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Resumo

O Sistema de Saude Portugués é alvo de constante validagdo por parte da opinido publica,
havendo uma monitorizacdo transversal sobre toda a prestacao de servigos de saude, sendo o
Ministério da Saude e toda a hierarquia de locais de prestacdo os responsaveis das suas
estruturas e da oferta que disponibilizam a populacdo.

O modelo hospitalar é o modelo mais complexo dentro da hierarquia de locais,
nomeadamente devido a prestacdo de cuidados especializados e, alguns, de alta diferenciacao
e evidéncia cientifica.

Perante tal complexidade e resposta especializada a necessidade de cuidados em saude da
populacdo, torna-se imperativa uma relevancia funcional em termos de controlo interno,
potenciando a garantia do cumprimento legislativo, regulamentar, ético e cientifico na
prestacdo de todos os cuidados.

Importa que o efetivo controlo interno esteja presente dentro da instituicao hospitalar, de
forma transversal e permanente, em todas as atividades, despoletando um ambiente de
controlo que promova uma avaliagdo de riscos, onde a sua resolugdo passa por atividades de
controlo, as quais sdo informadas e comunicadas a toda a organizacado e, finalmente, carecem
de monitoriza¢do constante.

O ciclo PDCA (Planear, Fazer, Verificar, Agir) é uma metodologia estruturada e
fundamentada que, de forma entrosada e disseminada em todo o ambiente hospitalar, promove
qgue o controlo interno seja potenciado e alcance um patamar satisfatério, que garanta aos
Conselhos de Administragao dos Hospitais e a toda a populagdo uma prestagdo de cuidados de
qualidade enquadrada numa estrutura funcional em constante melhoria.

A anadlise desta correlagdo foi materializada num questiondrio remetido a todos os
Hospitais, de onde resultaram 277 respostas validas, as quais evidenciam um paralelismo

significativo entre o ciclo PDCA e o Controlo Interno em ambiente hospitalar no SNS.

Palavras-chave: Ciclo PDCA; Controlo Interno; Sistema de Salde



Abstract

The PDCA cycle in the internal control system in hospitals in the National Health Service

The Portuguese Health System is a constant target of validation by the public opinion,
having a cross monitoring on all the provision of health services, being the Ministry of Health
and all the hierarchy of places, those responsible for its structures and the offer available to the
population.

The hospital model is the most complex model within the places hierarchy mainly because
of the provision of specialized care, and in some cases, the high differentiation and scientific
evidence.

Because of this complexity and specialized response to the need for care in health of the
population, it becomes mandatory that a functional relevance in terms of internal control,
enhancing the guarantee of compliance on legislative, regulatory, ethical and scientific matters
in the providing of care.

It is important that effective internal control is undertaken within all of the hospitals
operations, transversally and permanently, triggering a control environment that promotes risk
assessment, where their resolution is found in control activities, which are reported and
communicated throughout the organization and, ultimately, require constant monitoring.

The PDCA cycle (Plan, Do, Check, Act) is a structured and reasoned methodology which,
mingled and disseminated throughout the hospital environment, promotes that internal control
is enhanced and reaches a satisfactory level that ensures that the Hospitals” Board of Directors
and the entire population have the provision of quality care, framed in a functional structure in
constant improvement.

The analysis of this correlation was materialized on a questionnaire sent to all Hospitals,
which resulted in 277 valid responses, which show a significant parallel between the PDCA cycle

and the Internal Control in hospitals in the National Health Service.

Keyword: PDCA cycle; Internal control; Health System
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1 INTRODUCAO

O primeiro capitulo do presente trabalho comporta quatro se¢des que introduzem o que é
pretendido, englobando um enquadramento do tema, colocando limites nas metas definidas e
justificando o que é pretendido face ao alinhamento que vai sendo construido, nomeadamente
contextualizando o quadro de andlise dentro do Servigco Nacional de Saude.

Posteriormente, e ja numa perspetiva direta, sdo apresentados os objetivos (geral e
especificos) que pretendem delinear a estratégia e planeamento adotados para retratar e
objetivar o problema inicialmente proposto.

Em terceiro lugar é apresentada e fundamentada a metodologia a utilizar no decorrer da
anadlise bibliografica e do trabalho de campo, num cronograma de trabalho balizado para os
objetivos anteriormente definidos.

Por ultimo, neste capitulo, é apresentada a estrutura de todo o trabalho, esquematizando

os diversos assuntos e a correlacdo pretendida.

1.1 Enquadramento do Tema e Justificagoes da Escolha

A saude em Portugal, desde a criagdo do Servico Nacional de Saude (SNS) em 1979, tem
atravessado diversas fases, perante alteragdes politicas, econdmicas e sociais que tém
influenciado, substancialmente, a organiza¢do dos servigos de saude.

O contexto nacional em que as alteragdes vao ocorrendo é dispar, iniciando-se com a
entrada de Portugal na Comunidade Econdmica Europeia em1986, que potenciou o inicio de um
novo ciclo, nomeadamente com a legislacio que promove a autonomia administrativa e
financeira dos hospitais do SNS.

E, no entanto, com a alteracdo da Constituicdo Portuguesa em 1989 e com a aprovacido da
Lei de Bases da Saude em 1990 que se iniciam as principais mudancas, nomeadamente em
orientacBes estratégicas, responsabilizacdo, contratualizacdo de cuidados, descentralizacdo,
promovendo diversas reformas do SNS (Escoval, Fernandes, Matos, & Santos, 2010).

Naturalmente que durante os 35 anos de existéncia do SNS, sdo vdrias as orientagdes
politicas, os fatores econdmicos e as opinides sociais que tém influenciado a sua estrutura, o seu
funcionamento e o seu desempenho, mantendo-se uma visdo comum de ambitos de prestacdo
de cuidados, dividindo-os em trés grandes redes:

e Cuidados de saude primarios — cuidados de primeira linha considerados como “o pilar

central do sistema de saude, assumindo importantes fun¢des de promoc¢do da saude,
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prevencao e prestacao de cuidados na doenca, continuidade de cuidados e articulacdo
com outros servicos de saude” (ACSS, 2014a, p. 8). As unidades prestadoras destes
cuidados sdo de diversa natureza, conforme explicitado no Anexo A.

e Cuidados de saude hospitalares — prestados por unidades hospitalares, sendo
identificados como episédios! de curta dura¢do, onde sdo desenvolvidos um “conjunto
de agbes de prevencgao, diagndstico e tratamento realizadas a doentes na fase aguda de
doenca, cujos episédios se caracterizam pela necessidade de intervencdes
especializadas, exigindo o recurso a meios/recursos com tecnologia diferenciada”
(Ministério da Saude, 2014, p. 22)

e Cuidados de saude continuados — assegurados por uma rede nacional de respostas
publicas, sociais e privadas, através de unidades de internamento e de ambulatério, com
equipas hospitalares ou domicilidrias, e “sdo os cuidados de convalescenca, recuperagao
e reintegracdo de doentes crénicos e pessoas em situacao de dependéncia que visam a
recuperacao global, promovendo a autonomia e melhorando a funcionalidade da
pessoa dependente, através da sua reabilitacdo, readaptacdo e reinsercdo familiar e

social” (Ministério da Saude, 2015a).

As prestagdes de cuidados, apesar da sua diferenciagdo de ambito, devem caminhar como
uma unica rede, conjugando as necessarias referenciagdes de doentes para as diversas respostas
da rede. Esta visdo tem sido defendida por diversas individualidades, sendo a transversalidade
dos cuidados inevitavel, pois o publico-alvo é o mesmo nas diferentes redes existentes (por
exemplo, o doente que hoje é atendido no centro de salde podera ser encaminhado para um
hospital devido a gravidade ou agudizacdo da sua doenga e no dia seguinte podera necessitar
de cuidados continuados para a sua reabilitacdo, atravessando assim os trés ambitos de
cuidados). Inclusive, diversas tém sido as estruturas organizacionais preconizadas, havendo
atualmente estruturas que englobam os trés ambitos de cuidados como é o caso das Unidades
Locais de Saude (ULS).

No entanto, a dimensao das organizac¢des, a sua complexidade e a diversidade de respostas
prestadas é dispar entre os diversos tipos de instituicdes, sendo unanime que a maior
complexidade estd relacionada com as Unidades Hospitalares, face a presta¢do de cuidados
especializados que requer recursos especificos (humanos, materiais e financeiros),

representando cerca de 40% de toda a despesa corrente com satide em Portugal (INE, 2014).

1 Episddio clinico - Periodo que decorre desde a primeira comunicacdo de um problema de satde ou
doenca a um prestador de cuidados, até a realizacdo do ultimo encontro respeitante a esse mesmo
problema ou doenga (INE, 2015)
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Os Hospitais, pela sua finalidade e seguindo os objetivos do sistema nacional de saude,
impelem a uma articulagdo sistematica com os outros prestadores de cuidados (cuidados de
saude primarios e continuados), com o fim de preconizar a sua real missdo, promovendo assim
a dedicacdo exclusiva aos objetivos que Ihes sdo definidos (Escoval, Fernandes, Matos, & Santos,
2010).

O desempenho dos Hospitais Publicos Portugueses é sempre uma tematica que esta nas
preocupacdes dos cidadaos, sendo que os avangos cientificos, a sistematizacdo dos servicos e a
opinido publica, entre outros, tém sido fatores que impulsionam a melhoria da rede hospitalar,
chegando a ser revolucionarios e promotores de opiniGes diversas e, por vezes, antagoénicas, o
gue, na maioria das vezes é positivo, pois promove o debate publico em busca do bem comum.

A referida rede publica hospitalar tem sido alvo de altera¢des durante o mandato dos
diferentes governos e nos Ultimos 15 anos tém existido substanciais mudancas organizacionais,
quer em termos de dinamicas de gestdo, quer em estruturas fisicas que potenciam a referida
rede (Escoval, Fernandes, Matos, & Santos, 2010).

Desta forma, o referido desempenho, a fim de ser avaliado, carece de uma abordagem
metodoldgica, ndo sendo possivel efetuar esta andlise sem uma estrutura que suporte uma
opinido valida sobre os Hospitais do SNS.

Enquadrado com a avaliagdo deste desempenho torna-se necessdrio um efetivo controlo,
pois os “hospitais sdo organizagBes extraordinariamente complexas, representando a forma
mais dificil de organizacdo humana que alguma vez se tentou gerir” (Glouberman & Mintzberg,
2001). Pela complexidade referida, o controlo carece de transversalidade dentro da organizacao,
sendo a responsabilidade partilhada por todos os profissionais do Hospital.

Assim sendo, torna-se imperativo que exista uma metodologia de abordagem ao controlo
interno, a qual devera procurar uma uniformizacdo na aplicacdo de forma a evidenciar a
realidade dos diferentes servigos, traduzida nas avaliacGes de todos os parceiros de cada
unidade operacional, assim como no benchmarking hospitalar ja promovido pelo préprio
Ministério da Saude (ACSS, 2015a).

E nesta vertente, correlacionando o desempenho organizacional com a busca da melhoria
continua de todos os hospitais do SNS, que é proposta esta abordagem do ciclo de Deming
denominado ciclo Plan-Do-Chek-Act (PDCA) no controlo interno hospitalar, na tentativa de
resposta a aplicabilidade do ciclo na realidade didria de cada profissional, independentemente
da sua categoria, fung¢do, tarefa ou nivel de responsabilidade.

Na maioria das vezes, os profissionais e os proprios gestores dos hospitais promovem
diversas acdes que conduzem a um efetivo controlo interno sem, no entanto, sistematizarem o

processo e mensurarem os ganhos efetivos. Assim, este trabalho de investigacdao pretende
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alertar para este facto, nomeadamente na utilidade da ferramenta PDCA sistematizada no

controlo interno.

1.2 Formulagao do Problema e dos Objetivos

Face a esta oportunidade de investigacdo é proposto o presente trabalho, que através de
uma abordagem concetual e metodoldgica pretende estudar a aplicabilidade e uso do ciclo

PDCA no sistema de controlo interno em ambiente hospitalar no SNS.

Para tal, é proposto como objetivo geral:

e |dentificar os contributos da ferramenta PDCA na melhoria do controlo interno

hospitalar portugués

Este objetivo geral é o real estudo pretendido, pois pretende verificar a interagdo do
controlo interno com o ciclo PDCA, como potenciador de uma melhoria continua, enquadrado
dentro das organiza¢des publicas hospitalares portuguesas. No entanto, importa referir os

objetivos especificos pretendidos, os quais sao:

e Validar o planeamento do controlo interno desenvolvido no ambiente hospitalar
em correlagdo com o ciclo PDCA;
e Avaliar a interacdo do controlo interno com todas as estruturas hierarquicas

hospitalares, como agentes envolvidos e comprometidos.

Os objetivos propostos sdo ambiciosos, nomeadamente na questdo da popula¢do alvo
(todos os hospitais do SNS) e na objetividade pretendida, pois basear-se-a na perce¢do dos
profissionais relativamente a sua propria pratica, a estrutura hierdrquica e a pratica de
profissionais especializados em controlo.

A importancia deste estudo esta relacionada com o facto dos profissionais, nas estruturas
hospitalares, ndo estarem muito direcionados para estas problematicas, sendo que vulgarmente
sdo “chutadas” para a gestdo (de topo e intermédia), considerando-se que o efetivo controlo
interno e o caminho necessario para o implementar, ndo sdo uma responsabilidade transversal
de todos os profissionais em ambiente hospitalar.

E também uma preocupacdo, na estrutura de gestdo hospitalar, o planeamento
fundamentado e sedimentado, fortalecido por um ciclo avaliativo que promova que todos os

niveis na estrutura hierdrquica e funcional desenvolvam a sua atividade baseada em principios
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estratégicos e, simultaneamente, estruturais e enriquecidos de mecanismo de controlo,

potenciadores e garantes de uma boa governacao clinica.

1.3 Metodologia

A metodologia utilizada para este trabalho passa, primeiramente, por uma revisao
bibliografica relacionada com os diversos pontos da tematica, sendo necessario focar o ciclo
PDCA, o controlo interno e o seu sistema, caracterizar os hospitais publicos portugueses, assim
como o seu enquadramento no SNS. Os diversos pontos focados serdo correlacionados com a
area hospitalar no decurso da abordagem, de forma a enquadrar os assuntos num plano
focalizado e contextualizado.

Sendo o trabalho proposto enquadrado nas ciéncias sociais, torna-se perentério obter
necessario feedback dos profissionais do sector, através da distribuicdo de um questionario a
todos os hospitais do SNS, promovendo a sua disseminac¢do a todos os profissionais (Diretores,
Gestores, Médicos, Enfermeiros, Auxiliares de Saude, Auxiliares Gerais, Técnicos de Saude,
Técnicos Superiores, Assistentes e Outros). A metodologia de trabalho de campo proposta
pretende obter informagdes sobre a percegdo existente relativa aos conceitos abordados (ciclo
PDCA e controlo interno), qual a importancia dada a esses conceitos, a aplicabilidade existente
das diferentes realidades dos Hospitais e os resultados obtidos com essa aplicagao.

Os questiondrios validos foram analisados recorrendo ao software SPSS — versao 21,
conjuntamente com a ferramenta Excel do Office da Microsoft Profissional 2013, através de
estatistica descritiva, associada a andlise de algumas medidas de distribui¢cdo e de dispersao.

No final, serdo apresentadas as possiveis conclusdes e inferéncias relacionadas com os

guestionarios.

1.4 Estrutura do Trabalho

A proposta de trabalho preconiza uma abordagem a dois conceitos distintos anteriormente
referidos, validando a sua correlagdo numa realidade distinta materializada no ambiente
hospitalar do SNS. Desta forma, é relevante a abordagem aos conceitos e ao seu enquadramento
organizacional, explorando o “estado da arte”, quer ao nivel da sua objetividade quer no seu
enquadramento internacional.

Assim, a estrutura do trabalho subdivide-se, para além do enquadramento, em dois

grandes blocos:
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o Bloco Concetual - conceitos e respetivos enquadramentos - ciclo PDCA, Controlo

Interno e Servico Nacional de Saude, nomeadamente na vertente hospitalar.

o Bloco Empirico — onde é apresentada a proposta de abordagens, assim como os

resultados obtidos com os diferentes métodos utilizados.

Desta forma, apresenta-se o Quadro 1 com a estrutura da presente dissertacao:

Quadro 1 — Estrutura da Dissertagéo

Enquadramento e

Objetivos da Investigagao

A saude em Portugal, sendo nomeadamente focada a resposta
hospitalar; apresentar dos objetivos propostos, assim como a

metodologia adotada.

Ciclo PDCA

Explorar o conceito e a evolugdo do ciclo; enumerar e exemplificar as
diferentes fases do ciclo; abordagem a outros modelos similares e foco

em alguns aspetos relevantes sobre o ciclo.

Abordar o conceito em termos internacionais e nacionais, quer por

individualidades quer por organismos; enumerar as normas e

©
2
g Controlo Interno | ferramentas de controlo, assim como as suas componentes e limitagGes;
o
‘; verificar fatores que influenciam o controlo e identificar tipos e métodos;
(8]
g abordar a relagdo da auditoria interna (Al) com o controlo.
Efetuar um enquadramento do SNS assim como uma abordagem aos
Servico Nacional normativos de controlo interno no setor da saude; verificar os regimes
de Saude juridicos hospitalares vigentes, assim como a estrutura hospitalar que
condiciona o controlo interno.
o Metodologia utilizada; proposta de analise, instrumento de recolha de
2 Metodologia
‘2 dados (questionarios).
£
"; Resultados e Resumo de resultados relativamente as praticas existentes e as opinides
(%]
o . ~ .
o discussdo recolhidas.

Conclusoes

Conclusdes, limitagGes e pistas para futuros trabalhos

Anexos

Dados complementares ao texto e andlise pormenorizada dos resultados

Fonte: Modelo estrutural adaptado de Raposo (2007)
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2 ENQUADRAMENTO CONCETUAL

Perante uma tematica tdo vasta e de importancia tao crucial nos dias de hoje, face aos
controlos que se julgam estar a ser efetuados e onde, inesperadamente, sdo descobertos
“buracos” financeiros, défices empresariais estrondosos, monitoriza¢des deficitarias e muitas
outras falhas genéricas e especificas, torna-se perentdrio investigar qual o estado de arte
perante toda esta envolvente, nomeadamente nas trés areas chave que envolvem este trabalho:
Ciclo PDCA, Controlo Interno e Sistema Nacional de Saude (hospitalar).

Desta forma, esta revisdo bibliografica e respetivo enquadramento procuram, de forma
isolada, explorar cada area, manifestando o necessario entrosamento com as outras areas,
numa revisdao ciclica e encadeada, pois “o investigador nunca parte do zero”, existindo

conhecimento ja estabelecido e publicado por outros investigadores (Coutinho, 2011, p. 55).

2.1 Ciclo PDCA

A sistematizacdo de processos organizacionais é uma temadtica bastante atual,
nomeadamente na relagdo com processos de certificagdo e acreditagdo, pois é nessa drea que
existe uma profunda incidéncia sobre estas terminologias. No entanto, contrariamente ao que
vulgarmente acontece, a aplicagdo de sistemas, a definicdo de metodologias e todos os passos
associados devem ser contexto do trabalho didrio, fazendo assim parte do normal
funcionalmente das organizagdes.

Um importante modelo (ciclo PDCA) é objeto deste trabalho, o qual comporta uma base
fundamental que, transportada para qualquer organizacdo, independentemente do seu objeto
de negdcio ou servico, da sua dimensao e da sua estrutura legal, torna qualquer atividade ou
acdo parte de um todo, estruturado e orientado, para um propdsito pré-definido.

E nesse sentido que é abordado, nesta seccdo, o conceito de ciclo PDCA, a sua evolucio
histdrica, as diversas fases que o compdem, outros modelos similares que abordam a sua

sistematizagdo e focados alguns aspetos relevantes.

2.1.1 Conceito

“A melhoria da qualidade na salde publica é o uso de um processo de melhoria deliberada

e definida, como o Plan-Do-Check-Act (PDCA), que é focada em atividades que respondem as
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necessidades da comunidade e em melhorar a salde da populacdo. Trata-se de um esforco
continuo e permanente para atingir melhorias mensuraveis na eficiéncia, eficacia, desempenho,
responsabilidade, resultados e outros indicadores de qualidade nos servicos ou processos que
devem alcancar a igualdade e melhorar a saide da comunidade” (Gorenflo & Moran, 2012, p.
1).

A definigdo transcrita foi concebida pela Acreditation Coalition Workgroup em Junho de
2009, contextualizada num cendrio de salude publica, o qual é perfeitamente enquadrado na
temdtica em causa, abarcando um maior leque de instituicGes que tém na sua missdo a
igualdade e melhoria continua na saude.

Segundo Gorenflo e Moran (2012), o ciclo PDCA é uma abordagem sistematica, simples e
flexivel, correspondendo a principios fundamentais de analogia a um método cientifico, sendo
defendido por Taylor et al. (2013) que o PDCA apresenta um pragmatismo do método cientifico,
ou seja, uma metodologia efetiva de aplicacdo do método.

Desta forma, importa compreender como surgiu este conceito, a sua evolugdo e as suas

aplicacoes.

2.1.2 Evolugao

Moen e Norman (2006) afirmam que o ciclo PDCA teve a sua origem com a palestra de
William Edwards Deming?, no Japdo, em 1950.

Conforme referido na subsecc¢do anterior, o ciclo PDCA tem um paralelismo ao método
cientifico, sendo que a abordagem a sua contextualizagdo histérica toca no inicio da ciéncia
moderna, ou seja, inicia-se com o Pai da Ciéncia (Galileu) (Juran, 1990; Malho, 2014; Chibeni,
2015), conforme é possivel verificar na Figura 1. Desta forma existem quatro datas cruciais para
uma abordagem sintética do ciclo PDCA (surgindo também a denominag¢do de Plan-Do-Study-
Act (PDSA), a qual serd explicada posteriormente), sendo que as referéncias efetuadas sdo
abordadas e explicadas nesta subseccgao:

e 1986 — Deming apresenta o seu ciclo de Shewhart® para aprendizagem e
aperfeicoamento nos EUA.

e 1993 - Deming introduziu um ciclo PDSA mais abreviado.

2 Estatistico, Professor Universitario, Autor, Palestrante e Consultor, que viveu de 14 de Outubro de
1900 a 20 de Dezembro de 1993 (The W. Edwards Deming Institute, 2015)

3 Walter A. Shewhart — 1891-1967 — professor de Deming, lecionou e trabalhou com ele e é
conhecido pelo desenvolvimento do CEP -Controlo Estatistico de Processo (SkyMark Corporation, 2015)
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e 1994 - O ciclo PDSA foi acompanhado por trés perguntas para auxiliar na etapa de
planeamento do ciclo.

e 1996 e 2009 — Com as publicagbes, o ciclo PDSA foi ampliado para incluir
estratégias e métodos para desenvolver, testar e implementar mudancgas que

resultem em melhorias. Esta versao foi chamada de Modelo de Melhoria.

Figura 1 - Evolugdo do Método Cientifico e do Ciclo PDCA

Pai da Ciéncia ::‘aag"gsat'::?::e ;:‘:eﬁ::ti:‘:tz Cycle Shewhart
RIerEELTe V{Iilliam James Efnpirismo g Vel Siaie
Galileu (1610) (1872) C.I. Lewis (1929) (1939)
Ap:i::':isiem Como Pensamos D:vm:gn(jng:r(’esel Shewhart cycle
R John Dewey S —> Deming —>
Francis Bacon (1933) Deming (1986)
(1620) (1950)
PDCA PDCA
Japanese QC — Kaoru Ishikawa
(1951) TQC (1985)

Fonte: Moen & Norman (2006, p. 2)

Desta forma é possivel verificar que o processo de surgimento do ciclo ocorre com Walter
A. Shewhart em 1939, sendo que o seu primeiro modelo (antiga versdo) é o consta na Figura 2.
Shewart foi um pioneiro estatistico que desenvolveu o processo de controlo estatistico, nos
Estados Unidos, durante os anos 30 do século passado (Jingsong, Xiaoguang, Tianshu, & Ren,

2010).

Figura 2 — Antiga versdo do ciclo de Shewhart

Especificagdo Produgdo Inspegdo

e Passo 1 ® Passo 2 ® Passso 3

Fonte: Moen & Norman (2006, p. 5)

No entanto, a verificacdo que o modelo ndo correspondia a veracidade do processo foi
célere e, assim, Shewhart promoveu uma nova versdao que consta da Figura 3, a qual é

representativa do essencial que foi alterado, sendo o aspeto ciclico algo fundamental no
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processo, pois € sempre retomada a atividade inicial, continuamente, pois tudo é mutavel e

evolutivo.

Figura 3 — Nova versdo do ciclo de Shewhart

Especificagdo

[

Inspegdo Produgdo

S~

Fonte: Moen & Norman (2006, p. 5)

Face a estas duas versdes consecutivas do ciclo de Shewhart, é vidvel verificar uma analogia
ao modelo de processo cientifico, sendo que a Especificagdo faz correspondéncia com a
Hipétese, ou seja, o que pretendemos testar; a Produgao corresponde a Realizagdo da
experiéncia; a Inspeg¢ao corresponde ao Teste final da hipdtese. Assim, o referido ciclo é andlogo
a esséncia do processo cientifico, o que fortalece a sua consisténcia e a sua objetividade
cientifica.

