M=1,94; DP=0,53). A segunda pior
média para os que ndo participam estd na dimenséo lideranca (M=1,86; DP=0,58).

Nos hospitais em acreditagdo os sujeitos que participam em projectos de qualidade
percepcionam, em média, mais praticas em todas as dimensdes quando comparados com os
que ndo participam em projectos de qualidade, sendo essas diferencas altamente

significativas para as dimensdes orientag@o para o cliente (#/=3,220; p <0,001) e orientacdo
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do pessoal (r=3,441; p <0,001); muito significativas para a dimensdo lideranca (=3,129; p
<0,01); significativas para as dimensdes aprendizagem e inovagdo (7=2,544; p <0,05),
seguranca (7=2,549; p <0,05) e melhoria continua (z=2,126; p <0,05). Na dimensdo gestdo
dos processos e recursos essas diferencas existem mas sem significado estatistico (r=1,774;
p >0,05).

O mesmo se verifica nos hospitais sem acreditacdo em que os individuos que
participam em projectos de qualidade, em média, percepcionam mais praticas criticas de
gestdo da qualidade para a performance hospitalar dos que ndo participam. Essas
diferencas sdo altamente significativas na dimensdo lideranca (#=3,406; p <0,001) e
significativas para as dimensdes orientacdo para o pessoal (r=2,342; <0,05), melhoria
continua (7=2,333; p<0,05) e orientacdo para o cliente (r=2,151; p <0,05). As diferengas
ndo tém significado estatistico nas restantes dimensdes.

Pelos resultados rejeita-se a hipotese HO para as dimensdes lideranga, orientagdo para
o cliente, orientagdo para o pessoal e melhoria continua, mas aceita-se a hipotese HO na
dimensdo gestdo dos processos e dos recursos (ndo existem diferencas significativas nas
praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar, consoante a
participagdo em projectos, nos hospitais em ou sem acreditacido), pelo que se pode afirmar
que existem diferencas significativas nas praticas criticas de gestdo da qualidade para a
performance hospitalar, na lideranga, orienta¢do para o cliente, orientagdo para o pessoal e
melhoria continua, consoante a participagdo em projectos, no hospital em acreditacido e no

hospital sem acreditagao.
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Quadro 28 - Médias e desvios padrdo nos itens e dimensdes da EPCGQPH, em fung¢édo da
participagdo ou ndo em projectos de qualidade no hospital com acreditagdo e no hospital
sem acreditagdo e resultados do teste 7-Student para grupos independentes.

Participacio em

Projectos qualidade

Nio participacido

em projectos qualidade,

n=143 n=216
Praticas criticas de gestio da
qualidade para a performance N M DP | N M DP t p
hospitalar
Lideranca 121 3,16 0,52 95 2,93 0,55 | 3,129 0,002
'§, Orientagio cliente 121 2,86 0,52 95 2,61 0,61 | 3,220 0,001
% . Orientagdo pessoal 121 2,61 0,55 95 2,34 0,60 | 3,441 0,001
§ % Aprendizagem e inovacdo 121 2,78 0,55 95 2,59 0,55 | 2,544 0,012
i‘_: - Seguranca 121 3,02 0,44 95 2,85 0,56 | 2,549 0,012
E Gestdo processos € recursos 121 2,90 0,52 95 2,77 0,61 | 1,774 0,077
Melhoria continua 121 2,72 0,57 95 2,55 0,61 | 2,126 0,035
Lideranga 22 231 050 121 1,86 0,58 | 3,406 0,001
§. Orientagdo cliente 22 253 046 121 225 0,57 | 2,151 0,033
% Orientagéo pessoal 22 223 0,59 121 1,94 0,53 | 2,342 0,021
£3 . . <
g E Aprendizagem inovagao 22 2,46 043 | 121 223 0,58 | 1,761 0,080
é Seguranga 22 2,51 0,52 | 121 232 0,53 | 1,544 0,125
S Gestao processos e recursos 22 2,32 0,60 | 121 2,11 0,59 | 1,472 0,143
Melhoria continua 22 2,18 0,64| 121 1,84 0,61 | 2333 0,021

H3: Existem diferencas significativas nas prdticas criticas de gestio da qualidade para a

performance hospitalar, consoante o exercicio de fungdes de chefia, no hospital em

acreditagdo e no hospital sem acreditagdo.

Os dados do quadro 29 evidenciam que quem exerce fun¢des de chefia, em média,

percepciona mais praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar nas

dimensdes aprendizagem e inovagcdo e melhoria continua. Nas restantes, lideranga,

orientacdo para o cliente, orientacdo para o pessoal, seguranca e gestdo de processos e

recursos, nos hospitais em acreditagdo, em média, quem ndo exerce fungdes de chefia

percepciona mais praticas do que quem exerce. Isto também se verifica no hospital sem
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acreditacdo para a dimensdo lideranca, mas nas restantes quem exerce fungdes de chefia
percepciona mais praticas.

No entanto, essas diferencas ndo sdo estatisticamente significativas tanto para o
hospital em acreditacdo como para o hospital sem acreditacdo, pelo que se aceita HO: Nao
existem diferencas significativas nas praticas criticas de gestdo da qualidade para a
performance hospitalar consoante o exercicio de fungdes de chefia, no hospital em

acreditacdo e no hospital sem acreditagao.

Quadro 29 - Médias e desvios padrdo nas dimensdes da EPCGQPH, em fun¢do do
exercicio de fungdes de chefia, no hospital com e hospital sem acredita¢do e resultados do
teste #-Student para grupos independentes.