Deming, em 1950, segundo Moen e Norman (2006), promove uma evolugdo do ciclo, o qual
da origem a sua forma mais conhecida, intitulando-o ciclo de Deming, conforme consta na Figura

4.

Figura 4 — Ciclo de Deming (1950)

1 - Projetar

4 - Redesenhar
através de pesquisa 2 - Produzir
de Marketing

3 - Vender

Fonte: Adaptado de Moen & Norman (2006)

Desta forma, o ciclo de Deming faz correspondéncia e evolui para o conhecido ciclo PDCA
ou ciclo de Deming, sendo a correspondéncia constante no Quadro 2. Numa ética estratégica, a
abrangéncia do Ciclo PDCA é superior ao Ciclo de Deming anterior, visto que a sua aplicagdo
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torna-se transversal para todas as organizacdes. Se o “projetar” e o “produzir” fazem
correspondéncia direta com o “PLAN” e “D0O”, ja o “Vender” e o “Redesenhar” ndo sao tao
lineares. No entanto, se for considerada uma perspetiva abrangente, poder-se-a correlacionar
o “Vender” com o “Check” na medida em que a venda é a validacdo do produto pelo cliente,
pois s6 compra se a sua verificacdo ao produto satisfizer a sua exigéncia perante o mesmo. Se
as vendas de determinado produto ndo satisfizerem as proje¢bes iniciais, sera necessario
“redesenhar”, correspondendo assim ao “ACT” que prevé uma ac¢do de consolidagdo ou de

retoma do ciclo, sendo que estes desenvolvimentos ocorrerdo na sec¢do seguinte.

Quadro 2 - Correspondéncia entre o Ciclo de Deming e o Ciclo PDCA

Fase Ciclo de Deming Ciclo PDCA
1 Projetar PLAN

2 Produzir DO

3 Vender CHECK

4 Redesenhar através de pesquisa de marketing | ACT

Fonte: Adaptado de Moen & Norman (2006)

Fortalecendo a evolugdo sistematica, o ciclo PDCA, de quatro etapas, promove a resolugao
dos problemas organizacionais, incluindo o planear (defini¢do de um problema e uma hipétese
sobre as possiveis causas e solugdes), o fazer (de execugdo), o verificar (avaliacdo de resultados)
e o agir (de volta ao planeamento se os resultados ndo forem satisfatérios ou normalizacdo se
os resultados forem satisfatdrios).

Uma referéncia importante e histdrica relacionada com este processo é uma afirmacdo de
Ishikawa, o qual diz que as normas e regulamentos devem ser revistos, no minimo,
semestralmente, pois caso tal ndo ocorra é sinal que ninguém os estd a usar (Ishikawa, 1985).
Ishikawa, em 1982, promoveu um novo conceito que interliga diretamente com a tematica em
causa, sendo os Circulos de Controlo da Qualidade (CCQ), os quais, segundo Chen e Kuo (2011),
tiveram a sua origem no Japdo e que serdao também mencionados no decorrer desta revisdo de
literatura. Naturalmente que o ciclo evolui, solidifica-se e fortalece-se se for utilizado e,
conforme o seu nome indica, é um ciclo e, portanto, tem necessidade de revisao periddica.

No entanto, na evolugao histérica do ciclo, Deming, em 1993, modificou-o e chamou-lhe
ciclo PDSA, ou seja, a palavra “Check” foi substituida pela palavra “Study” face, somente, ao
significado das palavras, pois a palavra “Study” traduzia melhor o que era pretendido nesta fase

do ciclo, a qual foca a tematica da aprendizagem, ou seja, as mais-valias retidas da aplica¢do do
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ciclo em determinado processo da organizacdo, exponenciando a construcdo de novos
conhecimentos. Deming, segundo Taylor et al (2013), foi cauteloso sobre a alteracdo de
terminologia do PDCA referindo que esta terminologia refere um processo, um circulo de
controlo de qualidade para lidar com falhas dentro de um sistema, enquanto a nova
terminologia (PDSA) é destinada a aprendizagem interativa e melhoria de um produto ou de um
processo. Apesar de subtil, a explicacao da diferenca pode conduzir a explicacdo do uso de uma
ou outra terminologia por diferentes autores. Assim, o ciclo PDSA ficou descrito conforme a

Figura 5.

Figura 5 — Ciclo PDSA

A P

| ]
S _D

[

j—)

Plan — planear uma mudanga ou teste visando a melhoria
Do — efetuar a mudanca ou o teste (de preferéncia a uma escala pequena)
Study — aprender com os resultados. O que correu mal?

Act — adotar a mudanca, abandond-lo ou percorre o ciclo novamente

Fonte: Adaptado de Moen & Norman (2006)

Taylor et al (2013, p. 7) escreveram uma frase bastante expressiva sobre a funcionalidade
do ciclo: “A menor intervenc¢do pode ser planeada (Plan) e colocada em pratica (Do). A barreira
pode ser encontrada (Study), resultado em que uma decisdo seja feita para retrair a intervencao
e para fazer alguma coisa diferente (Act)”. Esta frase incumbe qualquer gestor a refletir sobre a
necessidade de aplicagdo deste ciclo em todo o seu trabalho e em tudo o que o rodeia,
independentemente da missdo da organizacdo onde estd inserido, pois todo e qualquer
problema carece que se percorra as quatro fases do ciclo, de forma refletida e ponderada para

ser alcangado o sucesso desejado com cada tomada de decis3do.
Em consonancia com estas alteragbes e fortalecendo o seu significado e aplicabilidade,

Moen e Norman (2006), assim como a Fundagdo Calouste Gulbenkian (2014), relatam a

alteracdo ocorrida em 1996, quando foram acrescentadas trés perguntas ao modelo existente,
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renomeando o mesmo para “Modelo de Melhoria”, o qual foi reforcado novamente em 2009

por diversos investigadores. Desta forma, o modelo é o que consta na Figura 6.

Figura 6 — Modelo de Melhoria, 1996, 2009

< MODELO de MELHORIA >

Fonte: Moen & Norman (2006, p. 9)

0O modelo, nesta versdo recente, pode ser aplicado para a melhoria de quaisquer processos,
produtos e servicos incluidos em qualquer organizacdo, assim como promove a melhoria de
diversos aspetos sobre diversas atividades.

Importa referir que qualquer dos modelos apresentados (o PDCA, o PDSA e o Modelo de
Melhoria), na sua evolugdo natural, tém as suas raizes no método cientifico e na filosofia da
ciéncia e, desta forma, torna-se pertinente aprofundar melhor cada fase do ciclo.

Apesar da evolugao do modelo, conforme demonstrado anteriormente, a sua conce¢do na
versdo terminolégica PDCA coaduna-se melhor com a organica das instituicdes hospitalares,
com o seu objeto e com os objetivos do presente trabalho de investigacao, pois na inter-relagdo
com o controlo interno, o pretendido na terceira fase do ciclo é a verificagdo do cumprimento

do planeamento nas a¢Ges executadas corelacionadas com o efetivo controlo.
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2.1.3 Fases do Ciclo PDCA (PDSA)

O ciclo PDCA, conforme foi verificado na subseccdo anterior, é composto de quatro fases,
as quais merecem um desdobramento para que cada fase seja esquematizada e valorizada na
sua necessaria importancia em todo o ciclo.

Segundo Antdnio e Teixeira (2007, p. 72), “Deming argumentava que 94% dos problemas
de qualidade (melhoria continua) sdo da responsabilidade da gestdo”, sendo que “uma
abordagem quantitativa e sistematica para a identificacdo e solucdao de problemas é a aplicacao

do denominado ciclo PDCA, ou seja, Planear, Fazer, Verificar, Agir”.

2.1.3.1 Plan (Planear)

Como qualquer inicio de uma qualquer atividade, é perentdrio inicia-la pelo planeamento,
avaliando a situacdo atual e promovendo a investigacdo do que se pretende mudar e otimizar.
Para tal, e segundo Gorenflo e Moran (2012), hd que compreender totalmente a origem e
conteudo do problema que necessita de resolucdo, esquematizando todas as possiveis solu¢des
a testar, procurando a melhor decisdo.

Esta fase é definida sob alguns pontos importantes que importa referir e que se enumeram

seguidamente:

Planeamento — Determinar o foco do projeto

Tendo em conta que ndo se pode melhorar tudo ao mesmo tempo, ha questdes

estratégicas que, segundo a Quality Insights of Pennsylvania (2013), devem ser feitas:

e Qual serd o alvo do esforgo de melhoria?

e O que precisa ser melhorado?

e (O que causa a maioria dos problemas?

e Quais sdo as areas de alto custo?

e Quais sao os dados que temos?

e O que pode ser rapido e facil?

e Quais sao os investimentos em tempo e recursos?

Estas perguntas sdo imperativas com o objetivo de, segundo Gorenflo e Moran (2012),

identificar e priorizar as oportunidades de melhoria da qualidade. Torna-se necessdrio limitar a
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acao, pois os esforcos necessarios tém de ser bem geridos a fim de se conseguir atingir as
melhorias pretendidas.

Desta forma, ha que “avaliar a qualidade dos cuidados de salide no que se refere as
estruturas hospitalares, processos de tratamento e resultados de saide” (Chen & Kuo, 2011, p.

93), limitando os focos prioritarios de necessidade de intervenc¢do e melhoria.

Planeamento — Estabelecer uma Equipa de Melhoria da Qualidade

Segundo a Quality Insigths of Pennsylvania (2013) e enquadrado na tematica proposta,
muitas equipas incluem um paciente ou cliente na equipa. Os pacientes sdo clientes finais em
todo o processo e os mesmos podem facultar perspetivas Unicas sobre a melhoria e o seu
impacto. Para o necessario sucesso de um processo PDCA é fundamental a constituicdo de uma
equipa funcional, sendo defendido por Gorenflo e Moran (2012) trés aspetos fundamentais:

e Elementos que ja possuam algum treino nestes processos e, nomeadamente, em
anadlise de fluxos, sendo as mesmas facilitadoras do processo;

e Esquematizar as funcdes de cada elemento e estruturar o desempenho de toda a
equipa;

e Elaborar, implementar e monitorizar um plano de comunicagao de forma a garantir

o funcionamento e eficiéncia da equipa.

Enquadrado no contexto hospitalar, equipas que tenham “treino combinando interagdes
de ciclos PDCA com aplicagdo de critérios de controlo de qualidade, melhoram muito o processo
cirurgico na aprendizagem, desempenho e produgdo cientifica” (Jin, et al.,, 2012, p. 421).
Necessariamente que a experiéncia ja adquirida por alguns membros da equipa a constituir e
um treino de aplicabilidade dos ciclos PDCA tornam estas mudangas mais intrinsecas em todo o
processo do ciclo.

Complementarmente a Quality Insigths of Pennsylvania (2013) define algumas questdes a
considerar aquando da escolha da equipa:

e Quem conhece o trabalho?

e Quem sera afetado?

e Quem seria um facilitador para o alcance do sucesso?
e Quem tem poder de veto?

e Quem tem o poder de fazer as coisas funcionarem?

Estas questdes enquadram pontos fundamentais que podem potenciar e garantir um

sucesso em todo o processo. Desta forma, as atribui¢cdes sdo focalizadas em papéis tipicos, os
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quais incluem diretor de projeto, elo de ligacdo, conselheiro, responsavel e membros (Wang,
Wang, Lou, Li, & Zhang, 2013), ou outros, respeitando-se uma atribui¢cdo de funcGes e papéis de

forma a potenciar o contributo de cada elemento.

Planeamento — Estabelecer os Objetivos

E totalmente imperativo desenvolver uma afirmacdo que responda ao objetivo, identificar
o publico-alvo e definir a mensuracao, segundo Gorenflo e Moran (2012), ou seja, a definicdo
de um objetivo ou de uma meta é fundamental pois transporta toda a equipa para o mesmo
rumo. A definicdo das metas definem o resultado ou a finalidade pretendida e sdo guias
fundamentais para a acdo individualizada e de grupo. De acordo com a Quality Insigths of
Pennsylvania (2013), todos os intervenientes devem saber qual a sua agdo e contributo para o
objetivo e atender a essas expectativas, ou seja, é necessdrio que cada um compreenda as suas
fungdes, a sua contribuicdo e a sua necessdria intervengdo em todo o processo, assim como a

compreensao do seu desempenho e avalia-lo, enquadrando-o no objetivo ou meta projetada.

Planeamento — Definir o processo atual

Torna-se fundamental compreender o processo em causa, através de uma descricdo
factual em torno do problema, com o objetivo de entender todo o processo e identificar as dreas
de melhoria, como defende Gorenflo e Moran (2012), através de fluxogramas. Assim, é basilar
enumerar dados sobre a situa¢do atual para a compreensao do processo, onde seja possivel
analisar, por exemplo, tempos, pessoas, espago, custo, nimero de passos, eventos adversos,
satisfacdo do cliente e muitos outros, dependendo do processo em causa e a sua
contextualizagdo na organizagdo. Toda esta andlise e compreensdo conduzem a um ponto
elementar, o qual se resume a identificacdo de todas as possiveis causas do problema, ou seja,
determinar qual é a raiz do problema.

Como foi referido, um fluxograma identifica e analisa as etapas do processo em causa,
sendo possivel apontar areas de melhoria, conforme é construido e/ou analisado. Segundo a
Quality Insigths of Pennsylvania (2013), deverdo ser consideradas algumas a¢ées, sendo:

e Entrevista a trabalhadores sobre as etapas do processo atual —como eles executam
as suas tarefas?

e Obter o ponto de vista do paciente (contextualizando a tematica abordada) — como
eles vém isto?

e Fazer um fluxograma de processo de todas as etapas — usar uma nota para cada

etapa explicativa e elucidativa
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e Procurar variagGes (diferencas) nos processos.

e Verificar a existéncia de etapas desnecessarias no processo atual

Planeamento — Examinar solucdes

Este passo do planeamento é possivelmente o mais motivante, pois apds a reflexao sobre
o problema e tudo o que a ele é inerente, inicia-se o processo de procura da solu¢ao, ou seja, o
brainstorming de solugdes (Wang, Wang, Lou, Li, & Zhang, 2013). A equipa deve arrolar as
possiveis solucGes para o problema em causa, podendo, inclusive, as solugdes passarem por
remover redundancias de procedimentos, de atividades, que simplesmente dificultam o
processo e ndao sao mais-valias para o mesmo. Conforme Gorenflo e Moran (2012), torna-se
necessario identificar potenciais melhorias para tratar a causa e considerar situagbes

imprevistas que possam surgir, em resultado da melhoria proposta.

Planeamento — Selecione uma mudanca

Depois de apresentado o possivel quadro solucionador do problema em questdo, a equipa
deverd decidir o que fazer. Assim, importa considerar duas questées pertinentes neste passo:
e 0O que estamos a tentar realizar?

e Que mudangas podemos fazer que resultardao em melhorias?

Desta forma, esta fase, segundo Gorenflo e Moran (2012, p. 4), promovem o
desenvolvimento de uma “teoria da melhoria”, a qual efetua uma articulagdo entre aquilo que
se espera com a intervenc¢do necessaria, “cristalizando os objetivos”, ou seja, criando bases

sustentaveis e sélidas para uma acdo planeada e estruturada.

Planeamento — Determinar medidas

A mensuragao sobre qualquer plano é essencial e torna-se pertinente, a priori, a sua
definicdo face a necessidade de monitorizagdo do mesmo. Como exemplo de tais medidas
podemos enumerar, segundo a Quality Insigths of Pennsylvania (2013), as seguintes
relacionadas com a tematica em questdo:

e Medicdo — Esta é a medigdo unitdria por cada observacdo efetuada. Exemplo:
tempo, horas extra, custos.

e Contagem — Estes dados consistem em contagens efetuadas por categorias.
Exemplo: erros de medicacdo, censo diario, quedas de utentes, Ulceras de pressao,

perda de peso.
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e Dados subjetivos — Esta medi¢do é vulgarmente relacionada com o relacionamento
interpessoal, o nivel de qualidade do atendimento assim como a satisfagcdo do
cliente. Esta diretamente relacionada com percecdo ou reagbes do cliente a

processos, produtos ou servigos.

Planeamento — Detalhe do Plano “Teste”

No final desta fase torna-se perentério o desenvolvimento de um plano detalhado para a
mudanca, com indicacdo de atividades e responsabilidades. De acordo com Gorenflo e Moran
(2012), o referido plano deve conter, imperativamente, o que precisa ser feito, quem é o
responsdvel e quando deve ser concluida cada acdo. Os respetivos detalhes devem ser
explanativos, ou seja, deverdo incluir todos os aspetos do método para testar as melhorias
planeadas: dados a reunir, a frequéncia, quem recolhe, como sdo documentadas, a linha do

tempo e como os resultados serdo analisados.

De forma exemplificativa, o Anexo B demonstra algumas destas etapas assim como as
seguintes fases do ciclo, num processo de mudanca simples, realizada numa Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI) e relacionado com a recolha de uma cultura para analise a todos os

pacientes admitidos na unidade.

2.1.3.2 Do (Fazer)

Esta é a fase para a acdo, ou seja, é efetuada a implementacdo. O plano de acdo devera ser
seguido pela equipa, em toda a sua composicao e detalhe, de acordo com a elaboracdo da fase
de planeamento.

Toda a implementacdo pressupde a mudanca a decorrer e, nesse sentido, é necessario
acompanha-la durante reuniGes intercalares, acompanhadas de formularios de dados que
devem transparecer os resultados que vado sendo atingidos, assim como qualquer outro fator
relevante.

Durante o processo de implementagdo e de acordo com a Quality Insigths of Pennsylvania
(2013), existem alguns aspetos relevantes que devem estar presentes numa implementacdo de
melhoria constante:

o Experimentar a mudanga — a equipa deve acompanhar e vivenciar, no terreno, a

mudanga a acontecer;
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Observar as consequéncias — toda e qualquer mudanga exige um
acompanhamento e as consequéncias da mesma podem ser positivas ou negativas,
havendo a necessidade de recolha desses dados para posterior analise.

Aprender com os ensaios — o teste é fundamental para validar se a mudanca tem
viabilidade, ou seja, deve ser efetuado primeiramente o teste de exequibilidade da
mudanga em causa.

Executar pequenos ciclos — a mudanca deve ser compassada de forma a garantir
uma normalidade da organizacdo e uma garantia de funcionamento sem prejuizo
de nenhum cliente ou stakeholder, ou seja, caso a mudanca seja complexa e atinja
diversos intervenientes e procedimentos, a mesma deve ser fragmentada e
planeada num cronograma encadeado e faseado, de forma a sustentar os passos

gue vao sendo alcancados.

Apds aimplementacdo de todo o plano, a equipa devera possuir dados e informacées sobre

a mudancga ocorrida, mencionando os sucessos alcangados, assim como 0s insucessos e as

diversas intervengdes ou tentativas de implementacao.

2.1.3.3 Check / Study (Verificar / Estudar)

Esta é a fase em que se analisa toda a intervengao efetuada, realizando uma comparagao

pormenorizada entre os dados atuais e os dados iniciais, com o objetivo de determinar, segundo

Jin et al (2012), a melhoria alcancada e o cumprimento das medidas planeadas, assim como do

objetivo tracado.

Segundo Gorenflo e Moran (2012), existem dois aspetos a considerar nesta fase:

1.

Refletir sobre a andlise e considerar qualquer informacdo adicional que ocorreu,
comparando os resultados alcangcados com o objetivo mensuravel definido.
Documentar as aprendizagens alcangadas, o conhecimento e quaisquer outros

resultados atingidos além do que se encontrava planeado.

Os resultados alcangados e todos os aspetos de mudanca ocorridos, segundo a Quality

Insigths of Pennsylvania (2013), devem compreender respostas as seguintes perguntas:

O que aprendemos e porqué?
O que foi errado? Porque é que correu mal?
O que foi certo? O que o tornou bem-sucedido?

O que é que aconteceu que foi inesperado? Porque aconteceu?
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e 0O que é que os dados nos dizem sobre o teste ou mudanca?

e Existem outras maneiras de olhar para os dados alcangados?

Apds a analise efetuada e para evidenciar os resultados obtidos, a equipa deve ter:
e Dados analisados com tabelas, graficos, etc.
e Uma lista de conhecimentos atingidos
e Uma compreensdo clara de todo o processo

e Uma declaragdo de conclusdo sobre os resultados da mudanga

Face ao nome desta etapa, referido por alguns autores como “check” e por outros como
“study”, é notdrio verificar a necessidade de efetuar uma organizacao e consolidacdo dos dados
recolhidos e refletir sobre eles. Em todo o ciclo é necessaria a sustentabilidade cientifica de cada
passo e de cada consolidacdo de dados alcancados, sendo esses os pilares para que a mudanca
projetada seja eficiente e que se alcance os propdsitos iniciais, com as necessarias melhorias

identificadas na fase seguinte.

2.1.3.4 Act (Agir)

Esta é a fase culminante do plano, apds o teste e analise relacionada com a melhoria, onde
é validada a respetiva articulagiio com o objetivo principal definido. E nesta fase que se procede
a criagdo de alguns normativos organizacionais, criando o necessario fluxograma da mudanga
ocorrida e promovendo a divulgacdo necessdria a toda a organizagdo sobre os resultados
atingidos, pois facilmente os procedimentos criados ou alterados influenciardo outros
procedimentos de outros servigos.

No entanto, e chegando a esta fase, diversos podem ser os caminhos, pois nem sempre a
mudanca tem sucesso, podendo o referido sucesso ser total, parcial ou inexistente. Nesse
sentido, Gorenflo e Moran (2012) enumeram trés alternativas de acdo importantes para esta
fase:

1. Adotar — Padronizar a melhoria e verificar que o objetivo mensuravel definido foi
cumprido com o resultado alcancado. Nesta situacdo, ha uma formalizacdo da
mudanca ocorrida, a qual passa a ser uma realidade da organiza¢cdao nos moldes de
sucesso alcangados. No entanto, o ciclo mantém-se e deve ser retomado caso
alguma nova varidvel surja que influencie os resultados obtidos.

2. Adaptar — A equipa podera decidir repetir o teste, reunir dados diferentes, rever a

intervencdo efetuada ou ajustar a metodologia adotada. Tal situagdo poderd
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ocorrer caso os dados recolhidos ndao sejam suficientes, as circunstancias tenham
sido alteradas durante o processo de mudanca ou os resultados tenham ficado
aquém da meta tracada. Neste caso, o ciclo da origem a um novo ciclo, onde é
retomada a atividade de planeamento tendo em conta as conclusdes do ciclo
anterior, procedendo as necessdrias alteragdes subjacentes.

3. Abandonar — Se as mudancas efetuadas ndo resultaram em melhoria para a
organizagao, as necessarias ilagdes deverdo ser registadas e devera retomar-se a
fase do plano com uma reflexdo pormenorizada e enquadrar melhor os objetivos

e as mudangas pretendidas.

Desta forma, e sendo um ciclo, o préximo ciclo PDCA passara por rever o plano,
implementar a sua revisao, reunir e avaliar os dados e decidir novamente de acordo com os trés
aspetos acima referidos (adotar, adaptar ou abandonar). O processo é repetido até que a equipa

esteja satisfeita com os resultados, e assim, possa consolidar a mudanca testada.

2.1.4 Outros modelos similares

Enquadrando o conceito e a evolugdo do ciclo PDCA, diversos sdo os modelos que tém sido
desenvolvidos e promovidos na tentativa de esquematizar determinados sistemas de
funcionamento das organizacdes e a resolucdo dos respetivos problemas.

Segundo Moran, Epstein e Beitsch (2013), o Public Health Accreditation Board (PHAB)
refere que um organismo responsdvel da saude publica, para ser acreditado, tem de desenvolver
um plano estratégico com um horizonte minimo de trés a cinco anos, traduzindo as metas e
objetivos do plano em sistemas de gestdo de desempenho, conforme Figura 7, associado com
planos operacionais para todos os programas, servicos e projetos. Este modelo baseia-se no
fundamental do ciclo PDCA, fomentando as transi¢Ges de etapas, ou seja, as expetativas
existentes aquando da finalizagdo do plano e o inicio da sua colocagao em pratica; os dados que
sdo recolhidos durante o teste da mudanc¢a e a sua implementac¢do faseada; a informagao
gerada da monitorizacdo efetuada e da verificacdo do objetivo definido; a dire¢ao que terd de
validar os resultados alcancados e, no sucesso pretendido, formalizar a mudanga testada,

passando a fazer parte do funcionamento normal da organizagao.
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Figura 7 — Sistema de Gestdo de Desempenho baseado no PDCA
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Fonte: Adaptado de Moran, Epstein & Beitsch (2013)

A fase “Do” desenvolve a agdo e nela poderao existir outros ciclos PDCA, ou seja, o ciclo
geral faz correspondéncia ao plano estratégico da organizacdo, e os ciclos mais pequenos

corresponderdo aos ciclos operacionais, conforme Figura 8.

Figura 8 — Ciclos PDCA — Plano Estratégico e Planos Operacionais

Fonte: Adaptado de Moran, Epstein e Beitsch (2013)
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Outro modelo interessante e que complementa a fase do plano no ciclo PDCA é o método
de resolucdo de problemas denominado FOCUS-PDCA, que segundo Hoskins, Sayger e Westman
(2002), envolve 5 etapas:

e Identificar e descrever o problema (Find);

e Reunir uma equipa com experiéncia em processos (Organize);

e Delimitacdo do conhecimento do processo atual (Clarify);

e Compreender as razGes para a variagao do processo (Understand);

e A escolha de uma ou mais solucGes para o problema (Select).

Estas etapas tém correspondéncia direta com algumas etapas do ciclo PDCA anteriormente

referidas, nomeadamente na fase do planeamento, as quais sdo apresentadas no Quadro 3.

Quadro 3 - Método FOCUS-PDCA

FOCUS Ciclo PDCA — Fase do Plano
F | Find Planeamento — Determinar o foco do projeto
Organize Planeamento — Estabelecer uma Equipa de Melhoria da Qualidade
Clarify Planeamento — Definir o processo atual

Understand | Planeamento — Examinar solugdes

wl c| 0o O

Select Planeamento — Selecione uma mudanga

Fonte: Construgdo prépria

Outro importante modelo que complementa e interliga, no seu todo, o ciclo PDCA é o
Circulo de Controlo de Qualidade (CCQ), o qual teve a sua origem com Ishikawa, em 1982 (Chen
& Kuo, 2011).

Diversas tém sido as abordagens e aplicagGes deste ciclo na drea da saude e, segundo
Wang, Wang, Lou, Li e Zhang (2013, p. 1), o seu objetivo é “aumentar a moral dos trabalhadores
médicos, resolver problemas, melhorar os ambientes de trabalho médico e, eventualmente,
aumentando a qualidade dos cuidados médicos, reduzindo os custos de gestdo e aumentando a
eficiéncia dos servigos médicos”.

Face a importante hierarquia médica existente em qualquer instituicdo de saude, torna-se
importante focar esforcos de envolvimento dos médicos nestes processos de resolugao dos
problemas e procura da melhoria continua, pois serdo facilitadores do sucesso pretendido (Chen

& Kuo, 2011).
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Naturalmente que o objetivo do ciclo (Wang, Wang, Lou, Li, & Zhang, 2013) sera de resolver
problemas que surgem e o mesmo foi desenvolvido nesse propédsito, havendo correlacao direta

com o ciclo PDCA, conforme podemos verificar na Figura 9.

Figura 9 — Fases do ciclo PDCA com correspondéncia aos passos de atividade do CCQ

PDCA cca

1. Selecionar
2. Plano de Atividade
3. Avaliar o Status Quo
PLANEAR 4. Definir Meta
5. Analisar
6. Formular estratégia
FAZER = - mmmmssmossooom-oo--oo 7. Executar e avaliar
VERIFICAR \1:::::: ***************** 8. Verificar resultados
\\\\\\“ 9. Uniformizar
AGIR [T mmmmommmossmosmm—mm e 10. Rever e melhorar

Fonte: Wang, Wang Lou, Li & Zhang (2013, p. 3)

Segundo Wang, Wang, Lou, Li & Zhang (2013, p. 2), as atividades principais dos CCQ
promovem “reducBes em erros internos, redugdes de custos, melhorias no grau de satisfagdo,
melhorias na qualidade de trabalho e melhorias no desempenho econémico”, sendo o seu uso
intrinseco no funcionamento normal de trabalho e pode “estimular a moral no trabalho,
melhorar o conhecimento e habilidade da equipa, incentivar atitudes de trabalho ativas, cultivar
a lideranca e melhorar a imagem institucional” (Wang, Wang, Lou, Li, & Zhang, 2013, p. 5).

Diversos tém sido os estudos efetuados, nomeadamente nos hospitais de Taiwan, onde,
segundo Chen e Kuo (2011), incidiram em trés grandes temas: Gestdo de Processos, Gestdo de
Custos e Gestdo de Processo Clinico. Esse exemplo de quadro CCQ pode ser visualizado no Anexo
C, sendo que existem alguns exemplos sectoriais de aplicagdo com a identificacdao dos problemas

que originam o referido quadro:
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e No departamento de fisioterapia numa tentativa de aumentar a taxa de conclusdo
para os registos de fisioterapia;

e Muitos médicos ndao terminam os seus registos na hora, sendo que o atraso pode
afetar o calenddrio de reembolsos de seguros de saude, o qual afeta o fluxo
financeiro dos hospitais;

e Diminuir o tempo de espera do paciente;

e Diminuicdo de custos globais de dispositivos médicos;

e Avaliar os erros médicos e desenvolver métodos para incentivar a seguranca do
paciente;

e Determinagcdao de problemas clinicos fundamentais, associados ao cuidado e
tratamento do paciente, incluindo problemas com programas de promoc¢ao da
saude, unidade de atendimento, taxas de infecdo nos cuidados intensivos, infecdes

nosocomiais* e negligéncia médica.

Esta metodologia promove dois aspetos fundamentais para o sucesso de qualquer
organizacdo e, segundo Chen e Kuo (2011, p. 95), os hospitais de Taiwan sdo prova disso:
e “Através da participacao em CCQ, os funciondrios estdo expostos a novas ideias”;
e “Através da participagdo em CCQ, os funciondrios podem pensar de forma

diferente sobre a natureza do seu trabalho”.

Desta forma verifica-se que pela utilizacdo desta metodologia os funciondrios do hospital
podem melhorar a qualidade do seu atendimento e aumentar a capacidade de prestacdo de

cuidados.

2.1.5 Outros aspetos importantes

Como ja referido anteriormente, as quatros fases do ciclo espelham o método cientifico
experimental, e segundo Taylor et al (2013), composto da formulacdo da hipdtese, coleta de
dados para testar a hipdtese, analisar e interpretar os resultados e fazer inferéncia. Desta forma,

a interatividade entre as diferentes fases e, consequentemente, de ciclo para ciclo é imperativa,

4 “Toda a infec3o relacionada com o internamento num estabelecimento de saude, ndo se
encontrando no seu periodo de incubacdo quando da admissdo, a ndo ser que esteja relacionada com
prévia hospitalizacdo” (Monteiro, 1993, p. 135)
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pois a aprendizagem ocorrida deve ser usada para informar o préximo ciclo, para que as

intervencdes sejam adaptadas e otimizadas (Jingsong, Xiaoguang, Tianshu, & Ren, 2010).

Em toda esta perspetiva de qualidade e melhoria continua, segundo Anténio e Teixeira

(2007, p. 73), e na perspetiva de Deming, existem “sete pecados mortais” a serem evitados a

todo o custo, pois os mesmos impossibilitam um sucesso pretendido de qualquer

implementacao, sendo:

1.

“Falta de consisténcia (a organizacdo é gerida na base do sabor do més, com
auséncia de uma estratégia a longo prazo)” — a falta de planificacdo e definicdo
estratégica conduz a uma gestdo corrente descontrolada associada a tomadas de
decisdo sem consideracdo de todos os fatores ponderaveis, assim como de todos
os fatores influenciados ao longo do tempo;

“Focalizagdo nos lucros a curto prazo” — a sustentabilidade é uma drea
fundamental para que qualquer organizagdo possa prevalecer ao longo do tempo,
criar raizes estruturais e estratégicas e fomentar o seu desenvolvimento com bases
sdlidas;

“Demasiada focalizagdo nas avaliagoes de desempenho” — apesar de as pessoas
serem fundamentais em qualquer organizacdo e o capital humano ser o cerne, ndo
se deve aplicar demasiado esfor¢o na avaliagdo de desempenho, esquecendo os
restantes polos e fases que sdo igualmente importantes para a melhoria continua
da organizagao;

“Movimento regular de gestores entre tarefas, quer dentro ou fora das
organizagoes, ou seja, tipo gafanhotos saltitantes” — a melhoria continua faz-se
ao longo do tempo e para tal é preciso ir alimentando e criticando os processos
para que os mesmo sejam alvo de evolugdo, associado necessariamente as pessoas
que os gerem, pois sem uma gestdo eficaz e um acompanhamento regular,
qualquer processo cai no esquecimento e deixa de ser uma mais-valia para a
organizagao — o conhecimento tem de ser fundamentado e estabilizado de forma
a ser potenciado de mais conhecimento;

“Demasiada importancia dada aos nimeros visiveis desprezando outros aspetos
menos tangiveis da organizagao” — a avaliagdo de qualquer organizagdo ndo pode
ser somente efetuada por indicadores numéricos ou faceis de alcangar, pois
existem sempre fatores influenciadores que nao sdo facilmente identificaveis ou
mensuraveis mas que sdo igualmente importantes numa avaliagdo continua e num

empreendedorismo sempre necessario;
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6. “Custos de saude excessivos suportados pela empresa” — quando tal se inicia h3,
nitidamente, uma md conducdo processual e um desgaste humano que tem de ser
monitorizado, controlado e, principalmente, evitado;

7. “Custos judiciais excessivos” — necessariamente sdo algo a evitar pois traduz uma

ultrapassagem de aspetos legais que ndo pode ocorrer.

Adicionalmente, e numa continuada perspetiva de fomentar um sucesso do ciclo, Moran,
Epstein e Beitsch (2013, p. 7) afirmam que “para um sistema de melhoria continuar a ser mais
eficaz na mudanca de condugdo para melhorar o desempenho, todos na organizacdo devem
estar envolvidos”. Esta envolvéncia é fundamental e necessariamente compreensivel, pois todos
os esforcos devem estar orientados nos mesmos propésitos. Mais ainda, todo o processo de
mudanca e melhoria deve ser uma parte integrante da forma como cada profissional desenvolve
o seu trabalho e ndo mais uma tarefa que tém de ser cumprida. Em conformidade com esta
necessidade, Antdnio e Teixeira (2007) afirmam catorze principios necessarios a transformacao
da organizacdo para que os “pecados mortais” atras descritos sejam suprimidos. Os principios
sao:

1. A melhoria de um produto ou servico tem de ser um propdsito constante — a
estagnacdao do desenvolvimento é nefasta nestes processos, pois tal situagdo
conduz a um enfraquecimento do produto ou servi¢o, o qual tem de estar sempre
atual. Quando tende a ficar obsoleto, o0 mesmo deverd merecer a necessaria
atencdo e reformulagdo de forma a ser substituido.

2. Tem de ser implementada uma nova filosofia de gestdo — se hd uma necessidade
de mudanca e uma procura de melhoria, a gestdo tem de mudar e concertar-se
dentro dos principios cientificos desenvolvidos, procurando atualizar-se e
acompanhar a necessaria e emergente evolugdo do mercado.

3. Tem que se acabar com a dependéncia da inspe¢ao em massa — a procura da
melhoria continua pretende a responsabilizacdo de cada um e o trabalho coletivo
de progresso, eliminando a necessidade permanente de fiscalizagdo, pois o
encadeamento processual estd em monitoriza¢do, avaliagao e ajustes constantes.

4. 0O negocio tem de deixar de ser encarado na base exclusiva do pre¢o —a melhoria
pressupde uma preocupa¢do com o pre¢o mas associado a qualidade, a eficiéncia,
a eficacia, a maximizar o negdcio em todas as suas potencialidades.

5. O sistema de produgdo e prestacdo de servicos tem de ser melhorado

continuamente —todos os processos e fluxos carecem de monitorizagdo constante,
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10.

11.

12.

13.

14.

a fim de todas as correcées serem efetuadas em tempo Util e a maximizacao seja
uma meta constante.

A formagao na empresa deve ser institucionalizada — este é um ponto muitas
vezes abordado mas ainda a carecer de muita atencdo e efetivacdo, pois a
formacdo impulsiona a necessaria motivacao e predisposicdao para a melhoria,
fortalecendo os recursos humanos e disseminando os objetivos a atingir.

A lideranga deve ser adotada e instituida — em consonancia com o principio 2, a
nova filosofia de gestdo torna imperativo que a lideranga, a descentralizagdo, a
responsabilizacdo sejam realidades constantes para que seja possivel a necessaria
monitorizagao permanente.

O medo deve ser eliminado — so a arriscar é possivel atingir o melhor e o clima
organizacional deve promover esse dinamismo individual e potencid-lo com o
objetivo de estimular a massa humana.

As barreiras entre os diferentes departamentos devem ser eliminadas — a
inclusdo de todos e a aceitacdo dos problemas como sendo de todos é
fundamental, fomentando uma responsabilidade partilhada.

Slogans, exortacGes e objetivos dirigidos a forca de trabalho devem ser
eliminados — o foco tem de ser ao trabalho de equipa, a partilha, a interliga¢do de
fungdes e a necessdria partilha de metas alcangadas.

As quotas e objetivos numéricos a forga de trabalho devem ser eliminados — as
metas e objetivos definidos ndo se podem basear exclusivamente em numeros
soltos, desassociados da melhoria pretendida e da qualidade imperativa, ou seja,
cada numero alcancado é um sucesso pleno.

As barreiras que retiram as pessoas o orgulho no seu trabalho devem ser
eliminadas — necessariamente o mérito deve ser reconhecido e o alcance e sucesso
das metas e objetivos alcangados devem ser enaltecidos.

A educagdo e o estudo devem ser encorajados — os recursos humanos devem,
além da formacdao promovida pela organizagdo, ser encorajados a procurar
formacgao e a prosseguir com estudos dentro da sua area, sendo mais-valias para a
sua necessaria evolugao.

E necessario iniciar agdes imediatas para que a transformagdo se dé — com a
velocidade que a sociedade caminha e com as mudangas constantes que ocorrem,
qualquer organizagdo ndo pode esperar que tudo esteja “perfeito” para que
avance com a mudanga; os passos devem ser iniciados e o aperfeicoamento e

ajustes vao ocorrendo com o tempo.
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Neste sentido é importante que todos na organizacdo entendam como devem usar a
informacdo para efetuar o seu trabalho, melhorar o desempenho do programa e ser eficaz,
associado ao objeto de estudo, na melhoria da saude da populagao.

Segundo Moran, Epstein e Beitsch (2013, p. 11), para “ajudar a criar o alinhamento em
todas as estratégicas, incluindo estratégias para programas especificos e estratégias transversais
gue envolvem varios programas e organizacGes para resolver problemas prioritarios de saude,
um «mapa estratégico de alto nivel» ”, conforme Figura 10, “pode ser usado com base nos doze

dominios do PHAB”.

Figura 10 — Mapa Estratégico de nivel superior

Perspetivas Objetivos Estratégicos

& Y d.
Estado de Saude da H2. Melhorar o

Comunidade HL. Melhorar os ambiente para a satde
. Y 4¥

(resultados de satde, resultados de satde e e reduzir os riscos de
disparidades, eliminar as disparidades -

. ; saude
determinantes, riscos)

#7 Promover
estratégias para
melhorar o acesso aos
servigos

Implementagdo ha #2 Investigar, conter #6 Fazer cumprir as #3 Informar, educar
Comunidade problemas e perigos leis de saude publica (promogdo da satude)

Processo de

#1 Avaliar e divulgar o #9 Avaliar e melhorar

#10 Contribuir e

i #5 Desenvolver " H
%{dadee oliticas e planos estado de saide da processos, programas aplicar a base de
Aprendizagem P S populagéo e intervengdes evidéncias

#4 Envolver a #11 Manter a

. #8 Manter uma forga .

. comunidade e capacidade

Bens da Comunidade : de trabalho e
solucionar problemas administrativa e de

P competente &
de satde P gestdo

#12 Manter as
capacidade de
envolver a entidade
governante

Fonte: Moran, Epstein & Beitsch (2013)

Os dominios apresentados ndo estdo dispostos por ordem numérica, pois 0s mesmos estdo
alinhados com as perspetivas estabelecidas, evoluindo de baixo para cima, impulsionando o
desempenho para os dois principais objetivos estabelecidos:

e H1-—Melhorar os resultados de saude e eliminar as disparidades

e H2 — Melhorar o ambiente para a saude e reduzir os riscos de saude

Desta forma, existem diversos formatos de expor a estrutura de atua¢do perante um
problema ou uma mudanga evidenciada, seja essa atuagao a nivel estratégico ou operacional.

No entanto, todas as intervencGes e melhorias continuas desejadas tém algo em comum: é
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necessario percorrer um caminho estruturado, o qual se iniciada com um planeamento
fundamentado e global, uma atuacdo no terreno para testar e implementar o plano tracado,
uma analise dos dados recolhidos e confrontacdo com o plano previamente elaborado e uma
decisdo de atuacdo perante as conclusdes retiradas, promovendo uma melhoria continua para
qgualquer organizacdo, nomeadamente nas estruturas hospitalares do SNS, as quais sao

estruturas complexas e merecem toda a atencdo no decorrer deste trabalho.

2.2 Controlo Interno

Em qualquer organizacdo, independentemente da sua missdo e dimensdo, o controlo
interno é uma preocupacao constante de quem a dirige. A monitorizacdo da atividade e,
fundamentalmente, do desempenho funcional de cada profissional sdo tarefas complexas, as
quais tém de estar entrosadas com a visdo da organizacdo, respondendo aos obijetivos
estratégicos definidos.

E nesse propdsito que o controlo interno assume um papel preponderante, sendo

relevante abordar o seu conceito, as suas normas, componentes, limitacGes, tipos e métodos, a

fim de enquadrar a sua importancia nos Hospitais do SNS.

2.2.1 Conceito

O conceito de Controlo Interno (Cl) é divergente entre diversos autores e a sua existéncia
em qualquer organizacdo é evidente (Neves, 2008), independentemente da sua dimensao,
sendo naturalmente mais aprimorado em organiza¢Ges de maior dimensdo ou com atividades
mais complexas e merecedoras de maior controlo (Carreira, 2013).

De acordo com Pinto (2004), o Cl condiz com os métodos e medidas adotadas com vista a
salvaguardar os ativos, a verificar a exatiddo e a fidedignidade dos dados contabilisticos, a
promover a eficacia operacional e a estimular o cumprimento das politicas prescritas pelos
gestores. A planificagdo esta, necessariamente, implicita num controlo interno efetivo, o qual é
suportado por métodos e medidas para a sua operacionalidade.

Segundo Barata (1999, p. 113), o Cl “engloba o plano da organiza¢do e todos os métodos e
medidas coordenadas e adotadas por uma empresa para salvaguardar os seus bens, comprovar
a eficiéncia e veracidade dos dados contabilisticos; promover a eficiéncia, operacionalidade e

estimular a adesdo aos métodos prescritos pela administragdo”. Aqui é refor¢ada a planificacdo
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obrigatéria, imputando-a a administracdo, ou seja, gestdao de topo, salientando a necessdria
eficiéncia na efetividade da agdo de Cl.

No entanto, e contextualizando a estrutura de Cl, Carmichael, Willinghan, & Schaller (1996)
referem que a mesma tende a prevenir ou detetar erros ou irregularidades, referindo também
gue o fator absoluto de tal prevencao ou detecdo sera sempre muito oneroso e impossivel de
aplicagdo efetiva. Estes autores despoletam uma visdo do Cl centrado no erro ou irregularidade,
sendo a sua principal missdo a prevencdo e a detecdo desses fatores que danificam a
organizagao.

A International Organization of Supreme Audit Institutions (INTOSAI) defende que o
“controlo interno é um processo integral dindmico que estd continuamente a adaptar-se as
mudancas de uma organiza¢do. Gestdo e pessoal, em todos os niveis, tém de estar envolvidos
neste processo para lidar com os riscos e para fornecerem uma garantia razoavel e a realizacdo
da missdo da entidade e objetivos gerais” (INTOSAI, 2004, p. 6)

Segundo Suarez (1991), o Cl é definido como o conjunto de elementos materiais e
humanos, correlacionados, com o objetivo de assegurar que as politicas desenhadas pela
estrutura de topo sdo executadas corretamente pelos diferentes departamentos e nos
diferenciados niveis hierdrquicos da organizagao.

No §6 da AU Section 319 — Consideration of Internal Control in a Financial Statement Audit
é referido que o Cl é um processo projetado para fornecer razodvel segurancga a gestao de topo
relativamente a realiza¢do dos objetivos relacionados, a fiabilidade da informagao financeira,
eficacia e eficiéncia das operaces e cumprimento das leis e regulamentos aplicaveis (AICPA,
2015).

A andlise efetuada por Alves e Reis (2002) realca o papel da auditoria interna no setor
publico, no qual descrevem as normas, os métodos e destacam o papel do Cl como instrumento
fundamental para garantir a precisdo dos registos e a veracidade dos documentos e das
informacbes. Um dos capitulos focados é a relacdo existente entre auditoria interna e Cl,
relativamente a qual é efetuada uma afirmacdo interessante: “Pode-se considerar que a
auditoria interna faz parte da piramide do controlo interno, sendo ela o ponto mais alto, uma
vez que a mesma avalia, supervisiona e fiscaliza o nivel de credibilidade dos controlos internos”
(Alves & Reis, 2002, p. 842). Acrescentam ainda que o Cl é uma ferramenta de controlo social
formada por um conjunto de procedimentos e técnicas que tém como objetivo examinar a
adequacao, a eficacia e a legitimidade dos atos e das informagdes financeiras e operacionais dos
servigos publicos, ou seja, ha um sublinhar de o Cl ser uma defini¢ao de procedimentos, métodos

e normas de atuacdo da entidade, em toda a sua composicdo e envolvéncia.
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O American Institute of Certified Public Accountants (AICPA) (1972, p. 234) refere que o Cl
é “o plano da organizacdao e todos os métodos e medidas, adotadas numa empresa, para
proteger o seu alvo, verificar a exatiddo e a fidedignidade dos seus dados contabilisticos,
incrementar a eficiéncia operacional e promover a obediéncia as diretrizes administrativas
estabelecidas”.

Costa (2014, p. 234) considera que o Cl inclui “o plano de organizagdo e os procedimentos
e registos que se relacionam com os processos de decisdo e que conduzem a autoriza¢do das
transacdes pelo drgdo de gestdo”, referindo ainda que “tal autorizacdao é uma fungao de tal
drgdo diretamente associada com a capacidade de alcancgar os objetivos da organizacdo sendo
o ponto de partida para um controlo interno contabilistico sobre as transa¢des”.

Em junho de 2007 o Institute of Internal Auditors (IIA) (2014) aprovou o International
Professional Practices Framework, onde consta a Norma 2 130.A1 a qual refere que os objetivos

do Cl sdo os que constam na Figura 11.

Figura 11 - Objetivos do Controlo Interno

a confianga e a integridade da informagao financeira e
operacional

a eficiéncia das operagdes de forma a atingir os objetivos
estabelecidos

> a salvaguarda dos ativos

> o cumprimentos das leis, regulamentos e contratos

Fonte: Adaptado do Institute of Internal Auditors (2014)

A International Standard on Auditing (ISA) 315 intitulada Identifying and Assessing the Risks
of Material Mistatement through Understanding the Entity and its Environment (IFAC, 2009, p.

Ill

264) refere que o Cl “é o processo concebido, implementado e mantido pelos responsaveis pela
governacdo, pela gestdo e outro pessoal, para proporcionar uma seguranga razoavel com o fim
de se atingir os objetivos de uma entidade com vista a credibilidade do relato financeiro, eficacia

e eficiéncia das operacdes e cumprimento das leis e regulamentos aplicaveis”.

O Tribunal de Contas, no seu Manual de Auditoria e de Procedimentos — Volume |, remete-

nos para a esquematizacdo de trés patamares de controlo, os quais efetuam um paralelismo

46



com a estrutura governamental portuguesa, conforme a Figura 12. A sua definicdo de ClI
“pressupbe a existéncia de um plano e de sistemas coordenados destinados a prevenir a
ocorréncia de erros e irregularidades ou a minimizar as suas consequéncias e a maximizar o
desempenho da entidade no qual se insere” (Tribunal de Contas, 1999, p. 47).

Figura 12 — Controlo interno publico

32 Nivel

Controlo estratégico

22 Nivel
(Controlo sectorial)
TUTELA

12 Nivel
(Controlo operacional)

ENTIDADE

Auto-controlo

Fonte: Tribunal de Contas (1999)

Generalizando para o contexto publico e privado, a Ordem dos Revisores Oficiais de Contas
(2000, p. 2) expressa na Diretriz de Revisdo / Auditoria (DRA) 410 (§4) que o “sistema de controlo
interno significa todas as politicas e procedimentos (controlos internos) adotados pela gestdo
de uma entidade que contribuam para a obtengdo dos objetivos da gestdo de assegurar, tanto
quanto praticavel, a condugdo ordenada e eficiente do seu negdcio, incluindo a aderéncia as
politicas da gestdo, a salvaguarda de ativos, a prevengdo e detecdo de fraude e erros, o rigor e
a plenitude dos registos contabilisticos, o cumprimento das leis e regulamentos e a preparacdo
tempestiva de informacao financeira credivel”.

Apesar de existirem diversas tentativas dos organismos em ser estabelecida uma defini¢do

comum de Cl, tal ainda ndo é consensual. No entanto, e segundo Gomes (2014), existem alguns

termos-chave que sdo comuns: é um conjunto de politicas e procedimentos, implementados

pelo drgido de gestdo, com a finalidade de assegurar, tanto quanto possivel, o cumprimento

dos seus objetivos, nomeadamente na salvaguarda de ativos e prevencdo de erros e fraudes.

Também parece ser consensual que o Cl ndo é um evento ou uma ocorréncia isolada, mas

sim uma série de a¢des que envolvem as atividades de uma qualquer organizagao. Estas acGes
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estdo diretamente ligadas as operagdes da organizacdo, numa base continua, integrando o

normal funcionamento da mesma (INTOSAI, 2004).