Exerce funcdes Nao exerce fungdes
chefia chefia
n=35 n=322
Praticas criticas de gestio da
qualidade para a performance | M DP N M DP t p
hospitalar
Lideranga 22 301 036 | 193 304 056 | -0345 0,732
3 Orientagdo cliente 22 270 049 | 193 274 059 | -0317 0,752
< . -
g | Orientago pessoal 22 240 061 | 193 250 0.0 | -0.787 0432
=\ | . . ~
%E Aprendizagem inovagao 22 2,69 0,62 193 2,68 0,57 | 0,105 00916
<
g Seguranga 2 282 054 | 193 296 051 | -1209 0,228
= N
2 Gestdo processos € recursos | 5y 5 g6 60 193 2,86 0,56 | -1,600 0,111
(=] . ,
= Melhoria continua 22 275 041 | 193 263 0.0 | 0905 0366
Lideranga

13 1,80 0,53 | 129 1,93 0,558 | -0,778 0,438

Orientagdo cliente
13 2,48 0,45 129 2,27 0,56 1,268 0,207

Orientagdo pessoal
13 2,10 0,36 129 1,97 0,56 1,125 0,275

144

Aprendizagem inovagio

13 234 051 | 129 226 0,556 | 0,518 0,605

n

Seguranca
13 244 047 129 2,34 0,54 0,658 0,512

Gestdo processos € recursos
13 225 0,68 129 2,14 0,58 0,626 0,533

Melhoria continua

Hospital sem acreditagio

13 197 066 | 129 1,8 061 | 0508 0612

91




H4: Existem diferencas significativas nas pradticas criticas de gestio da qualidade para a
performance hospitalar, consoante a prestacdo directa de servicos aos doentes pelos

participantes, no hospital em acreditacdo e no hospital sem acreditagdo.

No hospital com acreditagdo quem presta servicos directamente aos doentes
percepciona em média mais praticas em todas as dimensdes do que os que ndo prestam,
com excepe¢do da dimensdo seguranga e melhoria continua (quadro 30). No entanto, estas
diferengas s6 tém significado estatistico na dimensdo orientacdo para o pessoal (1=2,548;
p<0,05), e na aprendizagem e inovacao (=2,604; p<0,05).

Neste hospital, a dimensdo mais percepcionada pelos que prestam servigos directos a
doentes ¢ a liderangca (M=3,10; DP=0,57) seguida da seguranga (M=2,95; DP=0,52) e a
menos percepcionada ¢ a dimensdo orientagdo para o pessoal (M=2,55; DP=0,57). Em
relagdo aos que ndo prestam servigcos directamente a doentes percepcionam, em média,
mais praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar na dimensao
seguranca (M=2,97; DP=0,49) seguida da lideranca (M=2,91; DP=0,46). A dimensio
menos pontuada também € a orientacdo para o pessoal (M=2,28; DP=0,65).

No hospital sem acreditagdo ¢ quem ndo presta servigco directamente aos doentes que
percepciona mais praticas em todas as dimensdes, sendo essas diferengas estatisticamente e
altamente significativas na dimensdo melhoria (#=-3,544; p<0,001) e significativas nas
dimensdes orientacdo para o cliente (#=-2,181; p<0,05) e seguranga (1=-2,339; p<0,05). A
dimensdo seguranca ¢ a mais percepcionada para os que prestam (M=2,30; DP=0,54) e
para os que ndo prestam cuidados directamente a doentes (M=2,57; DP=0,40).

Pelos valores do nivel de significdncia pode afirmar-se que a hipotese nula (ndo
existem diferencas significativas nas praticas criticas de gestdo da qualidade para a
performance hospitalar, consoante a prestacdo directa de servigos aos doentes pelos
participantes do hospital em acredita¢do e do hospital sem acreditacdo) ¢ rejeitada para as
dimensdes orientagdo para o pessoal e aprendizagem e inovagdo no hospital em acreditagio
e para as dimensdes orientagdo para o cliente, seguranca e melhoria continua para o
hospital sem acreditagao.

Pode afirmar-se que no hospital em acreditacdo quem presta servi¢o directamente aos
doentes, em média, percepciona mais praticas criticas de gestdo da qualidade para a
performance hospitalar nas dimensdes orientagdo para o pessoal e aprendizagem e

inovacdo do que quem ndo presta e as diferencas sdo estatisticamente significativas. No
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hospital sem acreditagdo quem ndo presta servico directamente aos doentes, em média,
percepciona mais praticas criticas da gestdo da qualidade para a performance hospitalar nas
dimensdes orientacdo para o cliente, seguranga e melhoria continua do que quem presta e

as diferencas sdo estatisticamente significativas.

Quadro 30 - Médias e desvios padrdo nas dimensdes da EPCGQPH, em funcido da
prestagdo de servigo directamente a doentes no hospital com e hospital sem acreditacdo e
resultados do teste #-Student para grupos independentes.