2.2.2 Normas e ferramentas de controlo

De salientar que as definicGes preconizadas pela maioria dos organismos seguem a
estrutura conceptual integrada de Cl aprovada pelo Committee of Sponsoring Organizations of
the Treadway Comminssion (COSO)°> McNally (2013, p. 4), que considera no seu relatdrio que o
Cl é “um conceito multidimensional que se define como um processo conduzido pelo conselho
de administracdo, geréncia e outro pessoal da organizacdo, projetado para fornecer uma
garantia razodvel relativamente a realizacdo dos seus objetivos”. Para o COSO, e conforme

reforcam Doyle, Ge e McVay (2007), sdo trés os objetivos chave do Cl: a eficacia e a eficiéncia

das operacdes; a credibilidade do relato financeiro; o cumprimento das leis e dos regulamentos

aplicaveis.

O cubo COSO 2013 (simbologia grafica adotada), conforme consta na Figura 13, o qual
corresponde ao Ultimo integrated framework divulgado, prevé trés categorias de objetivos
(operacGes, relatérios e conformidade) e ainda é composto por cinco componentes integrados:
ambiente de controlo, avaliagdo de risco, atividades de controlo, informacdo e comunicacao,
atividades de monitorizacdo. O cubo continua, naturalmente, a ser adaptavel a estrutura de
qualquer organizacdo, o que lhe permite considerar os controlos internos de uma entidade,
divisdo, unidade operacional e/ou nivel funcional, tal como para um centro de servicos

partilhados (McNally, 2013).

50 COSO é um comité de iniciativa conjunta de cinco organiza¢des, sendo: a American Accounting
Association (AAA), o American Institute of CPAs (AICPA), o Financial Executives International (FEl), a
Association of Accountants and Financial Professionals in Business (IMA) e o Institute of Internal Auditors
(A)
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Figura 13 — Cubo COSO (2013 Edition)

Fonte: Intréis (2015)

Desta forma, sdo apresentados, no framework do COSO, os 17 principios de Cl,
esquematizados por cada componente, o qual é apresentado no Quadro 4. Importa referir que
a analise destes principios merece ser efetuada em conjunto com o andlise da DRA 410, a qual

reflete os mesmos componentes do COSO.

Quadro 4 — Quadro comparativo entre modelo COSO e a DRA 410

COSO DRA 410
O ambiente de controlo
Demonstra compromisso com os valores de integridade e ética §24
Exercicios sobre responsabilidade de supervisdo §25
Estabelece estrutura, autoridade e responsabilidade §26

Demonstra compromisso com a competéncia

vk N e

Impde a prestacao de contas

Avaliagao de risco

6. Especifica objetivos adequados §27
7. ldentifica andlises de risco §28
8. Avalia orisco de fraude §29
9. lIdentifica e analisa mudanga significativa §30
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COSO DRA 410
Atividades (Procedimentos) de controlo
10. Seleciona e desenvolve atividades de controlo §31
11. Seleciona e desenvolve controlos gerais sobre a tecnologia §32
12. Implanta através de politicas e procedimentos
Informagao e Comunicagao
13. Usa a informagao relevante §33
14. Comunica internamente §34
15. Comunica externamente §35
Atividades de Monitorizagao
§36
16. Realiza avaliacGes em curso §37
17. Avalia e comunica deficiéncias §38

Fontes: McNally (2013, p. 5) e Ordem dos ROC (2000)

Desta forma, e apds exposicao de algumas normas e ferramentas de controlo, importa

enquadrar efetivamente o Cl dentro da organizagao, operacionalizando a sua agdo através dos

seus componentes.

2.2.3 Componentes do Controlo Interno

No seguimento da analise da ISA 315, Apéndice 1, e apds a explicitagdo de diversos

conceitos e a importancia do Cl, importa enquadrar o mesmo no seio das organizagdes,

tipificando as suas componentes: o ambiente de controlo, a avaliagdo do risco, o sistema de

informagdo e comunicagdo, as atividades de controlo e a monitorizagdo dos controlos, as quais

se interligam, conforme a Figura 14, demonstrando um ciclo, a semelhang¢a do PDCA.
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Figura 14 — Cinco componentes do controlo interno

O ambiente
de controlo

SIEfEee ol As atividades

de controlo

informagdo e
comunicagao

Fonte: Adaptado de PricewaterhouseCoopers (2005)

Segundo Costa (2014, p. 235), a primeira componente do Cl, o ambiente de controlo,

“inclui as func¢des de governacdo e de gestdo e as atitudes, a consciéncia e as acdes dos

responsaveis pelas referidas funcbes em relacdo ao controlo interno da entidade e a sua

importancia para a mesma”.

A ISA 315 (IFAC, 2009, pp. 305-306) enumera os seguintes elementos do ambiente de

controlo:

a)

b)

d)

f)

“Comunicacdo e fazer cumprir valores éticos e de integridade” — a eficacia

esperada dos controlos ndo pode ser sobreposta aos valores éticos e integridade
das pessoas;

“Compromisso com a competéncia” — envolve os requisitos e qualidades inerentes

ao cumprimento do trabalho de todos os individuos;

“Participacdao dos responsdveis pela governacdo” — necessariamente é imposta

uma responsabilidade superior aos 6rgdos de gestdo, quer pelo cardter das suas
fungdes e responsabilidades, quer pelo exemplo esperado. Sdo eles os principais
impulsionadores e responsaveis do processo de funcionamento e eficécia do Cl;

“Filosofia de gestdo e estilo operacional” — a estratégia definida devera ser

partilhada e responsabilidade de toda a organiza¢do, sendo necessariamente do
conhecimento geral;

“Estrutura organizacional” — é fundamental que toda a cadeia de autoridade, de

responsabilidade e de relato sejam eficazes e funcionais;

“Atribuicdo de autoridade e de responsabilidade” — fixar a delimitar as fun¢Ges de

cada um dentro da organizacao;
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g) “Politicas e praticas de recursos humanos” — sentimento de unidade e missdo é

fundamental dentro da organizacdo, onde a gestao de recursos humanos deve ser

potenciadora de tal unido e objetivos comuns.

Como refere Gomes (2014, p. 13), o ambiente de controlo “define o nivel de influéncia de
uma organizagdo na consciéncia dos seus colaboradores sobre o controlo interno”. Os fatores
do ambiente de Cl incluem “integridade e valores éticos, competéncia, forma de atribuicao de
autoridade e responsabilidade”. Além disso, é focado também por esta autora, de uma forma
bastante incisiva, que o ambiente de controlo é a componente “base para todos os outros
componentes”, a qual faz transparecer a consciéncia e acdes da gestdo de topo e a importancia

depositada no controlo interno.

Segundo IFAC (IFAC, 2009) na ISA 315 e a OROC (2000) na DRA 410, a avaliacdo dos riscos

(segunda componente) decorre de varias circunstancias, nomeadamente, do meio envolvente e
as suas mudancgas, de novos trabalhadores, das carateristicas do sistema de informagdo (novos
ou a sua revisdo), de um crescimento acelerado, do surgimento de novas tecnologias, de novos
modelos de negdcio, produtos ou atividades, de reestruturacdo da empresa, de expansado de
operagdes no estrangeiro e de novas normas contabilisticas. Tendo em conta a avaliagao do
risco necessaria para um Cl de sucesso, Gomes (2014, p. 13) refere 3 tdpicos essenciais:
estabelecimento de “objetivos ligados a diferentes niveis e consistentes internamente”;
“identificacdo e anadlise de riscos relevantes para atingir os objetivos”; “definicdo de uma base
para determinar como os riscos deverdo ser tratados”. Perante a avaliagcdo dos riscos torna-se
pertinente tomar atitudes, as quais cruzam diretamente com o ciclo PDCA retratado no capitulo
anterior, ou seja, é imperativo que a identificacdo do risco resulte na producao de um ciclo PDCA

de forma a eliminar ou minimizar o respetivo risco

A terceira componente, as atividades de controlo, compreende as politicas e os

procedimentos que permitem assegurar que as orientacGes da gestdo sdo executadas e
suportam-se em sistemas manuais ou de tecnologias de informagdo que contribuem para a
reducdo de riscos e salvaguardam a entidade (IFAC, 2009). Gomes (2014, p. 13) enumera em
dois pontos os procedimentos de controlo: “procedimentos que asseguram que as diretivas da
gestdo sdo efetuadas; as atividades envolvidas centram-se em aprovagdes, autorizagdes,
revisdes de desempenho, seguranca dos bens e segregacdo de fung¢des, para minimizar os

riscos”.
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Para Costa (2014), as atividades de controlo, quer sejam em sistemas manuais quer em
sistemas de tecnologias de informacdo, conforme anteriormente referido, podem ser
classificadas como politicas e procedimentos, como sejam: autorizacado; revisdao da execucao;
processamento da informacao; controlos fisicos e segregacado de funcoes.

Considerando esta enumeragdo, assim como a ISA 315, Gomes (2014) resume as politicas
e procedimentos, no seu nivel mais bdsico e essencial, a trés grupos de atividades:

e Revisdes de desempenho — comparabilidade entre os conjuntos de informacgao

existentes (operacional e financeira), a andlise das relagGes internas, as medidas
de investigacdo existentes e a informacao de fontes externas;

e  Processamento da informacdo — englobam os controlos aplicacionais, quer ao nivel

do processamento individual de informacdo, quer ao nivel macro, incluindo
politicas e procedimentos gerais de funcionamento, assegurando a eficacia e a
continuidade;

e Controlos fisicos — nomeadamente a seguranca fisica de ativos, autoriza¢cGes de

acessos fisicos e informaticos, contagens periddicas e comparagdo com os registos

e a segregacao de funcgGes.

Segundo Costa (2014, p. 239), o sistema de informacdo (quarta componente) adotado por

uma entidade “consiste em procedimentos e registos estabelecidos ndo sé para iniciar, registar,
processar e relatar as transagdes, acontecimentos e condigdes da entidade como também para
manter responsabilidade sobre os ativos, passivos e capital préprio relacionados”. J& Gomes

(2014, p. 13) indica dois pontos pertinentes relativamente ao sistema de informacgao:

e “Informacdo pertinente é identificada, compreendida e comunicada num periodo de
tempo adequado, para permitir as pessoas efetuarem em tempo Util todas as suas
responsabilidades;

e Fluxos de informacdo que permitem um controlo efetivo (instrucGes sobre fungbes e

responsabilidades, relatérios de deficiéncias identificadas) ”.

A comunicacdo deve ser eficaz e no sentido amplo, segundo McNally (2013), fluindo do

topo para a base, mas também, de modo transversal e no seio de toda a entidade.

A quinta e ultima componente do controlo interno, a monitorizacao dos controlos, é a

avaliacdo da qualidade do desempenho do Cl, de modo a aferir se os controlos estdo a operar
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como o previsto e se sdo modificados de forma apropriada quando as condicdes se alteram,
conforme ISA 315 do IFAC (IFAC, 2009) e na DRA 410 da OROC (2000).

Gomes (2014, p. 13) refere quatro pontos inerentes a monitorizacdo, sendo: “avaliacdo do
desempenho do Sistema de Controlo Interno (SClI); a combinacdo de avaliagdo continua e
pontual que certifica que o sistema de controlo funciona em tempo oportuno; andlise das

deficiéncias em tempo util para as acdes corretivas; controlo sobre controlos”.

Em resumo, a relevancia, interligacdo e combinacdo destes cinco componentes serda mais
notdria quanto maior e mais complexa for a entidade. E de extrema importancia que estes cinco
componentes estejam evidentes dentro da organizacdo e que sejam fluentes entre si,

promovendo um Cl eficaz e eficiente, evitando “ruidos” e fatores limitativos de sucesso.

2.2.4 LimitagOes do Controlo Interno

“A simples existéncia de um SCI ndo é garante de que este esteja operacional, seja eficiente
e eficaz. Ainda que se trate de um bom SCI, este ndo é suficiente para certificar que a
organizacdo esteja isenta de ocorréncia de erros, irregularidades e fraudes” (Gomes, 2014, p.
17). Naturalmente que um SCI bem elaborado e planeado nao se torna util simplesmente por
existir, pois o mesmo tem de ser implementado, monitorizado, avaliado e ajustado,
constantemente.

Além disso, apesar de existir, estar implementado e com monitorizacdo constante, tal ndo
significa que o SCl em vigor numa organizacdo seja isento e imune de ocorréncias de erros,
irregularidades e fraudes. Nesse sentido, existem determinados fatores, segundo Costa (2014),
que limitam o Cl:

e N3o interesse por parte do 6rgdo de gestdo na manutencdo de uma bom sistema

de controlo — este é um dos fatores mais limitativos de qualquer SCI, pois apesar
de parecer irracional, os érgdos de gestdo podem ndo ter interesse ou nao se
sentirem motivados para a implementagao e manuteng¢do de um integral SCI.

e A dimensdao da empresa — contrariamente ao que se pensa inicialmente, a

implementacdo de um SCI numa empresa pequena é muito mais complicado do
gue numa empresa de média dimensao ou grande dimensdo, nomeadamente face
ao numero de trabalhadores existentes. Conforme descrito anteriormente nas
atividades de controlo, a segregacdo de funcGes serd muito mais dificil, sendo

necessdrio implementar procedimentos adicionais para garantir eficacia.
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A relacdo de custo/beneficio — necessariamente que a implementagdo de um SCI

incorre em custos, os quais vdao sendo exponenciais quando se impulsiona um
aperfeicoamento do sistema ja implementado. Assim, torna-se necessario avaliar
se o que se pretende implementar tera um custo inferior ao beneficio que se
espera obter, ou seja, ponderar se sera preferivel correr o risco da inexisténcia de
determinadas medidas e procedimentos, face as injustificadas e possiveis
vantagens.

A existéncia de erros humanos, conluio e fraudes — o fator humano é determinante

em qualquer SCl e dele depende o necessario sucesso. Todos os individuos sdo
fundamentais em todo o processo, nomeadamente os que detém mais
responsabilidade, pois a competéncia e a integridade individual sdo vitais. No que
diz respeito a competéncia, a mesma pode ser posta em causa por negligéncia,
falta de cuidado ou distracdes, assim como poderd existir incompreensao das
instrucdes necessarias e/ou interpretacdes distorcidas. Pior que tudo isto sera
sempre a imoralidade ou falta de integridade, a qual podera ser isolada ou ndo,
seja ela com individuos internos ou externos a organizacdo, aumentando a
dificuldade de detecdo consoante a posicdo hierdrquica ser superior. No entanto,

um bom SCI tornar-se-a dissuasor destes acontecimentos.

As transacdes pouco usuais — quando o SCI é planeado e implementado, o mesmo

contempla os procedimentos e transagdes que sdao pratica corrente da
organizagao. Desta forma, quando surgem determinadas transagdes esporadicas,
as mesmas nao estdo englobadas no controlo efetivo e podem potenciar limitagdes
ao mesmo.

A utilizacdo da informdtica — naturalmente que a disseminagdo da informacao

utilizando mecanismos informaticos, a constituicdo de grandes bases de dados e
tudo o que esta relacionado com os acessos, constitui um importante fator a ter

em consideragdao em qualquer SCI.

Desta forma, estas limitagdes podem ser inerentes a diversos fatores, entre os quais a

mudanca dos titulares do controlo e/ou mudanca de gestdo, alteracdes do mercado ou na érea

de intervengdo da organizacdo, sendo que, rapidamente, os procedimentos instituidos podem

ficar obsoletos face a alteragdo das condic¢Ges funcionais (Ordem dos Revisores Oficiais de

Contas, 2000).

No caso de organizagOes publicas (que sdo o objeto de andlise proposto) estas limitacdes

tornam-se mais problematicas e merecedoras de mais e efetiva atengao, pois a sua exposi¢ado a
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opinido publica é superior ao privado, estando sujeitos a um maior escrutinio legal e publico
(Shapiro & Matson, 2008).

Tendo em conta que todas estas limitacdes sdao condicionantes do Cl, Morais e Martins
(2013) resumem essas limitacGes a trés aspetos criticos: a integridade, os valores éticos e
competéncia das pessoas. Ou seja, a condicionante do ser humano é fulcral para o sucesso (ou
insucesso) de qualquer controlo, sendo a relagdo entre as pessoas um aspeto fundamental, que

se interliga diretamente com os cinco componentes do Cl referidos anteriormente.

2.2.5 Fatores que influenciam o controlo interno

Apds a enunciagao das possiveis limitagdes do controlo interno, torna-se relevante olhar o
guadro no ponto de vista positivo, ou seja, encarar a organizacdo com potencial para a
implementacdo de um sistema de controlo interno, potenciador de sucesso. Para que tal seja
possivel, torna-se necessario que a organizacdo esteja propensa a tal, ou seja, o clima
organizacional tem de estar propicio e, assim, de acordo com Morais e Martins (2013), existem
alguns requisitos essenciais, sendo:

1. Obijetivos e planos bem definidos, seguindo a filosofia de gestdo — é fundamental

gue a organizacao disponha de planificacdo estratégica e operacional, partilhando-
a com todos os funcionarios, de forma a fomentar uma gestdo partilhada, assim
como uma responsabilizacdo organizacional.

2. Estrutura organizativa solida (existindo adequada segregacdo de funcdes),

facilitando o fluxo da informacdo, com estrutura organica adequada para um

controlo efetivo — para uma assimilagado e aceita¢ao de um SCI é necessario que a

organizacdao esteja hierarquicamente definida, sem quaisquer duavidas ou
ambiguidades e ja detentora de um fluxo funcional e informativo. A fluidez
funcional serd um facilitador indispensavel.

3. Procedimentos efetivos e documentados: controlo das operacdes didrias e forma

de assumir riscos, bem como reacdo a falhas de controlo ou fraudes passadas —

qualquer SCI com éxito tem necessidade de uma base funcional suportada por
procedimentos e registos, os quais fundamentam a a¢do de cada individuo, assim
como se assumem como evidéncia de execug¢do com cumprimento de todas as
normas associadas.

4. Sistema de autorizacdo e registo, definindo os limites de autoridade e

responsabilidades associadas ao controlo e estabelecendo niveis de relatdrios —
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dentro de uma organizacdo é fundamental que a definicdo de papéis de
responsabilidades esteja elucidada, de forma a compreender a a¢do de cada um,
assim como o report necessario que deve ser partilhado de acordo com os
procedimentos estabelecidos, sem necessidade de ser solicitado.

Compromisso de qualidade e competéncia, efetuando recrutamento com base na

competéncia e honestidade, definindo adeguadamente as tarefas, formacdo e

supervisdo — para um controlo interno efetivo torna-se necessdrio que todos os
recursos humanos sejam competentes na sua area de trabalho, nas suas tarefas,
gue sejam capacitados para as fun¢Ges que exercem, sejam eles ja funcionarios ou
perante um processo de recrutamento, ou seja, torna-se necessario um real e
funcional manual de fungGes que suporte este requisito.

Orgdo de supervisdo e vigildncia que oriente e guestione os responsdveis pelos

resultados e performances — dentro da organizacdo torna-se fundamental que

exista alguém que centralize a gestdo do SCl, ou seja, que concentre e se
responsabilize pelas cinco componentes ja referidas anteriormente.

Integridade e divulgacdo de valores éticos, penalizando comportamentos

indevidos apds a adequada divulgacdo do cédigo de conduta e reacdo a criticas de

comportamento ético - torna-se necessdrio que a organiza¢ao disponha de

politicas definidas, nomeadamente relacionadas com ética, sendo esta uma area
sensivel a qualquer atividade, complementando com procedimentos, condutas e
penalizagbes devidamente identificadas e claras.

Incentivos e tentacdes, incluindo metas realistas e incentivadoras, bem como

pressdes para atuacdes menos corretas ou comportamentos desonestos — paraum

sucesso efetivo da organizacdo ndo basta o “amor a camisola”, pois tal
manifestacdo pode perfeitamente ser pontual ou, pior ainda, uma manifestacdo
de interesse. O efetivo empenho e alcance dos objetivos, assim como o inverso,
devera ser recompensado ou penalizado, respetivamente.

Politicas de pessoal e praticas, incluindo planos de sucessdo, avaliacdes formais e

politica _de remuneracdes, associada ao processo de avaliacdo — qualquer

organizagdo sdo as pessoas e, nesse sentido, os recursos humanos sdo sempre a
chave para um potencial sucesso. Nesse ambito, torna-se pertinente que os
mesmos sejam alvo de avaliagao, ou seja, implementacdo e aplicagdo da avaliacdo
de desempenho sempre associada ao desempenho do grupo de trabalho e da

propria organizacgdo, pois sé assim é entendida como uma avalia¢cdo ponderada.
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Assim, existem algumas causas e consequéncias provenientes de problemas gerados pelo
préprio controlo interno, pois como qualquer sistema, existem fatores que advém da sua

existéncia, conforme se pode verificar no Quadro 5.

Quadro 5 — Causas e Consequéncias relacionadas com Problemas de Controlo Interno

Complexidade? Organizagdes com mais fontes de financiamento sdo mais propensas a ter uma
variedade de operagdes e, portanto, mais propensas a relatar problemas de
controlo interno

Continuidade A continuidade de determinadas atividades consideradas de risco conduz a que o
de Risco? auditor tenha sérias duvidas da organizacdo poder cumprir com as suas
obrigagoes.
Excedente? As instituicdes com excedente financeiro tém menos problemas de controlo
interno.
Tamanho? Estd positivamente associado com a existéncia de deficiéncias de controlo interno
Crescimento? Rapidamente organizagdes em rapido crescimento sdao muitas vezes incapazes de

avaliar adequadamente e atualizar os controlos internos no mesmo ritmo em que
ocorre a expansado organizacional

Fonte: Adaptado de Petrovits, Shakespeare e Shih (2011)

Relativamente a complexidade, é entendivel que uma maior variedade e amplitude de
operagdes dentro de uma organizacao, além de complexificar a perce¢do dos fluxos associados,
é potenciadora de um maior nimero de problemas associados ao efetivo controlo. As
organizacbes que sdao propensas a atividades continuadas, associadas a risco inerente sao
suscetiveis de problemas correntes de controlo interno, pois o risco elevado imprime
preocupacdes adicionais. No que diz respeito ao excedente, o qual estd relacionado com a
capacidade da organizagdo gerar um lucro efetivo, o mesmo é inversamente proporcional aos
problemas de controlo interno, pois o referido excedente proporciona capacidade a organizagdo
de garantir um melhor controlo junto dos seus colaboradores. No que diz respeito ao tamanho
da organizagdo, quanto maior for mais propenso é a deficiéncias de controlo interno, pois apesar
de ser referido anteriormente, nas limitagdes do controlo interno, que relativamente a
dimensdo da empresa, quanto mais pequena mais complicada é a implementagao de um SCI, o
inverso, ou seja, uma organiza¢ao de grande dimensao é facilitadora da implementagao de um
SCI mas também é mais vulneravel a falhas resultantes do normal funcionamento, pois sendo
facilitadora da segregacao de fungdes, ndo o é em termos de controlo do nimero e variedade

de funcdes. Por ultimo, o crescimento, sendo relacional que um crescimento acelerado é
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sindbnimo de problemas de controlo interno, pois a organizacdo nao tem tempo util para
sedimentacdo de processos que permitam um efetivo controlo.

Desta forma importa sempre avaliar o sistema de controlo interno implementado, sendo
essencial, segundo Neves (2008, p. 60) “analisar-se a eficiéncia dos fluxos de operacgdes e
informacdes (relevancia da informacdo obtida) e analise do custo/beneficio”, ou seja, a
implementacdo deve promover mais vantagens para a organizacdo do que os custos necessarios
para a sua existéncia.

Existindo um clima de controlo interno eficaz, importa mencionar e analisar os tipos de

controlo possiveis, assim como os métodos que garantem a sua efetividade.

2.2.6 Tipos e métodos de controlo interno

Apds a exposicao do conceito, importancia, componentes, responsabilidade, limitacdes e
influéncias, torna-se necessario, segundo Costa (2014, p. 244), analisar as formas de recolher e
registar o sistema de Cl, sendo necessdrio estudar “organogramas, o manual de descricdo de
fungdes, os manuais de politicas e procedimentos contabilisticos e das medidas de controlo
interno, quaisquer outras informagdes (ordens de servico, instrucdes de servico, comunicacoes
internas, etc.) que de algum modo se relacionem com os aspetos de controlo administrativo e
do controlo contabilistico”.

Nesse sentido, além da analise de todos os documentos relacionados com a
implementagdo do controlo interno e seu suporte, torna-se relevante planear e evitar a
ocorréncia de potenciais erros e, conforme Morais e Martins (2013), os controlos podem ser
preventivos, detetivos, diretivos ou orientativos, corretivos e compensatorios, conforme

Quadro 6.
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Quadro 6 - Tipos de Controlo

Preventivos

Serve para que seja impedida a ocorréncia
de factos indesejaveis. Estes controlos sdo
iniciais em qualquer processo, tentando
impedir “a priori”.