Presta servigo Nio presta servico
directo a doentes directo a doentes
n=229 n =62
Praticas criticas de gestdo da
qualidade para a performance | N Mm DP N M DP t p
hospitalar
Lideranga 180 3,10 0,57 37 291 0,46 | 1,859 0,064
Orientagdo cliente 180 2,80 0,58 37 2,60 0,51 1,859 0,064
Orientagdo pessoal 180 2,55 0,57 37 2,28 0,65 2,548 0,012

Aprendizagem inovagdo 180 2,74 0,56 37 2,48 0,55 2,604 0,010

n=224

Seguranga 180 295 052 | 37 297 049 | -0,139 0,890

Gestdo  processos e

180 2,89 059 | 37 2,70 042 | 1,828 0,069
recursos

Hospital em acreditacio

Melhoria continua 180 2,64 0,58 37 2,75 0,58 | -1,073 0,284
Lideranca 119 1,90 0,59 25 2,09 0,57 | -1,485 0,140
Orientagdo cliente 119 2,25 0,57 25 2,52 043 | -2,181 0,031
Orientagdo pessoal 119 1,96 0,54 25 2,13 0,57 | -1,399 0,164

144

Aprendizagem inovagdo 119 2,24 0,58 25 240 047 | -1,510 0,139

n=

Seguranga 119 230 054 | 25 257 040 | 2,339 0,021

Gestdo  processos e
recursos

Melhoria continua 119 1,81 061 | 25 228 0,555 | -3,544 0,001

119 2,11 061 | 25 230 049 | -1,465 0,145

Hospital sem acreditagio
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3. ANALISE DE RESULTADOS

Nesta sec¢do discutem-se os dados, apresentados anteriormente, com uma andlise
critica fundamentada no quadro conceptual de referéncia. Para ndo repetir informacéo
desnecessaria, apds uma breve referéncia as amostras e as propriedades psicométricas dos
instrumentos, descrevem-se os resultados de acordo com os objectivos e as hipoteses em
estudo. Quando ndo for mencionado o periodo a que se referem os dados, estes s@o
referentes aos primeiros cinco meses de 2007.

As amostras incluiram participantes de diversos grupos profissionais com grande
representatividade do sexo feminino, 86,87% no hospital em acreditacdo e 69,22% no
hospital sem acreditagdo, e do grupo profissional de enfermeiros 46,60% no hospital em
acreditacdo e 42,66% no hospital sem acreditagdo. Estes também s3o o grupo mais
numeroso dos quadros de pessoal dos hospitais, de acordo com os dados cedidos pelos
servicos adminstrativos dos hospitais.

Os resultados obtidos nas propriedades psicométricas do instrumento utilizado
direccionam para uma boa avaliagdo no que se refere a fidelidade e a validade, uma vez
que ndo se afastam dos critérios apontados pelos autores. Na fidelidade, os valores do alfa
de Cronbach foram superiores a 0,80, em todas as dimensdes, variando entre 0,807 e 0,892.
De acordo com Hill e Hill (2002) considera-se uma boa consisténcia interna, pois excede o
valor de 0,80, mesmo com poucos itens em cada dimensdo. Em relagdo aos itens, a
presenca de cada item melhorou a homogeneidade da escala, com excepc¢do de trés itens
(32, 35 e 37). Estes ndo foram retirados por ndo prejudicarem a homogeneidade da escala e
pelo seu contetido ser importante.

Na validade convergente, todos os itens satisfizeram o critério de correlagcdo > 0,50
com a dimensdo a que pertenciam. Na validade discriminante, verificou-se que nas
diversas dimensdes todos os itens se revelaram com uma correlagdo com as dimensdes a
que pertenciam superiores a correlacdo com as dimensdes a que ndo pertenciam. No
entanto, em alguns itens esta correlacdo ndo foi superior a 10 pontos, o que indicia que a

escala poderd ser melhorada.
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Resultados de performance dos hospitais de acordo com os objectivos de qualidade e

eficiéncia.

Na caracterizag@o da eficiéncia dos hospitais, constatou-se a dificuldade no acesso a
informagdo nos dois hospitais. A informagdo disponivel no Ministério da Satde era
anterior a 2006. O hospital sem acreditagdo divulgou internamente essa informacdo, pelo
que o seu acesso foi mais facil do que no hospital em acreditagdo. Este facto, ndo evidencia
conformidade com o estudo do Instituto da Qualidade em Saude (2004), que mencionava a
existéncia de um sistema de informag¢do como um beneficio do processo de acreditacdo.

Os indicadores de producdo indiciam uma maior producdo no hospital sem
acreditagdo, sobretudo a nivel do nimero de consultas e de urgéncias. Este resultado seria
de esperar, pois 0 numero de médicos € maior no hospital sem acreditacdo. No entanto,
essas diferencas quase ndo se verificam no internamento, em que o hospital em acreditacdo
tratou 20,57 doentes por cama e o hospital sem acreditagdo tratou 21,5, pelo que a
diferenca ¢ apenas de 1 doente tratado por cama.

Com base nos indicadores estatisticos considerados pelo Ministério da Satude (2006¢)
para avaliagdo do desempenho dos hospitais, verifica-se que a demora média é mais
elevada no hospital em acreditacdo (6,19) do que no hospital sem acreditagido (5,8). Este
valor mais baixo no hospital sem acreditacdo pode ser influenciado pela existéncia da
valéncia de obstetricia que, segundo as estatisticas da Administragdo Central do Sistema de
Satude I.P. (2006b), inclui o diagndstico com maior peso na produgdo das instituicdes de
saude publicas e com menor demora média. A demora média nacional em 2006 (7,03) ¢
superior a apresentada pelos hospitais em estudo, mas ndo ha dados para avaliar o melhor
resultado. Uma demora média elevada diminui o nimero de doentes tratados, mas uma
demora média muito baixa pode indiciar uma alta precoce.

Neste contexto, ¢ importante avaliar a taxa de readmissdes no internamento nos
primeiros 5 dias que ¢ considerada pela Administracdo Central do Sistema de Satde 1.P.
(2007) um indicador da efectividade clinica. A efectividade é uma dimensao da qualidade
evidenciada pelos diversos autores: (Saltman e Figueras, 1997; Pisco, 2001; e Bengoa, et
al., 2006). Assim, o hospital sem acreditagcdo apresentou uma taxa de readmissoes (1,61%)
ligeiramente inferior ao hospital em acreditacido (1,8%), pelo que, neste periodo e tendo

por base este indicador, o hospital sem acreditacdo evidenciou-se mais efectivo.
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Na acessibilidade as consultas, outra dimensdo da qualidade evidenciada pelos
mesmos autores, o hospital em acreditagdo realizou mais primeiras consultas (8197), com
um peso de 37,29% no total de consultas, do que o hospital sem acreditacido (26888), com
um peso de 28,37%. Os resultados sugerem que o hospital em acreditacdo evidenciou-se
mais acessivel.

Em relagdo ao desempenho econdmico-financeiro e tendo por base os resultados de
2005, o custo por doente tratado foi superior ao custo equivalente nos hospitais do mesmo
grupo economico. Esta diferenca é maior para o internamento e no hospital sem
acreditacdo (+ 131,88 ecuros). Este dado indicia a necessidade de maior eficiéncia na
utilizagdo de recursos nos dois hospitais, mas mais premente no hospital sem acreditacao.
Esta parece ser a unica direc¢@o a apontar por estes resultados, pois, como refere Berg et al
(2005), a falta de informagdo e a diferenca de contextos impossibilitam uma rigorosa

comparagdo.

Existéncia de projectos de qualidade

A acreditacdo pela Joint Commission International foi um projecto de qualidade
identificado por 97,29% dos participantes do hospital em acreditacdo e a certificacdo ISO
por 23,08%. Embora em percentagem reduzida, ¢ de salientar que 1,81% dos participantes
ndo sabiam da existéncia de projectos, evidenciando que ndo foram envolvidos. O
envolvimento de todo o pessoal ¢ imprescindivel na gestdo da qualidade, como referencia
Feigenbaum (1991), Sale (2000) e Godfrey (2001) a acreditagdo ndo originou que esse
objectivo fosse globalmente atingido.

No hospital sem acredita¢do sdo referenciados 5 projectos. Estes ndo sdo valorizados
por muitos profissionais, pois 87,05% da amostra ndo sabiam da sua existéncia e 9,35%
ndo os consideravam como projectos.

Estes resultados indiciam que a acreditagdo e a certificacdo sdo identificadas pelos
profissionais como projectos de qualidade e os outros programas ndo sdo considerados,

pela maioria dos profissionais, como projectos de qualidade.

Participagdo dos profissionais nos projectos de qualidade

Existem diferengas entre as amostras no que se relaciona com a participacdo dos

profissionais em projectos de qualidade. Na amostra do hospital em acreditacdo, 56,02%
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dos profissionais participam em projectos de qualidade e, no hospital sem acreditacio,
apenas participam 15,38% da amostra. E de salientar o niimero excessivo dos que referem
que ndo participaram em projectos de qualidade no hospital em acreditagdo pois, de acordo
com Franca (2000), a acreditacdo ¢ definida como um programa que abrange toda a
organizacdo com envolvimento de todos os profissionais. Esta afirma¢do ¢ comum a Joint
Commission (2007) e ao Instituto da Qualidade na Satde (2004) ao enumerar os
beneficios resultantes do estudo do impacto da acreditacdo nos profissionais de satude.

Nos hospitais em acreditacdo os sujeitos que participaram em projectos de qualidade
percepcionaram mais praticas em todas as dimensdes, quando comparados com 0s que ndo
participaram em projectos de qualidade. Essas diferencas foram altamente significativas
para as dimensdes orientacdo para o cliente (=3,220; p <0,001) e orientagdo do pessoal
(1=3,441; p <0,001); muito significativas para a dimensdo lideranga (#=3,129; p <0,01); e
significativas para as dimensdes aprendizagem e inovacdo (/=2,544; p <0,05), seguranga
(1=2,549; p <0,05) e melhoria continua (#=2,126; p <0,05). Na dimensdo gestdo dos
processos e recursos essas diferengas existem mas sem significado estatistico (r=1,774; p
>0,05).

Também no hospital sem acreditagdo se verificou que os sujeitos que participaram
em projectos de qualidade, em média, percepcionarem mais praticas criticas de gestdo da
qualidade para a performance hospitalar do que os que ndo participaram. Essas diferencas
foram altamente significativas na dimensdo lideranca (#=3,406; p<0,001) e significativas
para as dimensdes orientacdo para o pessoal (#=2,151; p<0,05), melhoria continua
(1=2,333; p p<0,05) e orientagdo para o cliente (#=2,151; p p<0,05). Nio tiveram
significado estatistico nas restantes dimensdes.

Pode afirmar-se que existem diferencas significativas nas praticas criticas de gestdo
da qualidade para a performance hospitalar na lideranga, orientacdo para o cliente,
orientacdo para o pessoal e melhoria continua, consoante a participagdo em projectos, nos
hospitais em ou sem acreditacdo, pelo que se pode deduzir que a participagdo € importante
para a percepg¢do das praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar,

tanto nos hospitais em acreditacdo como nos hospitais sem acreditagao.

Praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar
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As praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar foram
percepcionadas pelos participantes nas amostras dos dois hospitais, sendo que, em média,
os participantes do hospital em acreditacdo percepcionaram mais praticas do que os do
hospital sem acreditagdo. Essas diferencas sdo estatisticamente e altamente significativas
na dimensdo lideranga (#=18,576; p<0,001), na dimensdo orientacdo para o cliente
(¢=7,359; p<0,001), na dimensdo aprendizagem e inovagdo (7=6,894; p<0,001), na
dimensdo segurancga (#=10,750; p<0,001), na dimensdo gestdo dos processos € dos recursos
(¢=11,323; p<0,001), na dimensdo melhoria continua (r=11,697; p<0,001).

Pelos valores do nivel de significAncia pode afirmar-se que existem diferencas
estatisticamente significativas entre as praticas criticas de gestdo da qualidade para a
performance hospitalar, consoante o hospital estd ou ndo em processo de acreditagdo. Esse
facto confirma a afirmag¢io de Shaw (2003a) e de @vretveit (2003) de que os programas de
acreditacdo surgem como uma solu¢do para a gestdo da qualidade nos hospitais; e de
Pomey et al (2004) que mencionam estudos em que a acreditagdo tem impacto positivo em
areas organizacionais.

Este estudo foi realizado nos ultimos meses do processo de acreditagdo, pois, como
foi referido anteriormente, a avaliagdo externa foi realizada dois meses depois da recolha
dos dados. Consequentemente, a nivel dos processos organizacionais ndo sdo esperadas
outras melhorias significativas, pois de acordo com Shaw (2003a) ha ampla evidéncia da
melhoria dos processos organizacionais nos meses antes a avaliagdo externa. Este facto
sugere a importancia em repetir o estudo alguns meses apds a avaliagdo externa e
identificar se as praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar
ocorreram para a obtencdo da acreditacdo, ficando pela fase inicial da introdugdo de
normativos como questiona o International Council of Nurse (2007) ou, pelo contrario, esta
foi apenas uma garantia minima de qualidade como sugere Saltman e Figueras (1997) e um
ponto de partida para iniciar um sistema de qualidade como sugere Silimperi, Zanten e
Franco (2004).

Embora a acreditacdo seja um procedimento para reconhecimento da competéncia
técnica para determinada fun¢do de acordo com normas (Decreto—Lei n.° 125/2004 de 31
de Maio), nos hospitais portugueses a acreditacdo tem de ser entendida dentro da proposta
dos autores mencionados anteriormente, pois, como indiciado pelo Relatorio de Execucdo
de 2005 do Programa Operacional Saude, Ministério da Satde (2006a), a sua

implementagdo utilizou recursos que poderiam ser investidos noutras areas igualmente
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carenciadas. Assim, serd interessante a identificacdo de areas de melhoria pelo que se
discutem alguns dados da EPCGQPH at¢ aos itens que a constituem.

A acreditacdo veio reforcar a lideranga na gestdo da qualidade, pois é a dimensdo de
maior valor médio no hospital em acreditagdo (M=3,05; DP=0,55), em que o item referente
ao compromisso do Conselho de Administragdo (M=3,16; DP=0,71) e o item da existéncia
de uma politica de qualidade definida e orientada pelo Conselho de Administragdo
(M=3,14; DP=0,77) foram os que pontuaram mais nesta dimensdo com valores muito
préoximos aos mais pontuados na totalidade da escala. A diferen¢a altamente significativa
em relacdo as praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar
percepcionadas num hospital sem acreditacdo, nesta dimensdo da lideranca ((¢=18,576;
p<0,001), vem reforcar a importancia da acredita¢do, pois o compromisso da gestdo de
topo e todas as dindmicas de lideranga na gestdo da qualidade sdo mencionados como
fundamentais por todos os autores da qualidade, com maior realce para Crosby (1979),
Juran (1988) e Deming (1989). A lideranga €, também, um principio da qualidade total
apontado por Pires (2000) e com 10% da ponderagdo no Modelo de Prémio Europeu
(EFQM, 2003) e 12% no Prémio Malcom Baldridge, sendo a categoria mais pontuada a
seguir a dos resultados (Institute of Standards and Technology, 2007).

A seguranga foi a segunda dimensdo mais pontuada no hospital em acreditacdo
(M=2,95; DP=0,51) e a mais pontuada no hospital sem acreditacio (M=2,35; DP=0,53).
Inclui itens referentes ao sistema de seguranca e saude no trabalho e aos processos para a
prevengdo ou redug¢do de riscos para o doente, pessoal e comunidade, considerados
necessarios no Programa de 2005-2009 do XVII Governo Constitucional (Portugal, 2005).