Exemplos: comparar as faturas com as guias de
recegdo antes de autorizar pagamentos; verificar
a prescri¢do e dados do utente antes da
adminsitragdo terapéutica

Detetivos Servem para identificar ou corrigir factos Exemplos: elaborar reconciliagdes bancarias;
indesejaveis que ja tenham ocorrido, verificagdo das listas de espera para consulta
sendo efetuados a posteriori. externa, verificando o cumprimento do

regulamento do sistema de consulta a tempo e
horas (CTH)

Diretivos ou Servem para provocar ou encorajar a Exemplos: formagdo sobre procedimentos de

orientativos

ocorréncia de um facto desejavel, isto é,
para produzir efeitos “positivos”, porque
quando ocorrem coisas boas impede-se
que as mas acontegam

controlo interno a todos os departamentos
envolvidos em determinado procedimento,
promovendo responsaveis e auditores

Corretivos

Servem para retificar problemas
identificados

Exemplos: relatério de artigos ou equipamento
obsoletos, a fim de se proceder ao seu abate
fisico e contabilistico; relatdrios de atrasos de
cobranga de dividas; lista de reclamagdes de
clientes (doentes)

Compensatérios

Servem para compensar eventuais
fraquezas de controlo noutras areas da
organizagao

Exemplo: o total de salarios processados pelo
departamento de pessoal pode ser controlado
através do total dos créditos feitos a segurancga
social pela contabilidade

Fonte: Adaptado de Morais e Martins (2013)

Assim sendo, torna-se imperativo compreender, enquadrando estes tipos de controlo

anteriormente referidos, quais os métodos a utilizar para tornar efetivo o SCl e, segundo Morais

e Martins (2013, p. 34), sdo cinco os métodos de controlo interno:

“Controlos administrativos — exercicio de autoridade, estrutura organica, poder
de decisdo e descricdo de tarefas;

Controlos operacionais — planeamento, orgamento, contabiliza¢cdo e sistemas de
informacdo, documentacdo, autorizacdo, politicas, procedimentos e métodos;
Controlos para a gestdao dos recursos humanos — recrutamento e selegdo,
orientacdo, formacao e desenvolvimento e supervisao;

Controlos de revisdo e analise — avaliacdo do desempenho, andlise interna das
operagdes e programas, revisdes externas e outros;

Controlo das instalagbes e equipamentos — verificacdo das instalacbes e

equipamentos”.
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Em suma, segundo Pinheiro (2014, p. 105), podemos afirmar que o sistema de controlo
interno “envolve cinco passos essenciais: dirigir, autorizar, fiscalizar, comparar e documentar”,
conforme Figura 15, sendo suportados por elementos fundamentais para o controlo interno: “a
organizacao, as politicas estabelecidas, os procedimentos instituidos, o desenho dos processos,
a matriz de riscos associada aos processos, o pessoal, o sistema de informacado contabilistica, os
orcamentos, os relatérios de gestdo e a revisao interna para avaliar o cumprimento dos

objetivos”.

Figura 15 — Processo de Controlo Interno

Dirigir Fiscalizar Documentar

Autorizar Comparar

Fonte: Adaptado de Pinheiro (2014)

Se os quatro primeiros passos sdo evidentes mediante a sequéncia do processo, o quinto
passo (Documentar) parece deslocado dos restantes, pois todo o processo de controlo interno
carece de documentacao, ou seja, deveria ser considerado transversalmente nos outros passos.
No entanto, a evidéncia do mesmo no final vem com o propésito de fortalecer uma consolidagdo
final do processo, através da formaliza¢cdo de execug¢do do controlo, o qual correlaciona com a
ultima fase do ciclo PDCA (“Act”), onde os beneficios e as conclusdGes positivas sdo
transformadas em fundamentos da organizagdo, enquanto as conclusbes negativas sdo

novamente reformuladas para originar um novo planeamento (retoma do ciclo).

2.2.7 Auditoria Interna

A operacionaliza¢do do controlo interno em cada organizagdo é da competéncia de todos
os profissionais, pois a sua aplicabilidade é transversal e genérica. A sua implementacdo e
eficacia sdo da responsabilidade da gestdo de topo, conforme ja referido, a qual normalmente
transfere a competéncia de verificagdo para os auditores internos.

Desta forma, importa compreender o conceito de auditoria interna, sendo que o Institute

of Internal Auditors (lI1A) define que “auditoria interna é uma atividade independente, de

61



garantia e de consultoria, destinada a acrescentar valor e a melhorar as operagdes de uma
organizacao. Ajuda a organizacao a alcancar os seus objetivos, através de uma abordagem
sistematica e disciplinada, na avaliacdao e melhoria da eficacia dos processos de gestao de risco,
de controlo e de governacdo” (Institute of Internal Auditors, 2009, p. 10).

O objetivo primordial da Auditoria Interna, segundo Pinheiro (2014), é o de auxiliar a
empresa e todos os niveis de gestdo no cumprimento das suas responsabilidades em promover
sistemas de controlo adequados, com fornecimento de relatdrios, informacées e pareceres em
tempo util, visando a melhoria da performance e do desenvolvimento sustentavel da empresa.
Naturalmente que as auditorias realizadas requerem revisdes ao sistema de controlo interno
vigente na organizagdo, promovendo constantes avaliacdes de eficiéncia (Lehmann, 2010),
procurando a melhoria continua.

Desta forma, incluem-se nesta definicdo uma variedade de auditorias, igualmente
importantes para o objetivo definido, podendo as mesmas ter ou ndao, uma focalizacdo
financeira, sendo abordada a sua finalidade (Morais & Martins, 2013, pp. 20-21) dentro destas
cinco:

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

e Auditoria de conformidade — consiste na verificagdo do cumprimento, pela
entidade auditada, das condi¢Oes, regras e regulamentos especificados por
diversas fontes, externas ou internas;

e Auditoria operacional — consiste numa revisao sistematica das dreas operacionais
da entidade, com o objetivo de avaliar a economia, eficiéncia e eficdcia das
atividades e/ou operagdes;

e Auditoria de gestao — consiste na avaliagdo da performance da entidade e o
desempenho dos gestores;

e Auditoria estratégica — consiste na avaliacdo da conformidade das decisGes com

as politicas estratégicas previamente estabelecidas”.

Qualquer uma destas finalidades de auditoria sdo suscetiveis de serem desenvolvidas pela
auditoria interna, apesar das obrigacdes legais inerentes a algumas que imp&em a existéncia de
auditoria externa.

No entanto, importa referir que as auditorias anteriormente referidas sdo correlacionadas

com trés tipos de auditoria, segundo um critério metodolégico (Morais & Martins, 2013, p. 22):
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1. “Auditoria de sistemas — consiste no trabalho prévio de implantacao de qualquer
reorganizacdao administrativa com a finalidade de examinar e analisar os
procedimentos administrativos e os sistemas de controlo interno.

2. Auditoria de procedimentos — consiste em rever e avaliar a validade das
operagoes.

3. Auditoria administrativa — consiste em avaliar uma funcado especifica, dentro da
entidade, a fim de determinar se esta obtém a maxima eficiéncia com essa funcdo

em concreto.”

Enquadradas nas finalidades e tipos, importa compreender afinal quais sdo as atribuices
da auditoria interna, conforme Quadro 7, correspondendo assim a operacionalidade de
monitorizar a “arquitetura organizativa do sistema de controlo do setor da saude” (Tribunal de

Contas, 2012, p. 18), sendo este o objetivo definido.

Quadro 7 — Finalidades, tipos e atribuicGes da auditoria interna

Atribuicoes Finalidades Tipos
Auditoria de
Rever e avaliar a validade, suficiéncia, qualidade e aplicacdo dos
sistemas
controlos contabilisticos, financeiros e operacionais, Auditoria operacional
Auditoria de

promovendo um controlo efetivo a um custo razoavel.

procedimentos

Assegurar que as politicas, programas e procedimentos se

cumprem na integra.

Auditoria estratégica

Auditoria de gestao

Auditoria

administrativa

Auditoria das

Certificar que os ativos estdao devidamente registados e Auditoria
demonstragoes

suficientemente protegidos de qualquer tipo de perdas. administrativa
financeiras
Auditoria de

Assegurar que a informag3o utilizada pela Diregdo, desenvolvida | conformidade Auditoria de

dentro da entidade, é fiavel. sistemas
Auditoria de gestdo
Auditoria de gestdo

Avaliar a qualidade e eficacia da execugdo das responsabilidades & Auditoria

atribuidas

Auditoria operacional

administrativa

Auditoria de
Recomendar melhorias operacionais Auditoria operacional
sistemas
Auditoria das
Identificar potenciais economias, devidamente valorizadas e Auditoria de
demonstragGes
repercussdo nos resultados financeiros. sistemas
financeiras
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Atribuigoes Finalidades Tipos

Auditoria de
Auditoria de gestao
procedimentos

Rever e seguir a correta e efetiva implantagdo das Auditoria de gesto
Auditoria

recomendacgdes e sugestdes de auditoria e de inspe¢des

administrativa

externas. Auditoria operacional

Fonte: Construgdo propria

Desta forma, importa salientar que a auditoria interna é entdo o mecanismo utilizado pelas
organizagbes para verificarem o seu sistema de controlo interno, mediante a validacdo dos
sistemas implementados, dos seus processos e procedimentos, assim como de toda a
operacionalidade da organizacdo (Tribunal de Contas, 2011). Assim sendo, e conforme consta
na Norma IIA 2500 — Monitoriza¢do do Progresso (Institute of Internal Auditors, 2009, p. 34), “o
responsdvel pela auditoria tem que estabelecer e manter um sistema de monitorizacdo do efeito
dos resultados comunicados a gestao:

e 2500.A1 — O responsavel pela auditoria tem que estabelecer um processo de
follow-up para monitorizar e assegurar que as agdes foram efetivamente
implementadas ou que os gestores superiores aceitaram o risco de ndao tomar
qualquer medida;

e 2500.C1 — A atividade de auditoria interna tem que monitorizar o efeito dos
resultados dos compromissos de consultoria na medida do que for acordado com

o cliente”.

Assim verifica-se a importancia da auditoria interna e do acompanhamento e
monitorizagdo das suas conclusdes, com a validagdo da pratica das recomendagdes resultantes
da mesma (Madeira, 2013), sendo uma atividade essencial dentro da organizagao para a eficacia

da sua governacdo.

2.3 Servigo Nacional de Saude — Hospitais

A focalizagdo pretendida com este trabalho esta direcionada ao SNS, nomeadamente a um
nivel de cuidados vulgarmente designados como hospitalares. Estes cuidados prestados nos
Hospitais do SNS sdao um dos pilares da prestacao de cuidados, sendo objetivamente os mais
complexos face a sua especificidade e desenvolvimento cientifico, sendo importante perceber

o seu enquadramento dentro da prestacdo de cuidados publicos de saude.
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2.3.1 Enquadramento

Desde 3 de Dezembro de 2002 que o Instituto Nacional de Estatistica define Hospital como
“estabelecimento de saude dotado de internamento, ambulatério e meios de diagndsticos e
terapéutica, com o objetivo de prestar a populagdo assisténcia médica curativa e de reabilitacdo,
competindo-lhe também colaborar na prevencdo da doenca, no ensino e na investigacdo
cientifica” (ACSS e Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 2015).

Em 1979, com a Lei n2 56/79 de 15 de Dezembro, é criado o SNS, no &mbito do Ministério
dos Assuntos Sociais, com o objetivo de assegurar o direito a protecdo da saude, cumprindo os
termos da Constituicdo. Nos referidos termos, de acordo com o artigo 642 da Constituicdo
Portuguesa, “o direito a protecdo da saude é realizado através de um servico nacional de saude
universal e geral e, tendo em conta as condicdes econdmicas e sociais dos cidadaos,
tendencialmente gratuito” (Assembleia da Republica, 2015). O referido artigo, no seu ponto 3,
refere ainda que “o Servico Nacional de Saude tem gestdo descentralizada e participada”, ou
seja, 0 mesmo goza de autonomia administrativa e financeira, estruturado em érgaos centrais,
regionais e locais, dispondo de prestadores de cuidados nas trés vertentes atuais (cuidados
primarios, cuidados hospitalares gerais e especializados e cuidados continuados).

Desta forma, presentemente em Portugal, o SNS assume responsabilidade constitucional
de prestar a todos os cidaddos os cuidados de saide que necessitam, através das suas
estruturas de cuidados.

A focalizagdo deste trabalho é centrada em cuidados hospitalares, sendo estas
organizagdes complexas, de diferentes dimensdes e abrangéncias, com resposta multipla e
especializada e, nesse sentido, segundo o Ministério da Saude (2010, p. 1), com impacto
determinante na prestagao de cuidados de saude, “mas cuja importancia nao fica confinada as
fronteiras da salde, implicando de forma marcante nos dominios econémico e social”.

Desde cedo que o hospital publico alcangou o estatuto de instituto publico mas, segundo
o Ministério da Saude (2010), a partir da década de noventa passou a utilizar diversos modelos
juridicos:

e 1994 — foi celebrado um contrato para a gestdao de um hospital do SNS por uma
entidade privada;

e 1998 a 2001 — foram criadas trés unidades com um formato empresarial, que ndo
subtraia do Estado a responsabilidade da prestacdo de servigco publico, mas

submetia-as a regras de gestdo privada;
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2002 —foi abandonada a figura do instituto publico em relagao a cerca de um tergo
dos hospitais publicos, os quais adotaram o modelo de sociedade andnima de
capital exclusivamente publico;

2005 — foi determinada a transformacdo em entidades publicas empresariais das
31 unidades de saude com o estatuto de sociedade andnima de capitais

exclusivamente publicos.

Neste enquadramento, os hospitais passaram a ser empresas, onde as administracées sao

independentes nas duas vertentes, ou seja, na gestdo e na operacionaliza¢do, focalizando a sua

missdo na especializagdo de prestacao de cuidados de saude.

Ha que salientar que, comparativamente com outras empresas publicas, ha fatores que

exponenciam a diferenciacdo entre o sector da salde e os outros setores e, segundo Barros

(2013), os fatores cruciais de diferenciagdo sdo:

Presenca de incerteza — no momento em que se necessita de cuidados médicos, o

custo do cuidado médico, estado de salde, tratamento adequado, entre outros,
sdo factos que ndo sdo quantificadveis e mensurdveis para uma tipologia
automaticamente definida.

Papel das instituicdes sem fins lucrativos — muitas das instituicdes que intervém no

setor ndo tem como objetivo o lucro, embora procurem obter excedente

econdmico.

Forte juizo ético — o juizo ético é o principio geralmente aceite de que ninguém
deve ser privado de cuidados médicos em caso de necessidade,

independentemente das suas condigdes financeiras.

Assim, é notdério que o setor da saude, nomeadamente a prestacdo de cuidados

hospitalares, é uma area de extrema importancia (vital) para as populag¢des, absorvendo o seu

cliente quando o proprio esta limitado e privado das suas competéncias e faculdades. Tendo

esta visdo como horizonte, os valores e principios na prestacdo de cuidados hospitalares,

segundo o Ministério da Saude (2010), devem ter em consideracdo:

Orientacdo para os cidad3dos — utilizadores - clientes;

Competéncia e promogao da melhoria continua;

Transparéncia nos processos de decisdo e respeito pelos principios éticos;
Sustentabilidade financeira;

Evitar a futilidade desperdicadora de recursos e perniciosa para os doentes.
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Desta forma é imperativo que existam formalizadas e sejam vivenciadas politicas de
melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados em todos os servicos de salde que,
segundo o Ministério da Saude (2010), implica uma alteragdo na forma como os hospitais estdo
estruturados, com o objetivo de serem encontradas solucdes que potenciem ganhos em saude,
através do aumento da qualidade e satisfacdo dos cidadaos e também dos profissionais.

O referido relatdrio relativo a organizagao interna e a governacao dos Hospitais promovido
pelo Ministério da Saude (2010, p. 1) vai mais longe e afirma que “o modelo organizacional é
deficitdrio e obsoleto” e justifica dizendo que “a organizagdo em servigos fragmenta a prestacao
dos cuidados, dificultando a integracao”.

“A focagem, por vezes excessiva, em objetos de producdo, potenciada por mecanismos de
financiamento nem sempre ajustados, desguarnecida de adequados mecanismos de controlo
de qualidade e efetividade, ndo favorece as boas préticas, compromete a formacdo e contribui
para o desencanto e menor empenho dos profissionais” (Ministério da Saude, 2010, p. 2).

Naturalmente que toda a governagcdo carece de um equilibrio, nomeadamente em
estruturas como os hospitais, as quais tém nas suas maos a vida dos cidadaos, sendo o bem mais
precioso que é depositado ao cuidado desses profissionais.

Assim, o Ministério da Saude (2010, p. 20) enumera algumas condi¢cGes para a competente
governagao clinica nos diversos dominios da sua agao:

1. “Lideranca organizacional e clinica, fortemente empenhada e solidaria no processo
de governacgao clinica;
2. Compromisso com a gestdo da qualidade e disponibilidade persistente para rever
e aperfeicoar desempenhos;
3. Empenhamento na criacdo de uma cultura de avaliagdo e auditoria clinica como
recurso comum de leitura e analise;
Reconhecimento da importancia da identificacdo e gestdo do risco clinico;
Educacdo, treino e formacdo profissional continua;
Investigacdo e divulgagdo das boas praticas e da eficiéncia clinica;

Gerir e aprender com base no reconhecimento do erro e na reclamagao;

©® N o U &

Procurar as opinides e responder as expectativas dos utentes e fazer uso da
informacao clinica decorrente das suas experiéncias;
9. Utilizagdo criteriosa da informagdo para planear e monitorizar a governagdo

clinica”.
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Logo podemos verificar que os modelos organizacionais hospitalares devem-se pautar por
critérios de funcionalidade e desenvolvimento, promovendo modalidades de gestdo

auténomas, descentralizadas e participadas.

2.3.2 Normativo de Controlo Interno na Saude

Em Portugal, nas ultimas duas décadas, tem emergido um esfor¢co em matéria de controlo
interno, pois anteriormente era um assunto pouco abordado ou desenvolvido (Marques &
Almeida, 2004). Um dos marcos que impulsionou o controlo interno, em termos da
administracdo publica, foi a publicacdo do Decreto-Lei n? 166/98 de 25 de Junho, onde o
Governo instituiu o Sistema de Controlo Interno da Administracdo Financeira do Estado, sendo
o objetivo “promover a difusdo de uma «cultura do controlo» em todos os niveis da
administracdo financeira do Estado que permita a assunc¢do de uma generalizada consciéncia da

~ o0

decisiva relevancia do controlo como forma privilegiada de melhorar a gestdo” (Decreto-Lei n?
166/98 de 25 de junho).

Especificamente no campo da saude (foco deste trabalho de investiga¢do), s6 no ano 2000
é publicada a Portaria n2 898/2000, de 28 de Setembro, a qual define que “as instituicdes
pertencentes ao Ministério da Saude adotardo um sistema de controlo interno que englobe o
plano de organizacdo interna, politicas, métodos, técnicas e procedimentos de controlo, bem
como quaisquer outros a definir pelos respetivos érgaos de gestdo que permitam assegurar o
desenvolvimento das suas atividades de forma eficaz, eficiente e com qualidade assegurem a
salvaguarda dos seus ativos, a prevencdo de ilegalidades e a exatiddo e integridade de todos os
registos contabilisticos e a preparagdo oportuna e atempada de toda a informagdo financeira
(Portaria n2 898/2000 de 28 de Setembro).

Ja em 2012, através de Despacho n? 6447/2012 de 15 de Maio, o Ministro da Salde
determina a constituicdo de um grupo de trabalho denominado Grupo Coordenador do Sistema
de Controlo Interno Integrado do Ministério da Satude (GCCl), o qual, num quadro de defesa da
sustentabilidade do SNS e por diversas recomendagdes do Tribunal de Contas, engloba “todas
as entidades do sector da satde, muito particularmente aquelas que intervém na monitorizagao,
auditoria, fiscalizagdo e controlo da despesa” (Despacho n2 6447/2012).

No que concerne a pesquisa efetuada, a legislacdo existente foca o Cl mais direcionado
para a area financeira, ndo havendo referéncia direta a drea operacional e ao necessario

controlo interno nessa area.

68



No entanto, sdo divididas as atribuicdes deste controlo pelos diversos organismos

existentes e dependentes do Ministério da Saude, conforme organograma do mesmo

(Ministério da Saude, 2015b). Entre eles importa referir:

e Administracdo Direta do MS

Inspe¢do-Geral das Atividades em Saude (IGAS) — através da missdo e
atribuigdes definidas no artigo 22 do Decreto-Lei n2 33/2012 de 13 de
Fevereiro, onde é salientado na alinea b) do numero 2 “Atuar no ambito
do sistema de controlo interno da administracdo financeira do Estado”
(Decreto-Lei n2 33/2012 de 13 de Fevereiro).

Dire¢do-Geral da Saude (DGS) — através da missao e atribuicGes definidas
no artigo 22 do Decreto Regulamentar n? 14/2012 de 26 de janeiro, o qual
evidencia na alinea g) do numero 2 “Promover e coordenar o
desenvolvimento, implementacdo e avaliacdo de instrumentos, atividades
e programas de seguranca dos doentes e de melhoria continua da
qualidade clinica e organizacional das unidades de salide” e na alinea h)
“Analisar, certificar e divulgar a qualidade da prestacdo de cuidados de
saude primarios, hospitalares, continuados e paliativos (Decreto

Regulamentar n2 14/2012 de 26 de Janeiro).

e Administracao Indireta do MS

Administragdo Central do Sistema de Saude, IP (ACSS) — através da missdo
e atribui¢des definidas no artigo 22 do Decreto-Lei n2 35/2012 de 15 de
Fevereiro, havendo referéncia particular na alinea j) do nimero 2 “Efetuar
o controlo da gestdo através da avaliagdo continuada dos indicadores de
desempenho e da pratica das instituicdes e servicos do sistema de salde,
bem como desenvolver e implementar modelos de gestao de risco
econdémico-financeiro para o sistema de salde” (Decreto-Lei n? 35/2012
de 15 de Fevereiro).

INFARMED — Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saude,
IP — através da missdo e atribuicGes definidas no artigo 22 do Decreto-Lei
n2 46/2012 de 24 de Fevereiro, sendo de salientar o disposto na alinea b)
do numero 2 “Regulamentar, avaliar, autorizar, disciplinar, fiscalizar,
verificar analiticamente, como laboratério de referéncia, e assegurar a
vigilancia e controlo de investigacdo, producdo, distribuicdo,

comercializacdo e utilizacdo dos medicamentos de uso humano e dos
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produtos de salde, que inclui dispositivos médicos e produtos cosméticos
e de higiene corporal” (Decreto-Lei n? 46/2012 de 24 de Fevereiro).

e Administracbes Regionais de Saude, IP (ARS) — através da missdo e
atribuigdes definidas no artigo 32 do Decreto-Lei n2 22/2012 de 30 de
Janeiro, sendo de evidenciar o disposto na alinea m) do numero 2
“Orientar, prestar apoio técnico e avaliar o desempenho das instituicdes e
servicos prestadores de cuidados de saude, de acordo com as politicas
definidas e com as orientacdes e normativos emitidos pelos servicos e
organismos centrais competentes nos diversos dominios de intervencao”

(Decreto-Lei n? 22/2012 de 30 de Janeiro).

Necessariamente que cada instituicdo tera, dentro das suas atribuicées, responsabilidade

maxima sobre o efetivo controlo interno de toda a organizagao, sendo a mesma a principal

responsavel do seu funcionamento e monitorizacdo. Nesse sentido, importa observar os

diversos regimes juridicos disponiveis para o enquadramento de cada Hospital do SNS.

2.3.3 Regime Juridico dos Hospitais

Diversos tém sido os modelos organizacionais que tém sido instituidos em Portugal, sendo

atualmente focalizado no preceituado do artigo 22 do anexo a Lei n2 27/2002 de 8 de Novembro,

onde é definido que os hospitais integrados na rede de prestagdo de cuidados de saude podem

integrar umas das seguintes figuras juridicas:

a)

b)

d)

Estabelecimentos publicos, dotados de personalidade juridica, autonomia
administrativa e financeira, com ou sem autonomia patrimonial;
Estabelecimentos publicos, todas de personalidade juridica, autonomia
administrativa, financeira e patrimonial e natureza empresarial;

Sociedades andnimas de capitais exclusivamente publicos;

Estabelecimentos privados, com ou sem fins lucrativos, com quem sejam

celebrados contratos.

Perante as figuras juridicas apresentadas, os Hospitais ou Centros Hospitalares,

pertencentes ao Servico Nacional de Saude, existentes em Portugal configuram-se, atualmente,

em trés grupos:
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a) Hospitais do Setor Publico Administrativo (SPA)®;
b) Hospitais instituidos como Entidades Publicas Empresariais (EPE);

c) Hospitais com contratos de Parceira Publico-Privada (PPP).

Importa assim analisar e compreender a legislacdao referente a cada regime juridico para
compreender as obrigacdes e imposicdes legais inerentes a cada organizacao com personalidade

juridica.

2.3.3.1 Hospitais SPA

A estrutura legal que suporta os Hospitais do Setor Publico Administrativo é definida no
Decreto-Lei n2 188/2003 de 20 de Agosto, sendo importante referir que no artigo 42 é definido
gue os 6rgdos pertences a este regime juridico hospitalar sdo: 6rgao de administracao, 6rgao de
apoio técnico, 6rgao de fiscalizacdo e érgao de consulta.