No entanto, ao considerar-se que, na escala utilizada, o valor da mediana se encontra
no 2,5, verifica-se que no hospital sem acreditacdo todas as dimensdes apresentam uma
média de valor inferior & mediana: Lideranca (M=1,93; DP=0,59), orientacdo para o cliente
(M=2,30; DP=0,56), orientagdo para o pessoal (M=1,99; DP=0,55), aprendizagem e
inovagdo (M=2,27; DP=0,57), seguranga (M=2,35; DP=0,53), gestdo dos processos e dos
recursos (M=2,15; DP=0,59) ¢ melhoria continua (M=1,89; DP=0,62). Os valores sdo
maiores no hospital em acreditagdo, com diferengas estatisticamente e altamente
significativas, como mencionado anteriormente, mas com valores muito préximo da
mediana nas dimensdes aprendizagem e inovagdo (M=2,69; DP=0,57) e melhoria continua
(M=2,65; DP=0,59); e valores abaixo da mediana na orientacdo para o pessoal (M=2,49;

DP=0,59), o que indicia a necessidade de implementar melhorias nestas dimensdes. Mas a
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orientacdo para o pessoal também ¢ uma dimensdo pouco pontuada no hospital sem
acreditagdo, pelo que a acreditagdo teve um impacto positivo e significativo. Contudo, esta
mudanga foi insuficiente, considerando a importancia que lhe ¢ atribuida por todos os
autores da qualidade, com especial destaque para Feigenbaum (1991) e para Sale (2000).
Estas melhorias devem incidir sobretudo na medi¢do da satisfacdo dos trabalhadores que ¢
um item que apresenta valores baixos (M=1,99; DP=0,77) e na consideracdo das sugestdes
dos trabalhadores para a implementagdo de melhorias, pois o item apresenta valores abaixo
da mediana (M=2,40; DP=0,82).

A melhoria continua da qualidade ¢ um resultado que o XVII Governo Constitucional
pretende alcangar com a acreditagdo (Portugal, 2005) e um principio da qualidade total
evidenciado por Deming (1989), Ishiskawa citado por Bank (1998) e por Montes e Fuentes
(2001), pelo que, pela andlise dos itens desta dimensdo, € necessario que os dois hospitais
adoptem medidas essencialmente na utilizagdo dos resultados dos inquéritos de satisfagdo e
na participacdo dos funciondrios na troca de experiéncia com os outros servicos € com
outras instituigdes, possibilitando um benchmarking interno e externo. Esta estratégia
também ¢ apresentada pela EFQM (2003) para colocar em pratica a melhoria continua e a
aprendizagem e inovagdo que sdo conceitos fundamentais de exceléncia.

Na dimensdo aprendizagem e inovag¢do, o item menos pontuado no hospital em
acreditacdo foi a formacdo de gestores de qualidade (M=2,44; DP=0,82). E um item
importante para o acompanhamento na implementacido dos programas de qualidade, que ¢
uma necessidade evidenciada por Shaw (2006). A formagao no trabalho de equipa também
foi um item pouco pontuado (M=2,53; DP=0,82) e ¢ uma pratica essencial para a qualidade
total referenciada por muitos autores, sobretudo a partir de Feigenbaum (1991).

Mas a melhoria continua é um processo dindmico que parte de padrdes estabelecidos
para niveis mais altos, como referenciado por Saltman e Figueras (1997) e por Montes e
Fuentes (2001), pelo que a acreditagdo poderd ndo responder a este dinamismo, pois de
acordo com Shaw (2003a) e Pomey et al. (2004) as mudangas podem ndo ocorrer passados
alguns meses. Para solucdo desta questdo Ruiz (2004) propde que o processo de
acreditacdo seja complementado com processos de autoavaliagdo nas organizacdes,
utilizando um Modelo de Exceléncia. Esta conjugacdo de avaliagdo externa e
autoavaliagdo, segundo Kazandjian e Vallejo (2004), estd a ser utilizada por muitas
comunidades espanholas e os dados evidenciam que esta solucdo ou outra alternativa

deveré ser implementada nos hospitais portugueses.
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Diferencas entre as prdticas em fungdo do exercicio de fungdo de chefia e da prestagdo

directa de cuidados.

Considerando que a acreditacdo ¢ um programa de gestdo da qualidade implementado
a partir da gestdo de topo e os estudos referidos por Pomey et al. (2004) evidenciarem que
¢ um processo burocratico com muitas normas para elaborar, poderia existir o risco da sua
implementagao ficar pelo envolvimento das chefias.

Os dados evidenciam que quem exerce fungdes de chefia, em média, percepciona
mais praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar nas dimensdes
aprendizagem e inovacdo e melhoria continua, no hospital em acreditacdo e em todas as
dimensdes com excepgdo da lideranga no hospital sem acreditacdo, mas essas diferencas
ndo sdo estatisticamente significativas, tanto para o hospital em acreditagdo como para o
hospital sem acreditagao.

Nas dimensdes lideranca, orientagdo para o cliente, orientacdo para o pessoal,
segurancga e gestdo de processos e recursos, dos hospitais em acreditagdo, e na lideranga
nos hospitais sem acreditagdo, em média, quem ndo exerce fungdes de chefia percepciona
mais praticas do quem exerce. Estas diferencas também ndo tém significado estatistico,
mas induzem questdes que seriam interessantes para investigar e para as quais nao foram
encontrados estudos.

No que se relaciona com a prestacdo directa de servicos aos doentes, verificou-se
que, no hospital com acreditagdo, quem presta servicos directamente aos doentes
percepciona, em média, mais praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance
hospitalar em todas as dimensdes do que os que ndo prestam, com excep¢do da dimensdo
seguranca ¢ melhoria continua. No entanto, estas diferengas sé tém significado estatistico
na dimensdo orientagdo para o pessoal (7=2,548; p<0,05) e na aprendizagem e inovagdo
(=2,604; p<0,05).

No hospital sem acreditagdo ¢ quem ndo presta servigo directamente aos doentes que
percepciona mais praticas em todas as dimensdes, sendo essas diferengas estatisticamente e
altamente significativas na dimensdo melhoria (#=-3,544; p<0,001) e significativas nas
dimensdes orientagdo para o cliente (#=-2,181; p<0,05) e seguranca (¢=-2,339; p<0,05).

Estes dados podem indiciar algum impacto da acreditagdo na orientagdo para o
cliente e podera ser resultante do facto dos profissionais dos servigos clinicos participarem

mais na preparagdo para a acreditagdo, de acordo com os estudos apontados por Pomey et
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al. (2004). A orientagdo para o cliente é uma dimensdo da qualidade e um principio

transversal da estrutura de avaliagcdo da performance dos hospitais.

A performance dos hospitais avaliada pelas prdticas criticas de gestdo da qualidade para
a performance hospitalar

De acordo com a estrutura para avaliar a performance hospitalar existem duas
dimensdes, efectividade clinica e eficiéncia que necessitam de informac¢@o da produgdo de
resultados clinicos, da sua adequagdo e uso dos recursos disponiveis para melhores
resultados.

Na defini¢do das outras dimensdes e na especificacdo das subdimensdes, Veillard et
al. (2005) especificam um conjunto de praticas organizacionais que estdo previstas na
EPCGQPH. Considerando a deficiéncia do sistema de informagdo e as reservas
manifestadas por Shaw (2003b) e Berg et al. (2005) em relacdo ao rigor dos indicadores
estatisticos, estas praticas podem ser identificadas pelos profissionais e consequentemente
por esta escala.

Assim, em relagdo a seguranca e a centralidade no cliente, os profissionais do
hospital em acreditacdo percepcionaram mais praticas criticas de gestdo da qualidade para
a performance hospitalar que os do hospital sem acreditagdo e essas diferencas sdo
estatisticamente significativas, seguranca (#=10,750; p<0,001) e orientacdo para o cliente
(t=7,359; p<0,001). Na dimensdo pessoal que inclui a aprendizagem e inovagdo e na de
gestdo que se traduz por lideranca e melhoria continua também no hospital em acreditagao,
em média, foram percepcionadas mais praticas criticas de gestdo da qualidade para a
performance hospital do que no hospital sem acreditagdo. Essa diferenca ¢ estatisticamente
significativa com valores de significancia ja apresentados.

Estes dados parecem indiciar que o hospital em acreditagdo tem melhor performance

que o hospital sem acreditagdo.
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CONCLUSAO

Nas estratégias para a gestdo da qualidade nos hospitais, iniciadas em 1999, a
acreditagcdo dos hospitais assumiu extrema importancia para os politicos e para os gestores.
Em Portugal a ades@o aos processos de acreditacido partem do voluntarismo dos hospitais,
havendo indefini¢cdo do sistema de gestdo da qualidade dos que ndo aderiram. Acreditando
na importancia do impacto da acreditacdo nos hospitais nas praticas criticas para a gestdo
da qualidade para a performance hospitalar, realizou-se este estudo correlacional entre um
hospital a finalizar o seu processo de acreditacdo e um hospital sem processo de
acreditagcdo que se dividiu em dois capitulos.

Num primeiro capitulo efectuou-se uma revisdo da literatura onde foi evidente a
complexidade do conceito de qualidade em satde para todos os autores e a importancia da
transferéncia do conhecimento cientifico e pratico resultante da industria para a gestdo da
qualidade dos hospitais. Constatou-se, ainda, que a necessidade de garantia de um conjunto
de normativos bdsicos a atribuicdo de competéncias cientificas e similares a nivel europeu,
induziu a adop¢do da acreditagdo como estratégia orientadora na implementagdo de
sistemas de gestdo da qualidade nos hospitais, tendo como objectivo a obtengdo de uma
melhor performance.

No segundo capitulo, definiram-se os objectivos e o desenho de pesquisa e para a sua
prossecuc¢do constituiram-se duas amostras, por conveniéncia, compostas por varios grupos
profissionais. A amostra do hospital em acredita¢do foi constituida por 224 sujeitos e a do
hospital sem acredita¢do por 144.

Perante os resultados obtiveram-se as seguintes conclusdes:

- A lotagdo do hospital em acreditacdo era menor do que a do hospital sem
acreditacdo e os indicadores de producdo indiciaram uma maior producdo do hospital sem
acreditacdo a nivel de consultas médicas e de urgéncia, justificado pelo maior nimero de
médicos.

- Na efectividade clinica avaliada pela taxa de readmissdes no internamento clinico,
o hospital sem acreditacdo apresentou-se mais efectivo com uma taxa ligeiramente inferior.

- Na acessibilidade avaliada pelo peso das primeiras consultas no total de

consultas, o hospital em acreditacdo apresentou-se mais acessivel com maior taxa de
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primeiras consultas em relacdo a totalidade das consultas externas.

- Na eficiéncia avaliada pela diferenga entre o custo por doente tratado no
internamento no hospital em relagdo ao custo médio por doente tratado nos hospitais do
mesmo grupo, o hospital em acreditacdo apresentou-se mais eficiente com uma diferenca
positiva menor.

- A acreditagdo pelo programa Joint Commission International foi identificada
como um projecto de qualidade pelos participantes do hospital em acreditagdo

- A dor como 5.° sinal vital foi o projecto de qualidade mais identificado no hospital
sem acreditagdo, mas por um pequeno numero de participantes.

- A existéncia da gestdo da qualidade dos fornecedores e de produtos necessarios
aos hospitais foi mais reconhecida pelos participantes do hospital em acreditagdo do que
pelos participantes do hospital sem acreditagao.