Inseridos como 6rgaos de fiscalizagao é definido:

e 0 “Fiscal Unico” no artigo 142, o qual impde que se o Hospital tem capacidade igual
ou superior a 200 camas obriga a existéncia de uma Revisor Oficial de Contas (ROC);
e 0 “Auditor Interno” no artigo 152, o qual impde a obrigatoriedade da sua existéncia

guando a capacidade iguala ou excede as 500 camas.

Dos referidos 6rgdos de fiscalizacdo importa analisar o que é pretendido com a auditoria
interna e, assim, no n2 2 do artigo 152 (Decreto-Lei n2 188/2003 de 20 de Agosto) é definido que
a auditoria interna “tem como objetivo promover a manuteng¢ao de um sistema de controlo
interno eficaz destinado a:

a) Assegurar a fung¢do de auditoria nos dominios contabilistico, financeiro,

operacional, informatico, ambiental e da seguranca e qualidade;

6 Decreto-Lei n2 284/99 de 26 de Julho — diploma que estabelece o regime enquadrador da criagdo
e funcionamento dos centros hospitalares, composto por varios estabelecimentos e de grupos de
hospitais; Decreto-Lei n2 188/2003 de 20 de Agosto — diploma que regula o regime de funcionamento dos
hospitais do setor publico administrativo.

7 Decreto-Lei n2 558/99 de 17 de Dezembro — diploma que estabelece o regime do setor empresarial
do estado; Decreto-Lei n2 330/2007 de 23 de Agosto — alteragbes ao Decreto-Lei n? 558/99; Decreto-Lei
n2 233/2005 de 29 de Dezembro — diploma que estabelece o regime juridico dos Hospitais EPE; Decreto-
Lei n2 244/2012 de 9 de Novembro — alterages ao Decreto-Lei n? 233/2005.

8 Decreto-Lei n? 185/2002 de 20 de Agosto — diploma que define os principios e os instrumentos
para o estabelecimento de parceira em salde, em regime de gestdo e financiamento privados; Decreto-
Lei n2 86/2003 de 26 de Abril — altera¢do ao Decreto-Lei n2 185/2002; Decreto-Lei n? 141/2006 de 27 de
Julho — alterac¢do ao Decreto-Lei n? 86/2003
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b) Assegurar o desenvolvimento das a¢Oes de auditoria solicitadas pelos 6rgdos de
administracao;

c) Fornecer ao conselho de administracdo e aos gestores operacionais analises e
recomendacdes sobre as atividades revistas para potenciar a melhoria da
performance dos servicos;

d) Apoiar os érgdos de administracdo e gestdo no cumprimento da sua missdo;

e) Propor ao conselho de administracdo a realizacdo de auditorias por entidades

terceiras;”

E ainda referido, no ponto 8 do mesmo artigo que a atividade deve estar em articulacio
com trés entidades: Inspecdo-Geral das Financas, Inspecdo-Geral da Saude e com o Instituto de
Gestdo Informatica e Financeira da Saude (IGIF). Sendo esta legislacdo de 2003, importa referir

que as entidades podem ter nova designac¢do, conforme consta no Quadro 8.

Quadro 8 — Entidades Extintas e Entidades Atuais de report da Al dos Hospitais SPA

Entidade referida do Decreto-Lei n2 188/2003 Entidade atual que substitui
Inspecdo-Geral das Finangas Inspegdo-Geral das Finangas (IGF)
Inspecdo-Geral da Saude Inspecdo-Geral das Atividades em Saude (IGAS)

Instituto de Gestdo Informatica e Financeira da | Administracdo Central do Sistema de Saude

Saude (IGIF) (ACSS)

Fonte: Construgao prépria

2.3.3.2 Hospitais EPE

Os Hospitais EPE tém o seu regime juridico de acordo com o Decreto-Lei n? 244/2012 de 9
de Novembro, o qual determina, no artigo 52 que os drgdos destas estruturas hospitalares sdo:
o conselho de administragdo, o fiscal Unico e o conselho consultivo.

No ambito do artigo 152 que define o fiscal Unico é referido que o mesmo é “o 6rgao
responsavel pelo controlo da legalidade, regularidade e da boa gestao financeira e patrimonial
do Hospital EPE” (Decreto-Lei n? 244/2012 de 9 de Novembro), assim como é mencionado que
0 mesmo é, obrigatoriamente, um ROC ou uma Sociedade de ROC’s.

No entanto, no artigo 172 é focada a auditoria interna, sendo definido no nimero 1 do
artigo 172 que a este servigo “compete a avaliacdo dos processos de controlo interno e de gestdo
de riscos, nos dominios contabilistico, financeiro, operacional, informatico e de recursos

humanos, contribuindo para o seu aperfeicoamento continuo” (Decreto-Lei n? 244/2012 de 9
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de Novembro, 2012, p. 6512), sendo enumerado, no nimero 2 do mesmo artigo as suas

competéncias:

a)

b)

d)

“Fornecer ao conselho de administracdo andlises e recomendacdes sobre as
atividades revistas para melhoria do funcionamento dos servicos;

Receber as comunicacdes de irregularidades sobre a organizagao e funcionamento
do hospital EPE apresentadas pelos demais érgdos estatutarios, trabalhadores,
colaboradores, utentes e cidaddos em geral;

Elaborar o plano anual de auditoria interna;

Elaborar anualmente um relatério sobre a atividade desenvolvida, em que se
retiram os controlos efetuados, as anomalias detetadas e as medidas corretivas a

adotar”.

No mesmo artigo, no nimero 12 é referenciado que o plano e relatérios anuais de auditoria

sdo aprovados pelo conselho de administracdo e submetidos as seguintes entidades:

Administracdo Central do Sistema de Saude, I.P. (ACSS)
Dire¢do-Geral do Tesouro e Financas (DGTF)
Inspecdo-Geral das Atividades em Saude (IGAS)

Inspecdo-Geral de Finangas (IGF)

No entanto, a legislacdo de suporte juridico aos Hospitais EPE engloba um artigo especifico

dedicado ao sistema de controlo interno e de comunicagao de irregularidades (Artigo 172-A), o

qual define, no nimero 2, que o sistema de controlo interno “compreende o conjunto de

estratégias, politicas, processos, regras e procedimentos estabelecidos no hospital EPE com vista

a garantir” (Decreto-Lei n2 244/2012 de 9 de Novembro, 2012, p. 6513):

a)

b)

“Um desempenho eficiente da atividade que assegure a utilizacdo eficaz dos ativos
e recursos, a continuidade, seguranca e qualidade da prestacdo de cuidados de
saude, através de uma adequada gestdo e controlo de riscos da atividade, da
prudente e correta avaliagdo dos ativos e responsabilidades, bem como da
definicdo de mecanismos de prevenc¢ao e de protecao do servigo publico contra
atuagOes danosas;

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

O respeito pelas disposices legais e regulamentares aplicaveis, bem como pelas

normas profissionais e deontoldgicas aplicaveis, pelas regras internas e
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estatutdrias, regras de conduta e de relacionamento, orientacdes tutelares e

recomendacdes aplicdveis de entidades externas como o Tribunal de Contas”.

Importa ainda referir que no nimero 3 do artigo 172-A é referido que o “sistema de
controlo interno tem por base um adequado sistema de gestdo de risco, um sistema de
informacdo e de comunicacdo e um processo de monitorizacdo que assegure a respetiva
adequacdo e eficacia em todas as areas de intervencdo” (Decreto-Lei n® 244/2012 de 9 de
Novembro, 2012, p. 6513).

Desta forma, e face aos anteriores Hospitais SA, os Hospitais EPE “passaram a ser
regulamentados por um regime mais rigoroso, desde logo pelas orienta¢Oes estratégicas da
tutela, aprovacado e inspecdo desempenhada pelos Ministérios das Financas e Saude, quer ao
nivel da atividade operacional quer ao nivel de racionalidade econdmica e financeira das

decisdes de investimento” (Cardoso, 2014).

2.3.3.3 Hospitais PPP

O Decreto-Lei n2 141/2006 de 27 de Julho define as normais gerais no que concerne a
intervencdo do Estado na “definicdo, concecdo, preparacao, concurso, adjudicacdo, alteracdo,
fiscalizagcdo e acompanhamento global de parcerias publico-privadas” (Decreto-Lei n? 141/2006
de 27 de Julho).

No referido Decreto-Lei, no artigo 52 do anexo publicado, é identificada a reparticdo de
responsabilidades promovida pela pareceria, sendo que “incumbe ao parceiro publico o
acompanhamento e o controlo da execugao do objeto de parceria, de forma a garantir que sao
alcangados os fins de interesse publico subjacentes, e ao parceiro privado cabe,
preferencialmente, o financiamento, bem como o exercicio e a gestdo da atividade contratada”
(Decreto-Lei n? 141/2006 de 27 de Julho). Por consequéncia, e relativamente a fiscalizacdo e
acompanhamento das parcerias, o artigo 122 menciona que tais poderes de fiscalizagdo e
controlo sdo exercidos por entidades ou servigos a serem indicados, tanto pelo Ministério das
Finangas como pelo Ministério da Saude.

No caso dos Hospitais PPP existe, necessariamente, uma metodologia de controlo
diferente, sendo que a entidade gestora terd os seus mecanismos de controlo interno conforme
a organica que a proépria define, sendo que o SNS passa a praticar auditoria externa, pois os

organismos nomeados estdo fora do setor publico.
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2.3.4 Estrutura Hospitalar

Toda a estrutura hospitalar tem a sua raiz legal na Lei de Bases da Saude, no Estatuto do
Servigco Nacional de Saude e na Lei Organica do Ministério da Saude, sendo referido no nimero
2 do artigo 72 do Decreto-Lei n2 124/2011, de 29 de Dezembro que “integram o SNS todos os
servicos e entidades publicas prestadoras de cuidados de saude, designadamente os
agrupamentos de centros de salde, os estabelecimentos hospitalares, independentemente da
sua designacdo, e as unidades locais de saude”.

Assim, face a organizacdo existente no SNS, existem entidades (centros hospitalares e
unidades locais de saude) que englobam na sua estrutura orgdnica um ou mais hospitais, sendo
apresentado no Quadro 9 a distribuicao das entidades formalmente constituidas pelas regides
de saude, especificando o seu regime juridico (Hospitais SPA, EPE ou PPP) assim como o seu tipo
(Centro Hospitalar, Hospital, Centro de Reabilitacdo, Instituto Portugués de Oncologia e Unidade
Local de Saude). Ja no Quadro 10 é apresentado o numero de unidades hospitalares, variando
assim, em relacdo ao Quadro 9, o numero na coluna dos Centros Hospitalares e das Unidades

Locais de Salde, sendo estas entidades “agregadoras”.

Quadro 9 — Distribuigdo do Parque Hospitalar por Tipo de Instituigdo

Tipo de Instituigdo Hospitalar

Regibes de Saude Hospitais SPA? Hospitais EPE10 Hospitais Total | Total %
CH12 | H13 | CR™ | St'> | CH | H | IPO% | ULSY” | St | PPP!
ARS Norte 0 9 2 1 3 15 1 16 31%
ARS Centro 3 1 4 5 1 1 2 9 13 25%
ARS Lisboa e VT 2 1 3 6 3 1 10 3 16 31%
ARS Alentejo 0 1 3 4 4 8%
ARS Algarve 1 1 1 1 2 4%
Total 2 [a| 2 [8[2a]7] 3 8 |39 4 -l 100%

Fonte: (Ministério da Saude, 2015c)

% Hospitais do Setor Publico Administrativo
10 Hospitais do Setor Empresarial do Estado
11 Hospitais em Parceria Publico-Privada

12 Centro Hospitalar

13 Hospital

14 Centro de Reabilitacdo

15 Sub-total

16 Institutos Portugueses de Oncologia

17 Unidades Locais de Salde
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Quadro 10 - Distribui¢do das Unidades Hospitalares por Tipo de Institui¢Go

Hospitais
Regibes de (Unidades Hospitalares por Tipo de Instituigdo) Total
Saude Hospitais SPA Hospitais EPE Hospitais Total %
H(CH)® | H CR St | H(CH) | H | IPO | H(ULS)*® | St | PPP
ARS Norte 0 23 2 1 6 32 1 33 34%
ARS Centro 3 1 4 13 1 1 3 18 22 22%
ARS Lisboa e VT 7 1 8 18 3 1 22 3 33 34%
ARS Alentejo 0 1 5 6 6 6%
ARS Algarve 1 1 3 3 4 4%
Total 7 4 2 13 57 7 3 14 81 4 ! 100%

Fonte: (Ministério da Saude, 2015c)

18 Hospitais inseridos nos Centros Hospitalares

1% Hospitais inseridos nas Unidades Locais de Saude
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3 METODOLOGIA DE INVESTIGAGCAO

Neste capitulo pretende-se promover uma visdo transversal sobre o objeto de estudo
proposto, sendo abordada a metodologia adotada para a investigacdo, enquadrando os diversos

passos e escolhas efetuadas.

3.1 Introdugao

Apds a abordagem concetual dos temas propostos para o presente trabalho importa
salientar empiricamente a realidade dos hospitais do SNS, nomeadamente no que diz respeito
ao propdsito definido, o qual estad relacionado com a influéncia do ciclo PDCA no controlo
interno.

Desta forma e no sentido de fortalecer a investigacdo, é proposta uma abordagem

guantitativa, conforme Morais e Neves (2007), a qual se apresenta na Figura 16.

Figura 16 — Posicdo epistemoldgica da investigagdo

Forma de «Abordagem
Inquérito quantitativa

Orientagao

> . eRacionalista
metodoldgica

Recolha de Yooy
dados fechados

Trata mento * Procedimentos
d e d ad 0s estatisticos

Fonte: Adaptado de Morais e Neves (2007)

Seguindo uma orientacdo metodoldgica racionalista temos a utilizacdo e aplicacdo de

questionarios fechados, em procura de respostas diretas e concretas com o culminar de
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procedimentos estatisticos que efetuam a leitura dos dados obtidos e possibilitam algumas

conclusdes face a amostra obtida.

3.2 Objetivos
Na sequéncia do que inicialmente foi referido, foi definido um objetivo geral que
representa o titulo do presente trabalho, sendo definidos dois objetivos especificos que

pretendem obter algumas conclusées relativamente ao propdsito, conforme Figura 17.

Figura 17 — Objetivos da Dissertagéo

Objetivo Geral

Identificar os contributos da ferramenta PDCA na melhoria do controlo interno
hospitalar portugués

Objetivo Especifico 1 Objetivo Especifico 2

Avaliar a interagdo do controlo interno Validar o planeamento do controlo
com todas as estruturas hierarquicas interno desenvolvido no ambiente
hospitalares, como agentes envolvidos e hospitalar em correlagdo com o ciclo

comprometidos PDCA

Fonte: Construcdo propria

3.3 EspecificagOes

A partida, os objetivos definidos sdo ambiciosos, pois t&ém como populac3o alvo todos os
hospitais pertencentes ao SNS, englobando assim os hospitais do setor publico administrativo,
as entidades publicas empresariais e as parcerias publico-privadas, conforme Anexo D.

Considerando como referéncia o Balango Social Global do Ministério da Saiude e do Servigco
Nacional de Saude de 2013, a populagdo deste estudo situa-se nos 93121 profissionais, o que
equivale a 78% dos trabalhadores do SNS sendo estes os inseridos nos cuidados hospitalares,

distribuidos pelas cinco ARS, conforme Grafico 1 (ACSS, 2014b).
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Grdfico 1 — Populagdo de Profissionais Hospitalares por ARS

ARS Alentejo _ ARS Algarve
5% 4%

ARS Norte
34%

ARS Lisboa e
VT
37%

ARS Centro
20%

Apesar do enorme desafio proposto face a normal e conhecida dificuldade de obtenc¢do de
respostas aos questiondrios, manteve-se esse objetivo na tentativa de obter um panorama

nacional e assim, as conclusdes possiveis face ao parque hospitalar publico portugués.

3.4 Metodologia de recolha de dados

Nesta secdo sera abordada a orientacdo previamente definida para a recolha de dados de
campo, 0s quais tornam-se imprescindiveis para a compreensao da realidade atual face ao

objeto de estudo definido.

3.4.1 Pesquisa exploratdria

Através da pesquisa exploratdria, efetuada em simultaneo com toda a pesquisa concetual
apresentada no capitulo anterior, foi possivel enquadrar melhor as estruturas publicas
hospitalares, as quais “fazem intenso uso de recursos humanos, capital, tecnologia e
conhecimento, além de desempenharem um papel fundamental na prestacdo de cuidados de
saude e, consequentemente, na responsabilidade que tém perante a tutela e o cidadao na
prestacdo direta de cuidados, na promocdo, prevencdo e protecdo da saude” (Escoval,
Fernandes, Matos, & Santos, 2010, p. 54).

Neste sentido, foram consultados e explorados os sites de todos os hospitais e de todos as

instituicGes que pertencem ao organograma no Ministério da Saude, conforme Anexo F,
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explorando todo o bloco de informacdo institucional, focalizando maior atencdo nos
instrumentos de gestdo partilhados (regulamentos internos, planos de atividades, relatérios de
gestdo, balancgos sociais, contrato programa e tableau de bord), quando existentes e atualizados.

A experiéncia existente em gestdo hospitalar e o relacionamento com algumas das
instituicdes do Ministério da Saude facilitou a compreensao da informacao recolhida e do seu

necessario tratamento.

3.4.2 Informagado a recolher

Conforme a prépria tematica apresenta e com o fim de comprovar os objetivos delineados,
torna-se vinculativa a auscultacdo dos profissionais hospitalares, independentemente da sua
funcdo ou cargo. A auscultacdo generalizada pretende enquadrar a realidade hospitalar do SNS
com os fatores inerentes ao ciclo PDCA e ao controlo interno enquadrados no capitulo anterior,
sendo nomeadamente ressaltado o esquema da Figura 18, o qual simboliza a relacdo que se
pretende apurar, validando a utilizacdo da ferramenta PDCA no controlo interno hospitalar, em
todas as suas dimensodes e interagdes. Considerando cada instituicdo hospitalar como um todo,
o controlo interno deve estar presente no seio da organizacdo, ndo sé por ser interno mas por
ser um processo que deve estar presente, de forma transversal, nas diversas atividades e
fungdes. Os ciclos PDCA, quer sejam exclusivos do controlo interno quer interajam com
processos exclusivos de controlo associados com processo do fluxo organizacional corrente, sdo
diversos e funcionam em simultdneo, produzindo resultados em momentos diferentes e
provocando interagdes.

Assim, poder-se-a dizer que o simbolismo presente na Figura 18 traduz o apuramento da
correlagao pretendida com o presente trabalho, pois foca os diversos ciclos PDCA, associados a
um controlo interno, dentro de uma organizagdo hospitalar, como potenciadores de uma

melhor prestacdo de cuidados em saude a populagao.
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Figura 18 — Esquema objetivado da dissertacdo

Hospitais do SNS

Controlo Interno
Ambiente de Controlo
Ciclo PDCA Avaliagdo do Risco .
Procedimentos de Controlo Ciclo PDCA
Informagao e Comunicagdo
Monitorizagao

Ciclo PDCA Ciclo PDCA

Ciclo PDCA

Fonte: Construgdo propria

3.4.3 Meétodos de recolha de dados

Desta forma, e conforme anteriormente referido, a recolha de dados foi efetuada tendo
em conta a abordagem quantitativa tendo sido efetuados, distribuidos, recolhidos e analisados
os questiondrios distribuidos a todos os hospitais do SNS.

A metodologia adotada para a distribuicdo e recolha dos questionarios foi a utilizacdo da

plataforma de inquéritos da Universidade de Evora, disponivel em www.inqueritos.uevora.pt,

facilitando assim a disseminacdo por correio eletrdnico, bem como a recolha imediata de cada

resposta com garantia da confidencialidade.

3.4.4 Construgao do questionario

“Pode-se definir questionario como a técnica de investigacdo composta por um conjunto

de questdes que sdo submetidas a pessoas com o propdsito de obter informacgdes sobre
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conhecimentos, crencgas, sentimentos, valores, interesses, expetativas, aspiracdes, temores,
comportamento presente ou passado, etc.” (Gil, 2008, p. 121).

Face a necessdria observancia de aplicacdes de questiondrios ja efetuados, tomou-se como
ponto de partida uma pesquisa de questiondrios ja aplicados com o objetivo de observar
estruturas e regras bdsicas da sua construcao e aplicacdo. O resultado dessa pesquisa culminou
com a estrutura encontrada no questionario da “Avaliacdo da cultura de seguranca do doente
em Hospitais”, aplicado a uma amostra de hospitais portugueses, tendo os seus resultados sido
publicados em Dezembro de 2011 (Dire¢do-Geral da Saude & Associacdo Portuguesa para o
Desenvolvimento Hospitalar, 2011).

Desta forma, foi construido o questionario constante no Anexo G, o qual procura obter
respostas enquadradas em 4 grupos distintos: O Profissional (questdes referentes a postura e
individualidade de cada profissional enquanto elemento integrante da organizacdo); O Servico
(unidade operacional que congrega diversos profissionais com objetivos idénticos); O Superior
Hierarquico (enquadrando os superiores hierarquicos de cada nivel, dentro da sua missdo e nivel
de responsabilidade); A Organizagdo (a instituicio como um todo, com uma missdo, visdo e
valores definidos). Além de facilitar a organizagdo das perguntas para o respondente, o mesmo

tem uma percecdo dos diferentes niveis abrangidos.

3.4.5 Amostragem

O questiondrio foi distribuido pelas 51 instituicdoes hospitalares do SNS a todos os
profissionais, conforme anteriormente apresentado. Assim, a amostra extraida é nao
probabilistica, sendo que as conclusdes retiradas sdo com base na percentagem de respostas

obtidas.

3.4.6 Pré-teste

Com o objetivo de testar o questionario construido com a finalidade de detetar possiveis
falhas (Gil, 2008), foi solicitada a necessaria colaboracdo ao Centro Hospitalar de Lisboa
Ocidental, EPE e ao Hospital Espirito Santo, EPE — Evora. Para tal, foi remetido um link com o
questionario de pré-teste a uma pessoa de contacto de cada instituicdo, os quais distribuiram o
questionario internamente por quem consideraram, tendo sido solicitado a distribui¢cdo por pelo

menos um elemento de cada categoria profissional apresentada no questionario.
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As respostas obtidas constam da Quadro 11, as quais totalizam 11 respostas recolhidas,
sendo um numero aceitavel (Gil, 2008) face a solicitacdo de 16 respostas, ou seja, foi atingido
69% do objetivo definido.

Os resultados do pré-teste foi a sinalizacdo de dois erros ortograficos, assim como o
apontamento da extensdao questionario e a repeticdo de algumas afirmacdes. A repeticao
apontada tem razao de ser pela questdao da validacdo reforcada da resposta recolhida, pois
foram desenhadas algumas afirmacgdes chave de valida¢do, de forma a garantir que as respostas
nao foram dadas aleatoriamente pelos respondentes.

Foram ainda acolhidos alguns elogios a estrutura do questionario, a qual é percetivel e

amigavel ao respondente.

Quadro 11 — Numero de respostas obtidas no pré-teste

CHLO HES
Diretor de Servico 1 2
Técnico Superior 2
Médico
Enfermeiro 1 1
Assistente Técnico 3
Assistente Operacional (Auxiliar de A¢do Médica)
Assistente Operacional (Servigos Gerais) 1
Técnico Superior de Saude ou de Diagndstico e Terapéutica
Totais 7 4
N2 de respostas solicitadas 8 8
% de contribuicdo 87,5% 50%

Fonte: Construgao propria

3.4.7 Trabalho de campo

Apds a execugdo do pré-teste, foi finalizado o questionario a ser enviado para todas as
instituicdes, utilizando a plataforma ja anteriormente mencionada, sendo que o envio para cada
instituicdo foi efetuado por correio eletrénico dirigido aos Presidentes do Conselho de
Administracdo, sendo remetidos para os contactos constantes no Anexo E.

O primeiro envio foi efetuado em 10 de Abril de 2015, sendo efetuados, posteriormente,
trés reforgos de emails: 27 de Abril de 2015, 12 de Maio de 2015 e 2 de Julho de 2015. Além
disso, foram dadas respostas a todos os contactos recebidos.

Face a diminuta resposta dos Conselhos de Administrag3o foi solicitado o patrocinio de Sua

Exceléncia o Senhor Ministro da Saude no sentido de incentivar os Conselhos de Administracdo
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a aderirem a proposta de investigacdo dirigida, sendo que o Gabinete encaminhou tal pedido
para as Administracdes Regionais de Saude.
Certo é que este trabalho de investigacdo tem dependéncia direta da adesao e autorizacao

dos Presidentes dos Conselhos de Administracdo para divulgacao interna dos mesmos.

3.4.8 Tratamento dos dados

Apesar do questiondrio apresentar um esquema facilitador para o respondente, ndo o é
para analise dos resultados, sendo construida uma matriz de andlise que interliga as questdes
com as fases do ciclo PDCA, conforme Quadro 12, e com os componentes integrados do controlo

interno, conforme Quadro 13.

Quadro 12 — Matriz de Andlise de Respostas do Questiondrio para o Ciclo PDCA

Fases do Ciclo Questao

Planeamento — Determinar o foco do projeto

Considera que tem sido ouvido quando se prepara a elaboragdo do plano (de atividades, de trabalho, de agdo | 1.01
de qualidade, etc.) do servigo.
Os profissionais conhecem a missdo, a visdo e os valores da organizagdo 1.08
No seu servigo é efetuado um planeamento anual, o qual tem participacdo ativa de todos os profissionais. 2.02
No planeamento elaborado, seja ele anual, mensal ou pontual, existe uma preocupagdo relativa ao tempo | 2.03
necessario para o colocar em prética.
Aquando da elaboragdo do plano é pensada a melhoria do que ja é feito, procurando fazer cada vez melhor. 2.06
No servigo existe a tendéncia para os profissionais colocarem a questdo: “se ndo ha dinheiro, para qué fazer | 2.07
planos?”.
No processo de execugdo do plano existe a preocupacgdo de incluir atividades ou a¢des para resolver os principais | 2.08
problemas que tém sido falados constantemente

Quando é efetuado um plano anual é tida em conta a avaliagdo relativa ao ano anterior. 4.01
Planeamento — Estabelecer uma Equipa de Melhoria da Qualidade
Quando é detetado um problema no servigo, o superior hierarquico é informado imediatamente. 1.02

Existe, no seu servigo, uma pequena equipa (1 a 3 profissionais) que se preocupa mais com estas questdes do | 2.09
planeamento
Planeamento — Estabelecer os Objetivos

No planeamento sdo definidos objetivos do servigo e é a partir desses que sdo pensadas as atividades ou agbes | 2.10
a desenvolver.

A organizagdo define um plano estratégico e esta disponivel a todos os profissionais 4.02
Planeamento - Definir o processo atual

Existe um conhecimento profundo das atividades do servigo por todos os profissionais do mesmo. 1.03
E do seu conhecimento o que cada um dos seus colegas de trabalho executa no servigo. 1.04

Algumas atividades seguem um manual de procedimentos ja existente e outras sdo executadas conforme a | 1.05
decisdo de cada um

Tudo o que é efetuado no servigo segue um manual de procedimentos ja definido 2.12
Periodicamente existe um reflexdo sobres os procedimentos instituidos. 2.13
Planeamento — Examinar solugGes

Sente que as suas opinides sobre o planeamento e a resolugdo dos problemas sdo ouvidas e tidas em conta. 1.10

O superior hierarquico promove momentos de reunido de todos os profissionais do servigo com o objetivo de | 3.01
encontrarem solugdes para os problemas.
Planeamento — Selecione uma mudanga
Quando é efetuado o planeamento do seu servico, existe a preocupagdo de enumerar o que é mais urgente | 2.14
resolver (prioridades).

Planeamento — Determinar medidas
Existe a preocupagdo de pensar se as propostas de atividade planeadas sdo ou ndo cumpridas. 1.12
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Fases do Ciclo
Planeamento — Detalhe do Plano “Teste”

Questao

Antes de efetuar qualquer mudanga no servigo, a mesma é planeada e partilhada a forma de a colocar em prética | 3.03
As atividades planeadas, quando colocadas em pratica, sdo acompanhadas por todos os profissionais do servico | 1.13
Quando ocorrem mudangas planeadas no servigo, as mesmas sdo acompanhadas e monitorizadas 2.15
Qualquer alteragdo planeada no servico é testada para pré-verificar o seu sucesso. 2.16
Todas as mudangas sdo planeadas e ocorrem faseadamente, passo a passo, conforme indicagdes hierarquicas 3.06

Apds as mudangas ocorrem, é verificado se o que foi planeado foi cumprido 2.18
Ha alguém responsavel de analisar, em pormenor, os resultados alcangados 2.20
Os erros ocorridos na atividade ou na mudanca sdo analisados e os principais intervenientes sdo questionados 3.07
Os beneficios detetados com a mudanga sdo valorizados e registados 3.08
Os profissionais do servigo sdo ouvidos sobre a sua opinido das mudangas ocorridas 3.10

realizagdo, andlise e conclusdes.

No servigo, os erros conduzem a mudangas positivas 2.04
Apds as mudangas ocorridas, tudo o que é considerado positivo passa a fazer parte das rotinas didrias do servico | 2.21
Se as mudangas ndo tiveram o sucesso planeado é efetuado novo planeamento para resolver o problema 2.22
Existe uma avaliagdo da eficacia das alteragGes efetuados no servigo, com o objetivo de melhorar 2.23
Existe uma reformulagdo dos procedimentos e das praticas de todos os profissionais do servico quando é | 3.14
detetada essa necessidade

Ficam registados, por escrito, todos os passos efetuados e resultados alcangados, desde o planeamento, | 3.16

Fonte: Construgdo propria

Quadro 13 - Matriz de Andlise de Respostas do Questiondrio para o Controlo Interno

Ambiente de controlo

Existe sempre a procura de fazer melhor por parte de todos os profissionais do servigo 1.11
O servigo estd bem estruturado e cada um conhece o seu papel interventivo 1.14
Sente que no servigo sdo cumpridos os principios éticos e respeitados os valores individuais 2.01
O seu responsavel hierarquico é atento ao desempenho do servigo 3.02
O seu responsavel hierarquico é atento ao seu desempenho pessoal 3.09
Quando algum profissional é incorreto no desempenho das suas fungdes, o mesmo é confrontado com essa | 3.13
analise

E-lhe divulgado e do seu conhecimento o plano operacional e orcamento do seu servico 3.15
Nos servigos existe uma estrutura hierarquica definida e em funcionamento 4.03
Os servigos do Centro Hospitalar / Unidade Local de Saude / Hospital (conforme cada caso) ndo se coordenam | 4.04
bem uns com os outros

Existe uma boa colaboragdo entre os servigos que tém necessidade de trabalhar em conjunto 4.12
Avaliagao do Risco

Os objetivos existentes para o seu servigo sdo do seu conhecimento e todos os seus colegas 1.06
Nos procedimentos existentes no seu servigo estdo identificados os problemas que ocorrem caso cada | 2.19
procedimento ndo seja cumprido.

E dado conhecimento, aos profissionais, das reclamacdes relativas ao servigo, sejam elas escritas ou verbais 3.11
Se alguém no seu servigo efetuar alguma fraude, a mesma é facilmente detetével 3.12
Quando um problema é notificado, existe uma atengdo especial a quem o faz e ndo ao problema em si 3.17
Os procedimentos instituidos e os sistemas existentes sdo eficazes na prevengdo de erros 4.10
Procedimentos de Controlo

O relatdrio anual do seu servigo é partilhado com todos os profissionais 2.11
O seu superior hierarquico questiona-o muitas vezes sobre a execugdo das suas tarefas 3.05
O seu superior hierarquico tem por habito verificar as tarefas de todos os profissionais do servigo 3.18
E verificada, periodicamente, a execugdo das diversas tarefas/procedimentos do servico 3.19
As normas de controlo interno sdo divulgadas a todos os profissionais 4.06
O Hospital tem implementado (a funcionar) um sistema de controlo interno 4.07
Pelo menos uma vez por ano, existe alguém que ndo é do servico, a verificar se tudo estd a ser efetuado da | 4.09
melhor forma

Informagdo e Comunicagdo

Partilha, com os seus colegas, os problemas que deteta no servigo e nos outros servigos com que se relaciona 1.07
Quando se verifica um descontentamento de um cliente (doente), relativamente a um determinado servigo, | 1.09
comunica ao responsavel hierarquico

O seu superior hierarquico ouve-o quando pretende comunicar-lhe alguma irregularidade 3.04
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Componentes Integrados Questao

Sdo comunicados os resultados das auditorias que vdo ocorrendo na organizagdo e, nomeadamente, no seu | 4.05
servigo, sejam elas internas ou externas

E do seu conhecimento, através de comunicacdo interna, os principais problemas que ocorrem em todos os | 4.11
servigos e das solugdes encontradas.
Monitorizagao

E verificado regularmente o cumprimento dos objetivos do seu servico 2.05

Existe periodicamente uma reunido alargada de todo o servigo para partilhar os resultados de todas as | 2.17
atividades, mudangas e desempenho

Ocorrem, frequentemente, problemas quando ha passagem de informacdo entre os diversos servicos 4.08
Fonte: Construgao propria

Os questiondrios foram transferidos diretamente da plataforma de recolha para o software
de analise estatistica denominado SPSS, o qual serviu de base para o tratamento dos dados.
Associado ao SPSS, foi igualmente utilizado o excel da ferramenta office, pois o tratamento

grafico e de conjugacdo de perguntas sdo facilitados nesse software.
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4 ANALISE DOS RESULTADOS

Neste capitulo, em resultado da metodologia definida no capitulo anterior, serdo
analisados os resultados obtidos através do trabalho de campo realizado, o qual durou cerca de
cinco meses, face a dificuldade existente de fazer chegar os questiondrios aos respetivos

destinatarios, conforme é explicitado mais adiante.

4.1 Populagao Total

Face aos objetivos mencionados anteriormente, a populagdo total em estudo para os
objetivos tracados sdo todos os trabalhadores que compdem o quadro de trabalhadores dos
Hospitais do SNS, sendo que foram obtidos os dados diretamente da Administracdo Central do
Sistema de Saude, IP, através do seu Departamento de Gestdo e Planeamento de Recursos
Humanos (DRH), reportando-se aos balangos sociais das instituicGes a reportar ao ano de 2014
(ACSS, 2015b).

Assim, conforme consta no Gréfico 2, o total da populacdo de trabalhadores dos Hospitais
do SNS é de 89317 em 2014?° (havendo um decréscimo relativo a 2013, onde eram 93121),
sendo que 25% sdo do género masculino (22187) e 75% sdo do género feminino (67130). Cerca
de 34,2% dos trabalhadores estdo vinculados a Hospitais da ARS Norte, 19,9% na ARS Centro,
36,9% na ARS Lisboa e Vale do Tejo, 4,6% na ARS Alentejo e 4,5% na ARS Algarve (ACSS, 2015b).

20 No inicio do trabalho de campo, a informagdo disponivel era relativa ao balanco social de 2013,
sendo que no momento da analise dos dados ja tinha sido facultado o balango social de 2014, apés
solicitacdo direta a ACSS
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Grdfico 2 — Andlise da populagéo por género e por ARS
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Fonte: Balangos Sociais dos Hospitais do SNS reportado pela ACSS (ndo inclui o Hospital de Loures,

PPP e o Hospital de Cascais, PPP) (ACSS, 2015b)

Face aos dados populacionais, importa salientar a dispersdao por grupos de categoria
profissional, conforme Gréfico 3, sendo que os trés grupos que mais se destacam s3do os
Enfermeiros (29948 enfermeiros correspondente a 33,53%), os Assistentes Operacionais (21018

assistentes operacionais correspondente a 23,53%) e os Médicos (17896 médicos

correspondente a 20,04%).
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Grdfico 3 — Trabalhadores por grupos de categoria profissional e ARS
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Fonte: Balangos Sociais dos Hospitais do SNS reportado pela ACSS (ndo inclui o Hospital de Loures,

PPP e o Hospital de Cascais, PPP) (ACSS, 2015b)

4.2 Amostra de respostas obtidas

Conforme anteriormente mencionado, o questionario foi remetido aos Presidentes dos
Conselhos de Administragdo de todos os Hospitais do SNS, sendo que dos 51 hospitais foram
obtidas respostas somente de 23 hospitais, sucedendo que o nimero de respostas de alguns é
irrisoria.

De notar que comparativamente com o nimero de respostas obtidas dos Hospitais que
aprovaram a divulgacdo interna do questionario, a amostra obtida poderia ter sido bastante
expressiva e, nessa perspetiva, poder-se-d concluir que o tamanho da amostra ficou
grandemente condicionado pelos Conselhos de Administracdao dos Hospitais.

Associado a esta condicionante, existe outro aspeto que é notdrio pela partilha e
conhecimento da situacdo, o qual esta relacionado com os diversos estudos e trabalhos que
recaem sobre os Hospitais, sendo que os profissionais também revelam alguma saturagdo das
diversas abordagens a que sdo sujeitos.

Dos 806 acessos ao link do questionario, foram registadas 529 respostas incompletas sendo
que dessas, 405 respostas reportam entre 0 e 3 respostas preenchidas e 124 respostas reportam
entre 3 e 9 respostas preenchidas. Em resultado dessa andlise foram somente considerados os

respondentes que concluiram todo o questionario, totalizando 277 questionarios validos.
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Consequentemente, os questionarios considerados validos distribuem-se somente por 4
ARS, conforme Grifico 4, sendo comparativamente relevante o nimero de questionarios

obtidos de Hospitais da ARS de Lisboa e Vale do Tejo (ARS LVT) em relacdo aos restantes.

Grdfico 4 — Respostas vdlidas ao questiondrio, distribuidas por ARS
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No entanto, considerando o nimero de respostas efetivas e o nimero de respostas
possiveis, poder-se-a calcular a taxa de resposta aos questionarios, evidenciando-se que, por
1000 profissionais, a taxa de resposta mais alta corresponde a ARS Alentejo com 14,51%s.,

seguido da ARS LVT com 3,61%o, a ARS Centro com 3,26%. e a ARS Norte com 1,34%., conforme

é verificavel no Grafico 5.

Grdfico 5 — Taxa de Respostas ao questiondrio, por ARS

16,00

14,51

14,00
12,00
10,00

8,00

6,00

4,00

2,00 1,34

| — |} 0,00
0,00 _ _—
ARS Norte ARS Centro ARS LVT ARS Alentejo ARS Algarve

90



De forma nominal, os hospitais que responderam ao questiondrio sao os referidos no
Quadro 14, verificando-se respostas pontuais de determinados hospitais, considerando-se que
foi o profissional a quem foi dirigido o questiondrio para validar o mesmo ou que, por

curiosidade foi responder.

Quadro 14 — Listagem de Hospitais que responderam ao questiondrio

ARS Nome N2 Questionarios
Norte Centro Hospitalar de S. Jodo, EPE 1
Norte Hospital Santa Maria, EPE — Barcelos 6
Norte Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco Gentil, EPE 6
Norte Unidade Local de Saude de Matosinhos, EPE 3
Norte Unidade Local de Saude do Alto Minho, EPE 24
Norte Unidade Local de Saude do Nordeste, EPE 1
Centro Centro de Medicina de Reabilitagdo da Regido Centro — Rovisco Pais 1
Centro Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE 3
Centro Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE 43
Centro Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE 1
Centro Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo — Cantanhede 1
Centro Hospital Dr. Francisco Zagalo — Ovar 8
Centro Unidade Local de Saude de Castelo Branco, EPE 1
Lisboa e VT | Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE 1
Lisboa e VT | Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE 25
Lisboa e VT | Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa 9
Lisboa e VT | Hospital de Santarém, EPE 65
Lisboa e VT | Hospital Garcia de Orta, EPE 8
Lisboa e VT | Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE 4
Lisboa e VT | Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto 7
Alentejo Hospital Espirito Santo, EPE — Evora 51
Alentejo Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, EPE 7
Alentejo Unidade Local de Saude do Norte Alentejano, EPE 1

277

Fonte: Construgao propria

Dos 277 questionarios validos, 75% das respostas sdo obtidas de cinco hospitais: Hospital
de Santarém, EPE (23,47% = 65 questionarios), Hospital Espirito Santo, EPE (18,41% = 51
questionarios), Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE (15,52% = 43 questionarios), Centro
Hospitalar do Médio Tejo, EPE (9,03% = 25 questionarios) e Unidade Local de Satde do Alto

Minho, EPE (8,66% = 24 questionarios), conforme Grafico 6.
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Grdfico 6 - Respostas vdlidas ao questiondrio, distribuidas por Hospital

Relativamente a andlise dos 277 questiondrios validos em termos de populagdo
respondente, é possivel caraterizar a amostra obtida através de alguns dados recolhidos.

Em termos de grau de escolaridade dos respondentes, de acordo com o Grafico 7,
destacam-se 61% com o grau de licenciatura, 23% com o grau de mestrado e 12% com o 122 ano

de escolaridade (ensino secundario).
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Grdfico 7 — Grau de Escolaridade dos Respondentes
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Face aos escalGes etarios dos respondentes, denota-se, conforme demonstra o Grafico 8,
uma normal pirdmide etdria, a qual é descontinuada nos escaldes intermédios. Assim, 20,2% dos
respondentes tem idade compreendida entre os 35 e 39 anos, seguidos de 15,2% em dois

escaldes etarios — entre os 30 e 34 anos, assim como, entre 50 e 54 anos.

Grdfico 8 — Escalbes etdrios dos respondentes
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Em termos de categoria profissional, ha um destaque significativo nos enfermeiros, os

quais representam 40,4% dos respondentes, seguidos dos médicos com 12,3% (Grafico 9).

Assim, nestas duas categorias profissionais temos mais de metade dos respondentes (52,7%).

Outro Pessoal

Técnico de Diagndstico e Terapéutica
Técnico Superior de Saude
Enfermeiro

Médico

Informatico

Assistente Operacional...
Assistente Operacional...
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Dirigente Intermédio
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Grdfico 9 — Categoria Profissional
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Dos 277 respondentes e face a sua atividade profissional, conforme demonstra o Grafico

10, 72% dos profissionais tém intera¢do direta com os doentes, contrariamente a 28% que no

desempenho das suas fungdes nao tém esse contacto.
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Grdfico 10 — Ambito das fungdes - interagem ou tém contacto com doentes
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Por ultimo, relativamente a analise da populagdo respondente e no que diz respeito a
antiguidade na instituicdo, denota-se uma antiguidade significativa, pois 36,8% dos
respondentes tém 20 ou mais anos de antiguidade na institui¢do, sendo que o maior niumero

(54 respondentes) situa-se entre os 10 e 14 anos de antiguidade na instituigao.

Grdfico 11 — Antiguidade na InstituicGo Hospitalar
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4.3 Metodologia de analise dos dados

Conforme mencionado na subseccdo 3.4.8, a analise dos dados foi consubstanciada através
da matriz inicialmente construida, a qual deu origem ao questionario.

Para a leitura e interpretacdo dos dados, procedeu-se a uma fusdo de respostas
consideradas negativas e respostas consideradas positivas, de acordo com a formulacdo da
pergunta, considerando-se que “discordo fortemente”(1) e “discordo”(2) seria uma resposta
negativa numa formulacdo de pergunta positiva, assim como “concordo”(4) e “concordo
fortemente”(5) seria uma resposta positiva na mesma formulagdo positiva. No caso de a
pergunta ser formulada pela negativa, a leitura é inversa a anterior, sendo o caso das questées
2.7, 3.17, 4.4 e 4.8. A resposta “ndo discordo nem concordo” foi considerada uma resposta
neutra, apesar de que perante o questionario distribuido, a mesma poderia ser considerada uma
resposta negativa, pois podera transparecer um desconhecimento ou despreocupa¢do com a
temadtica abordada, a qual é imprescindivel para o bom funcionamento das institui¢des.

A andlise consubstancia-se na analise dos scores relativos a cada fase do ciclo PDCA e dos

componentes do Cl, nomeadamente os resultados positivos, negativos e neutros.

4.4 Matriz de respostas sobre o Ciclo PDCA

Na anadlise das questdes relativas ao Ciclo PDCA, as mesmas foram agrupadas pelas quatro
fases do ciclo, sendo que a primeira fase (considerada a mais importante e relevante do sucesso)
foi subdividida em 8 subfases que viabilizam o planeamento, conforme anteriormente

mencionadas.

4.4.1 Planeamento (Plan)

O planeamento, composto de oito subfases, foi analisado nesta metodologia face a
necessaria gestdao e envolvimento de todos os funcionarios, desde os dirigentes de topo até
todos os funcionarios transversalmente, potenciando uma meta de sucesso.

A elaboracdo e alocagdo das perguntas teve por base a pesquisa bibliografica efetuada,

assim como a importancia dada pelos autores a cada momento do processo.
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4.4.1.1 Planeamento — Determinar o foco do projeto
A subfase de “determinar o foco do projeto” englobou oito perguntas, conforme consta no
Quadro 15, as quais proveem de questdes relacionadas com os profissionais, com o servigo e

com a propria organizacao.

Quadro 15 — Questodes - Planeamento - Determinar o foco do projeto

1.1 - Considera que tem sido ouvido quando se prepara a elaboragéo do plano (de atividades, de trabalho, de agéo de qualidade, etc.)
do servico.

1.8 - Os profissionais conhecem a missao, a visao e os valores da organizagédo

2.2 - No seu servigo é efetuado um planeamento anual, o qual tem participagao ativa de todos os profissionais.
2.3 - No planeamento elaborado, seja ele anual, mensal ou pontual, existe uma preocupagao relativa ao tempo necessario para o
colocar em pratica.

2.6 - Aquando da elaboragao do plano é pensada a melhoria do que ja é feito, procurando fazer cada vez melhor.

2.7 - No servigo existe a tendéncia para os profissionais colocarem a questéo: “se ndo ha dinheiro, para qué fazer planos?”.
2.8 - No processo de execugao do plano existe a preocupagao de incluir atividades ou agdes para resolver os principais problemas
que tém sido falados constantemente

4.1 - Quando é efetuado um plano anual é tida em conta a avaliagio relativa ao ano anterior.
Fonte: Construgdo propria

Na subfase de determinacdo do foco do projeto, as respostas positivas correspondem a
49,3% e as respostas negativas a 29,4%. Conforme Grafico 12, destaca-se a questdo 2.2
relacionada com a participagdo ativa de todos os profissionais no planeamento, a qual tem
46,2% de respostas negativas face a 40,3% positivas, o que demonstra aqui um défice relevante.
De salientar que a questdo 2.7 foi construida pela negativa, evidenciando coeréncia nas
respostas dadas face ao valor de 47,2% de respostas positivas, demonstrativo da importancia

do planeamento.
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Grdfico 12 — Ciclo PDCA — Determinar o foco do projeto
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Desta forma, importa analisar, no ambito dos cinco hospitais mais relevantes no estudo,
quais os que evidenciam as maiores percentagens (acima de 50%) de respostas negativas na
questdo 2.2, devido ao numero de respostas negativas ser superior as respostas positivas, sendo
demonstrativo no Grafico 13 que no Centro Hospital do Baixo Vouga, EPE 62,8% dos funcionarios
nao se sente envolvido na elabora¢do do plano do seu servigo, seguido da Unidade Local de

Saude do Alto Minho, EPE com 62,5% e o Hospital Espirito Santo, EPE com 53,1%.

Grdfico 13 — Respostas a questdo 2.2 nos cinco hospitais relevantes do estudo
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onde é analisada cada questdo individualmente, o top3 com percentagem de respostas
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negativas mais elevada sdao, com 72,7%, os técnicos de diagndstico e terapéutica, seguidos dos

assistentes técnicos com 53,1% e os enfermeiros com 51,8%.
4.4.1.2 Planeamento — Estabelecer uma Equipa de Melhoria da Qualidade

A subfase relacionada com a existéncia de uma equipa é fundamental para um alinhamento
do planeamento, garantindo uma padroniza¢do e uma continuidade das boas praticas. Assim,
foram englobadas duas perguntas nesta subfase, conforme Quadro 16, onde uma pergunta foca

o comportamento dos profissionais e outra o funcionamento do préprio servigo.

Quadro 16 - Questbes — Planeamento — Estabelecer Equipa da Melhoria da Qualidade

1.2 - Quando é detetado um problema no servigo, o superior hierarquico é informado imediatamente.

2.9 - Existe, no seu servigo, uma pequena equipa (1 a 3 profissionais) que se preocupa mais com estas questoes do planeamento
Fonte: Construgdo propria

Perante a analise do Grafico 14 é visivel que esta subfase tem uma percentagem de respostas
positivas bastante confortavel (cerca de 76,1%), o que da garantias da execugdo desta boa

pratica pela maioria dos servigos hospitalares, sendo o expectavel.

Grdfico 14 - Ciclo PDCA — Estabelecer uma Equipa de Melhoria da Qualidade
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4.4.1.3 Planeamento - Estabelecer os Objetivos
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Neste subfase foram incluidas duas perguntas, focalizando o servico e a organizacdo como
um todo, realcando a importancia dos objetivos estratégicos numa ética de visdo estrutural e
inovadora, assim como objetivos operacionais que potenciam o crescimento e melhoria

continua dos servicos (cf. Quadro 17).

Quadro 17 - Questbes — Planeamento - Estabelecer os Objetivos

2.10 - No planeamento sdo definidos objetivos do servigo e é a partir desses que sio pensadas as atividades ou agdes a desenvolver.

4.2 - A organizagao define um plano estratégico e esta disponivel a todos os profissionais
Fonte: Construgdo propria

Face aos resultados obtidos, é verificdvel que os profissionais sdo positivamente
conhecedores dos objetivos do seu servico e que a estruturacdo dos planos operacionais
desenvolve-se a partir dessa definicdo de objetivos. Nao é claro o conhecimento do plano
estratégico organizacional, sendo ja espectavel este comportamento muito relacionado com a
propria cultura da tipologia organizacional. Ainda assim, é sdlido afirmar que o conceito de
objetivos e a sua aplicacdo no planeamento estd potencialmente consolidado nas praticas de
planeamento das organizagdes hospitalares do SNS, demonstrado em 47,4% das respostas

positivas obtidas neste conjunto de perguntas (cf. Gréfico 15).