- Foram percepcionadas praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance
hospitalar, em todas as dimensdes nos dois hospitais. As dimensdes, em média, mais
pontuadas no hospital em acreditacdo foram a lideranga e a seguranca; as menos pontuadas
a melhoria continua e a orientacdo para o pessoal. As dimensdes, em média, mais
pontuadas no hospital sem acreditagdo foram a seguranca e a orientacdo para o cliente e as
menos pontuadas a lideranga e a melhoria continua.

- Os sujeitos do hospital em acreditacdo, em média, percepcionaram mais praticas
criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar, do que os sujeitos do
hospital sem acreditacdo. As diferengas verificaram-se em todas as dimensdes da escala
com alto significado estatistico.

- Verificaram-se diferengas significativas nas praticas criticas de gestdo da
qualidade para a performance hospitalar, na lideranga, orienta¢do para o cliente, orientagdo
para o pessoal e melhoria continua, consoante a participagdo em projectos, nos hospitais
em e sem acreditacdo.

- Os sujeitos do hospital em acreditagdo que prestam servigos directamente aos
doentes percepcionaram, em média, mais praticas criticas de gestdo da qualidade para a
performance hospitalar nas dimensdes orientagdo para o pessoal e aprendizagem e
inovagdo, do que os sujeitos do mesmo hospital que ndo prestam cuidados directamente
aos doentes

- Os sujeitos do hospital sem acreditacdo que prestam servigos directamente aos

doentes percepcionaram, em média, mais praticas criticas de gestdo da qualidade para a
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performance hospitalar nas dimensdes orientacdo para o cliente, seguranca e melhoria
continua, do que os sujeitos do mesmo hospital que ndo prestam cuidados directamente aos
doentes.

Na avaliacdo da performance hospitalar, tendo como referéncia as praticas criticas de
gestdo da qualidade para a performance hospitalar, os dados parecem indiciar que o
hospital em acreditacdo tem melhor performance que o hospital sem acreditacéo.

Este estudo podera contribuir para a gestdo da qualidade dos hospitais pois os
resultados indiciam a importancia dos seguintes aspectos:

- Necessidade da existéncia de um sistema de informacdo que permita avaliacdes
internas e externas.

- Os profissionais devem participar em projectos de qualidade.

- A acreditagdo ¢ um programa com impacto nas praticas de gestdo da qualidade e
um ponto de partida para a implementagdo de um sistema de qualidade no hospital, mas
ndo responde satisfatoriamente ao dinamismo essencial a melhoria continua da qualidade.

- A escala elaborada podera ser utilizada na monitorizag¢do das praticas criticas de
gestdo da qualidade para a performance hospitalar nos hospitais e consequente

implementa¢@o de melhorias.

Limitacoes do estudo

Nas limitagdes do estudo destaca-se o facto de, na constituicdo das amostras, alguns
grupos apresentarem um reduzido niimero de profissionais e da sua constituicdo ser por
conveniéncia, ndo permitindo que os dados sejam extrapolados para outra populacdo. A
realizag¢do do estudo apenas em dois hospitais também limita a informacao.

A recolha documental revestiu-se de extrema complexidade pois os dados publicados
referiam-se a anos anteriores a 2005, ndo traduzindo a realidade actual. A solicitagdo
directa ao hospital ndo foi correspondida com a disponibilidade de dados necessarios. Este
facto foi agravado pelo estudo se ter realizado em hospitais que integravam Centros
Hospitalares e os resultados publicados se referirem ao Centro Hospitalar.

Também a utilizagdo de um questiondrio com perguntas fechadas e exclusivamente
metodologia quantitativa limitou a informacdo. Por outro lado, a opc¢do por uma
investigacdo que limita a explica¢do dos resultados a um Unico momento, ndo permite

analisar as mudangas que vao ocorrendo nos hospitais.
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Procurou-se rigor nos procedimentos metodoldgicos, nomeadamente, na formulagéo
dos critérios de inclusdo dos sujeitos nas amostras, na recolha de dados e nos estudos
psicométricos dos instrumentos, para uma maior fiabilidade dos resultados. No entanto,
nos estudos psicométricos dos instrumentos, destaca-se o facto de, na validade
discriminante, alguns itens ndo apresentaram correlagdo com a sua dimensdo superior a 10
pontos, em relacdo a correlagio com as outras dimensdes. Este resultado sugere a
necessidade de aplicar a escala em outras amostras para melhorar as suas caracteristicas
psicométricas.

Apesar das limitacdes apontadas a este estudo, pensa-se que poderd dar algumas

pistas para investigacdes futuras.

Pistas de Investigagdo futura.

A acreditagdo hospitalar e o seu impacto na performance hospitalar sdo problematicas
que induzem investigacdes futuras e os resultados indiciam a pertinéncia de estudos em
diversas areas:

- A escala elaborada podera ser melhorada com a inclusdo de outros itens e validada
com uma populagdo de profissionais extensivel a outros hospitais, tornando-se um
instrumento 1til a outras investigagoes.

- Identificar os factores que influenciam os profissionais que exercem fungdes de
chefia nos hospitais a percepcionarem menos praticas de lideranca que os que ndo
exercem.

- Avaliar as praticas criticas de gestdo da qualidade para a performance hospitalar
nos hospitais em acreditacdo alguns meses depois da atribuicdo da acreditagdo.

- Avaliar o impacto da acredita¢do na gestdo da qualidade dos hospitais, envolvendo

mais hospitais no estudo.
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