Grdfico 15 - Ciclo PDCA — Estabelecer os Objetivos

100,0% 100,0%
90,0% 90,0%
80,0% 80,0%
70,0% 70,0%
60,0% e | 500%
50,0% ey | 50.0%
40,0% — o 40,0% 20‘25
30,0% / 30,0%
20,0% = 20,0%
10,0% 10,0%
0,0% 0,0%
2.10 42 Total

4.4.1.4 Planeamento — Definir o Processo Atual
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Na subfase da definicdo de processo foram contempladas cinco perguntas (Quadro 18),
subdividas em trés perguntas direcionadas para os proprios profissionais e duas perguntas
relacionadas com o funcionamento do servico. Na fase de planeamento é fundamental
compreender o “ponto de partida”, ou seja, ter presente o conteddo do equivalente a uma

analise SWOT, de forma a garantir uma fundamentacao contextualizada.

Quadro 18 - Questdes - Planeamento - Definir o Processo Atual

1.3 - Existe um conhecimento profundo das atividades do servigo por todos os profissionais do mesmo.

1.4 - E do seu conhecimento o que cada um dos seus colegas de trabalho executa no servigo.

1.5 - Algumas atividades seguem um manual de procedimentos ja existente e outras sdo executadas conforme a decisio de cada um

2.12 - Tudo o que é efetuado no servigo segue um manual de procedimentos ja definido

2.13 - Periodicamente existe um reflexao sobres os procedimentos instituidos.
Fonte: Construgao prépria

Os resultados obtidos sdo manifestamente diferentes quando as perguntas sao referentes
ao comportamento e conhecimento dos prdprios profissionais e quando sdo referentes ao
funcionamento do servico.

As questGes 1.3 e 1.4, conforme os resultados obtidos no Grafico 16, de 48,2% e 64,7% de
respostas positivas, respetivamente, sdo reveladores de uma autoavaliacdo e heteroavaliacdo
por parte dos respondentes, pois existe uma certeza relevante (64,7%) de que o préprio conhece
os que os colegas executam, ndo sendo ja tdo relevante quando a questao avalia se os colegas
conhecem o que o respondente executa (48,2%).

A analise emparelhada das questdes 1.5 e 2.12 demonstra, pelos resultados alcangados,
que apesar da existéncia de manuais de procedimentos, os mesmos nao contemplam todas as
atividades dos servicos ou permitem que existam procedimentos ndo formalizados. As
conclusdes, neste aspeto, nao sao lineares, pois a questao 2.12, apesar de ser avaliada sobre o
critério de “quanto mais melhor”, é uma questdo mais neutral, visto que naturalmente o
profissional deve ter espaco de intervencdo por proé-atividade, ndo sendo vinculado
exclusivamente a um manual de procedimentos.

No entanto, a questdo 2.13, face aos 41,5% de respostas negativas e aos 40,4% de
respostas positivas, é relevante no sentido de se aprofundar, em termos de instituicGes, se as
mesmas sao lineares nesta avaliacdo neutral da questao.

Assim, e avaliando os resultados cumulativos obtidos, ha uma relevancia positiva de 51,5%,
correspondendo assim a poder-se afirmar que a maioria dos respondentes considera que esta

area do planeamento esta presente na instituicdo hospitalar.

101



Grdfico 16 - Ciclo PDCA — Definir o Processo Atual
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4.4.1.5 Planeamento — Examinar Solugdes

Nesta subfase foram incluidas duas perguntas (Quadro 19), as quais englobam uma

pergunta relacionada com o préprio profissional e outra relacionada com o superior hierarquico.

Quadro 19 - Questoes - Planeamento — Examinar Solugbes

1.10 - Sente que as suas opinides sobre o planeamento e a resolugio dos problemas sdo ouvidas e tidas em conta.
3.1 - O superior hierarquico promove momentos de reunido de todos os profissionais do servigo com o objetivo de encontrarem
solugdes para os problemas.

Fonte: Construgdo propria

A prevaléncia de respostas positivas nestas duas perguntas destacam a relevancia desta
subfase no planeamento, pois ha que ter propdsitos concretos quando se esquematiza um
determinado planeamento. No entanto, conforme verificavel no Gréfico 17, a pequena
diferenca entre as respostas positivas (44,6%) e as respostas negativas (41,3%) na segunda
pergunta, pode ser demostrativo do ndo envolvimento de todos os profissionais na busca de

solu¢Ges comuns para os problemas laborais de todos.
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Grdfico 17 - Ciclo PDCA — Examinar Solugbes
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4.4.1.6 Planeamento - Selecione uma Mudanga

Esta subfase foi abordada através de uma uUnica questdo (2.14 - Quando é efetuado o
planeamento do seu servigo, existe a preocupagdo de enumerar o que é mais urgente resolver
- «prioridades»), correspondendo a uma analise de todo o servigo relacionada com a priorizagdo
das diversas tarefas que existem e que momentaneamente vao surgindo.

Na sequéncia dos resultados obtidos, conforme demonstra o Grafico 18, a percentagem de
respostas positivas ascende a 56,5%, sendo assim um aspeto bastante relevante,
contrariamente ao espectdvel, pois é vulgar existir a sensa¢do de dispersdo de tarefas em vez

de uma priorizagdo controlada e programada.
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Grdfico 18 - Ciclo PDCA — Selecione uma Mudanga
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4.4.1.7 Planeamento — Determinar Medidas

Esta subfase, a semelhanc¢a da anterior, também foi abordada através de uma questdo
(1.12 - Existe a preocupagdo de pensar se as propostas de atividade planeadas sdo ou ndo
cumpridas), a qual é de extrema importancia num processo evolutivo e avaliativo, pois algo que
ndo é mensurdvel ndo pode ser avaliado corretamente. Assim denota-se uma preocupagdo com
este aspeto junto das instituicdes hospitalares do SNS que responderam ao questionario,

correspondendo a 56,1% de respostas positivas (cf. Grafico 19).

Grdfico 19 - Ciclo PDCA — Determinar Medidas
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4.4.1.8 Planeamento — Detalhe do Plano “Teste”

A ultima subfase do planeamento foi referendada através de uma questao relacionada com
o comportamento do superior hierarquico relativamente a necessidade pertinente de testar
qualguer mudanca antes da sua implementacdo efetiva, pois serd um garante experimental do
sucesso pretendido. Na questdo abordada (3.3 - Antes de efetuar qualquer mudanca no servico,
a mesma é planeada e partilhada a forma de a colocar em pratica) foram obtidas, conforme
demonstra o Grafico 20, 44,1% de respostas positivas contra 34,2% de respostas negativas,

transparecendo que esta pratica ndo é constante em todos os processos de mudanca.

Grdfico 20 - Ciclo PDCA — Detalhe do Plano “Teste”
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4.4.1.9 Planeamento — Total da Fase

Apds a andlise de todas as subfases do planeamento, importa uma analise conjunta do
todo, correspondendo a uma agregacdo de todas as questdes através do apuramento da média.
Assim, conforme demonstra o Grafico 21, a obtencdo de 53,5% de respostas positivas é
representativo que, nas instituicGes hospitalares que responderam ao inquérito, existe uma
valorizagdao positiva do planeamento e as diversas intervengdes neste campo, assim como
promovem a sua utilizacdo no fluxo dos diversos processos existentes. O foco positivo mais
expressivo esta na existéncia de uma equipa de qualidade “especializada” nestas questdes,

assim como o planeamento da respetiva mudanca ser faseada.
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Grdfico 21 — Ciclo PDCA - Planeamento
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4.4.2 Fazer (Do)

Na segunda fase do ciclo PDCA, a matriz de questBes escolhida (Quadro 20) engloba
questdes relacionadas com o préprio profissional, com o servico e também com o superior

hierarquico, considerando trés areas chave para o sucesso da ac¢do.

Quadro 20 - Questdes - Fazer

1.13 - As atividades planeadas, quando colocadas em pratica, sdo acompanhadas por todos os profissionais do servigo
2.15 - Quando ocorrem mudancas planeadas no servigco, as mesmas sao acompanhadas e monitorizadas

2.16 - Qualquer alteracéo planeada no servigo é testada para pré-verificar o seu sucesso.

3.6 - Todas as mudangas séo planeadas e ocorrem faseadamente, passo a passo, conforme indicagoes hierarquicas
Fonte: Construgdo propria

Se em termos de “planeamento” o resultado foi positivo e caraterizou um aspeto bastante
relevante no funcionamento dos hospitais, ja o “fazer” ndo é tdo positivo, destacando-se que os
resultados positivos totalizam 38,1% e os negativos 38,0% (Grafico 22), ou seja, se por um lado
existem profissionais que destacam esta area como positiva, outros ha que a destacam como
negativa.

E adicionalmente relevante que 49,6% dos respondentes, na questdo 2.16, responderam
negativamente a mesma, podendo retirar-se a ilagdo de que as mudancgas, apesar de quando
planeadas o serem numa perspetiva de testar as altera¢des antes da sua efetiva¢do, na pratica

tal ndo ocorre.
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Grdfico 22 — Ciclo PDCA - Fazer
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Assim, e tendo em conta estes resultados importa validar se ha diferengas significativas nos

cinco hospitais mais relevantes em quantidade de respostas obtidas ou se, no entanto, a

diferencga estd nas categorias profissionais. Conforme é verificavel no Grafico 23, é evidenciado,

pela positiva, o Centro Hospitalar do Médio Tejo, EPE (48,0%), enquanto, pela negativa, é

relevante o Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE (48,3%), sendo considerada a analise das

quatro questdes, cumulativamente.
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Grdfico 23 — Ciclo PDCA — Fazer — 5 principais hospitais respondentes
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Perante esta analise, importa compreender as categorias profissionais que evidenciam o
maior numero de respostas negativas, evidenciando-se, de acordo com o Grafico 24, os técnicos

de diagndstico e terapéutica com 45,5%, os médicos com 43,9% e os enfermeiros com 41,8%.

Grdfico 24 — Ciclo PDCA — Fazer — andlise por categoria profissional
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4.4.3 Verificar (Check)

Para validar a terceira fase do ciclo PDCA foram selecionadas cinco questées, baseando-se

as mesmas no servigo e no superior hierarquico, conforme Quadro 21.

Quadro 21 - Questbes - Verificar

2.18 - Apés as mudancas ocorrem, é verificado se o que foi planeado foi cumprido

2.20 - Ha alguém responsavel de analisar, em pormenor, os resultados alcangados

3.7 - Os erros ocorridos na atividade ou na mudanca sao analisados e os principais intervenientes séo questionados

3.8 - Os beneficios detetados com a mudanca sao valorizados e registados

3.10 - Os profissionais do servigo sdo ouvidos sobre a sua opinido das mudancas ocorridas
Fonte: Construgao propria

Os resultados obtidos nesta fase sdo maioritariamente positivos, representando 46,4% de
respostas positivas, face a 33,8% de respostas negativas. Conforme é verificavel no Gréfico 25,
a questdo 2.18 obteve um numero de respostas positivas (41,4%) muito perto do nimero de
respostas negativas (39,6%), o que ndo da robustez positiva as questdes (acumuladas), as quais

relacionam o planeado com o efetuado, numa 6tica de mensuracao.
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Grdfico 25 — Ciclo PDCA - Verificar
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Ha que destacar que nas questdes 2.20 e 3.10, o niumero de respostas positivas é substancial
(50,4% e 49,8%, respetivamente), revelando que ha uma preocupacdo de delegacdo desta tarefa
a alguém do servico, garantindo assim um cumprimento desta fase, assim como o envolvimento

dos colaboradores é alcancado e a sua opinido auscultada.

4.4.4 Agir (Act)

Na ultima fase do ciclo PDCA, foram evidenciadas cinco questdes (Quadro 22) relacionadas
com o servigo e com o superior hierdrquico, no sentido de validar os dois aspetos essenciais
desta fase: a avaliagdo generalizada do processo ocorrido e a retoma do planeamento (novo ou

reformulagdo, pois o processo é ciclico.

Quadro 22 - Questoes - Agir

2.4 - No servigo, os erros conduzem a mudangas positivas

2.21 - Apés as mudancas ocorridas, tudo o que é considerado positivo passa a fazer parte das rotinas diarias do servigo

2.22 - Se as mudangas néo tiveram o sucesso planeado é efetuado novo planeamento para resolver o problema

2.23 - Existe uma avaliagéo da eficécia das alteragoes efetuados no servigo, com o objetivo de melhorar

3.14 - Existe uma reformulagédo dos procedimentos e das praticas de todos os profissionais do servigo quando é detetada essa
necessidade

3.16 - Ficam registados, por escrito, todos os passos efetuados e resultados alcangados, desde o planeamento, realizagao, analise e
conclusoes.

Fonte: Construgao propria
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Com a excec¢do da ultima questado, todas as outras sdo manifestamente positivas, sendo que o
valor total apurado, conforme Grafico 26, perfaz 47,0% de respostas positivas. Relativamente a
guestdo 3.16, foram obtidas somente 26,1% de respostas positivas contra 47,0% de respostas
negativas, o que transparece que apesar da aplicabilidade do ciclo PDCA, a evidéncia da sua
aplicacdo e o registo das diversas fases como suporte da mudanga preconizada nao sao
efetivados, ndo sendo assim o garante de uma evolucdo sustentada e registada.

Grdfico 26 — Ciclo PDCA - Agir
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4.5 Matriz de respostas sobre o Controlo Interno

A matriz de respostas relativas ao controlo interno tiveram por base os cinco componentes
defendidos no modelo COSO, que como anteriormente foi referenciado, corresponde a
Ambiente de Controlo, Avaliacdo do Risco, Procedimentos de Controlo, Informacdo e

Comunicacdo e, por fim, Monitorizacdo.

4.5.1 Controlo Interno - Ambiente de Controlo

As questBes utilizadas na validagdo desta componente do controlo interno foram
transversais nas dimensdes abordadas, correspondendo a questdes relacionadas com o
profissional, com o servico, com o superior hierarquico e com a prépria organizagao.

Assim, e conforme demonstra o Quadro 23, foram evidenciadas 10 questdes na validagdo

desta componente.
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Quadro 23 — Controlo Interno - Ambiente

1.11 - Existe sempre a procura de fazer melhor por parte de todos os profissionais do servigo

1.14 - O servigo esta bem estruturado e cada um conhece o seu papel interventivo

2.1 - Sente que no servigo sdo cumpridos os principios éticos e respeitados os valores individuais

3.2 - O seu responsavel hierarquico é atento ao desempenho do servigo

3.9 - O seu responsavel hierarquico é atento ao seu desempenho pessoal

3.13 - Quando algum profissional é incorreto no desempenho das suas fungdes, 0 mesmo é confrontado com essa anélise

3.15 - E-lhe divulgado e do seu conhecimento o plano operacional e orgamento do seu servigo

4.3 - Nos servigos existe uma estrutura hierarquica definida e em funcionamento
4.4 - Os servigos do Centro Hospitalar / Unidade Local de Saude / Hospital (conforme cada caso) ndo se coordenam bem uns com os
outros

4.12 - Existe uma boa colaboragao entre os servigos que tém necessidade de trabalhar em conjunto
Fonte: Construgao propria

Os resultados obtidos traduzem o expectdvel, sendo que, cumulativamente, foram obtidas
51,3% de respostas positivas face a 27,4% de respostas negativas. E notério que existem duas
questdes onde a apreciagdo é negativa, sendo que a questdo 3.15, com 58,4% de respostas
negativas é um tradicional problema, pois dificilmente existe uma cultura de partilha de
informacdo financeira associada a divulgacdo do plano operacional. Ja os 41,2% de respostas
negativas obtidas na questdao 4.4 sdo demonstrativos da complexidade de uma estrutura
hospitalar, pois muitas vezes a dificuldade de coordenagdo entre servigos esta associada a
complexidade da prestagdo de cuidados ao doente, o qual pode, surpreendentemente,

necessitar de uma especificidade de cuidados urgente.

Grdfico 27 — Controlo Interno - Ambiente
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4.5.2 Controlo Interno - Avaliagao de Risco

Na segunda componente do controlo interno, e de acordo com o Quadro 24, foram
selecionadas 6 questdes, as quais englobam as quatro dimensées (profissional, servigo, superior
hierarquico e organizacdo), numa tentativa de validar o risco e a respetiva avaliagdo do mesmo,
perspetivando uma minimizagdo desejavel.

Quadro 24 — Controlo Interno — Avaliagdo de Risco

1.6 - Os obijetivos existentes para o seu servigo séo do seu conhecimento e todos os seus colegas
2.19 - Nos procedimentos existentes no seu servigo estéo identificados os problemas que ocorrem caso cada procedimento nao seja
cumprido.

3.11 - E dado conhecimento, aos profissionais, das reclamagoes relativas ao servigo, sejam elas escritas ou verbais

3.12 - Se alguém no seu servigo efetuar alguma fraude, a mesma é facilmente detetavel

3.17 - Quando um problema é notificado, existe uma atengéo especial a quem o faz e ndo ao problema em si

4.10 - Os procedimentos instituidos e os sistemas existentes sao eficazes na prevencéo de erros
Fonte: Construgao propria

No conjunto de respostas envolvido, tendo em conta o apuramento evidenciado no Gréfico
28, foram obtidas 44,8% de respostas positivas face a 30,1% de respostas negativas. E
evidenciada a questdao 3.11 com 64,1% de respostas positivas, sendo um aspeto bastante
relevante, pois demonstra uma partilha de informag¢do aquando de uma reclamacgéao referente
ao servico; além disso, é também relevante o resultado obtido na questdo 1.6 com 57,9% de
respostas positivas, transparecendo uma partilha e conhecimento dos objetivos do servico,
sendo também este fator um minimizador do risco.

No entanto, e pelo contrario, a questdo 2.19, com 44,8% de respostas negativas é
demonstrativa que, apesar da obrigatoriedade de existir um plano de gestdo de riscos de
corrupcdo e infragdes conexas em cada hospital (Conselho Nacional de Prevengdo, 2009), o
mesmo ou ndo existe ou ndo é do conhecimento de todos os profissionais, sendo que o referido
plano prevé a resposta a questdo colocada. A questdo 4.10, com 35,4% de respostas negativas
fazem denotar que em termos de procedimentos instituidos, os mesmos nao sdo garantes de

prevengao do risco.
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Grdfico 28 — Controlo Interno — Avaliagdo de Risco
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4.5.3 Controlo Interno — Procedimentos de Controlo

Relativamente a componente de Procedimentos de Controlo, a mesma foi testada com 7
questdes, mas focalizadas no superior hierarquico e em toda a organizagdo, conforme consta no
Quadro 25.

Quadro 25 — Controlo Interno — Procedimentos de Controlo

2.11 - O relatério anual do seu servigo é partilhado com todos os profissionais

3.5 - O seu superior hierarquico questiona-o muitas vezes sobre a execugao das suas tarefas

3.18 - O seu superior hierarquico tem por habito verificar as tarefas de todos os profissionais do servico

3.19 - E verificada, periodicamente, a execugao das diversas tarefas/procedimentos do servigo

4.6 - As normas de controlo interno sao divulgadas a todos os profissionais

4.7 - O Hospital tem implementado (a funcionar) um sistema de controlo interno

4.9 - Pelo menos uma vez por ano, existe alguém que nao é do servigo, a verificar se tudo esta a ser efetuado da melhor forma
Fonte: Construgao propria

Relativamente as respostas obtidas, ha uma aproximacdo entre as respostas positivas
(40,2%) e as respostas negativas (37,7%), evidenciando-se algumas questdes pela negativa. Nas
questdes 3.5 e 3.18, com 42,0% e 44,8% de respostas negativas, respetivamente, ha alguma
evidéncia de um afastamento do superior hieradrquico relativamente a operacionalidade do
proprio servigo, em particular sobre as tarefas delegadas em cada profissional. Na questdo 4.9,
com 52,5% de respostas negativas, a problematica é transversal em todo o servigo, ndo existindo

um efetivo controlo relativamente a todos os profissionais, incluindo o superior hierarquico,
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sendo promovidas auditorias externas ao servico, no sentido de garantir imparcialidade

avaliativa.
Grdfico 29 — Controlo Interno — Procedimentos de Controlo
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4.5.4 Controlo Interno — Informagao e Comunicagao

A informacgdo e comunicac¢do sdo, vulgarmente, evidenciadas como areas problematicas,
onde sdo enumerados diversos problemas e que, redundantemente, sdo implementadas
estratégias para melhoria.

Este componente do controlo interno foi validado através de 5 questdes, as quais incidiram
no profissional e na organizagdo, conforme Quadro 26.

Quadro 26 — Controlo Interno — Informacdo e Comunicagéo

1.7 - Partilha, com os seus colegas, os problemas que deteta no servigo e nos outros servigos com que se relaciona
1.9 - Quando se verifica um descontentamento de um cliente (doente), relativamente a um determinado servigo, comunica ao
responsavel hierarquico

3.4 - O seu superior hierarquico ouve-o quando pretende comunicar-lhe alguma irregularidade

4.5 - Sdo comunicados os resultados das auditorias que vao ocorrendo na organizagéo e, nomeadamente, no seu servigo, sejam elas
internas ou externas

4.11 - E do seu conhecimento, através de comunicacao interna, os principais problemas que ocorrem em todos os servigos e das
solugdes encontradas.

Fonte: Construgdo prépria

Neste componente, foram obtidas 58,6% de respostas positivas face a 26,8% de respostas
negativas, revelando alguma robustez nos meios de informagdo e comunicagdo instituidos
(Grafico 30). No entanto, nas questdes organizacionais hd uma tendéncia menos positiva (ou

mesmo negativa). Na questdo 4.5, apesar as respostas positivas (46,5%) serem superiores as
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respostas negativas (33,5%), ha um paralelismo com o componente anterior, evidenciando uma
necessidade de reforcar a drea de auditorias e a respetiva partilha dos resultados obtidos, numa
otica de envolvimento transversal de todos os profissionais. Na questdo 4.11 foram obtidos
resultados negativos de 67,4% demonstrando que as boas praticas e solu¢bes para diversos
problemas nao sdo disseminados na organizacdo, o que potenciaria um maior sucesso no
desempenho organizacional.

Grdfico 30 — Controlo Interno — Informagdo e Comunica¢éo

90,0% 100,0%
84,6%
80,0% \ 90,0%
73,0% w—73,0% o
70,0% o 80,0%
' 70,0%
60,0%
60,0%
50,0% =—Neg
46,5% N 50,0%
eu
0,
40,0% ; 40,0%
33,5% =—=ros 14,6
30,0% / 30,0% %
20,0% . 20,0%
P Lo 15,6%
10,0%
10,0% — EEp—TE5 6
0,
0,0% 0,0%
1.7 1.9 3.4 45 411 Total

4.5.5 Controlo Interno — Monitorizagao

A monitorizagdo é um componente do controlo interno que evidencia uma continuidade
necessaria, de forma a manter os padrdes definidos e garantir a persecu¢do da missdo e
objetivos da instituicdo. Assim, a validacdo deste componente foi efetuada mediante 3

questdes, que constam no Quadro 27, as quais incidiram sobre o servico e sobre a organizagao.

Quadro 27 — Controlo Interno - Monitorizagdo

2.5 - E verificado regularmente o cumprimento dos objetivos do seu servigo
2.17 - Existe periodicamente uma reuniao alargada de todo o servigo para partilhar os resultados de todas as atividades, mudangas e
desempenho

4.8 - Ocorrem, frequentemente, problemas quando ha passagem de informagéo entre os diversos servigos
Fonte: Construgao propria

No Grafico 31 sdao demonstrados os resultados obtidos, os quais contrariam os

componentes anteriormente referidos, tendo sido obtidas 40,3% de respostas negativas e 35,3%
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de respostas positivas. O aspeto positivo estd relacionado com a questdo 2.5, onde sdo
evidenciadas 43% de respostas positivas, fortalecendo uma monitorizacao da atividade face aos
objetivos pré-definidos para o servico.

No entanto, é demonstrado um numero de respostas negativas (45,2%) quando
guestionados sobre a existéncia de uma reunido para partilha dos resultados obtidos, assim
como das boas praticas preconizadas.

De forma marcante, e na questdo 4.8, foram obtidas 42,3% de respostas negativas face a
22,3% de respostas positivas, o que é revelador da existéncia de problemas quando existe a

necessidade de partilha e transferéncia de informacdo entre servigos da organizacgao.

Grdfico 31 — Controlo Interno - Monitorizagdo
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4.6 Ciclo PDCA e Controlo Interno
Tendo em conta os objetivos definidos, importa percecionar os resultados cumulativos,

tanto do ciclo PDCA como do Controlo Interno, validando a interagao dos mesmos nas diversas

categorias profissionais, assim como nos hospitais respondentes.

4.6.1 Ciclo PDCA

Em resultado da andlise cumulativa de todas as fases do ciclo PDCA, é verificavel, no Grafico

32, que o planeamento tem 53,3% de respostas positivas face a 27,9% de respostas negativas,
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0 que evidencia que esta fase do ciclo PDCA tem um peso importante no funcionamento dos
hospitais respondentes. Contrariamente ao planeamento, a fase subsequente (Fazer) tem 38,1%
de respostas positivas e 38,0% de respostas negativas, o que aponta um défice nesta fase,
pressupondo que apesar de um planeamento bem elaborado e sustentado, a colocacao do
mesmo em pratica efetiva fica comprometido. A terceira e quarta fase, verificar e agir,
respetivamente, tém valores de respostas positivas e negativas similares entre si, sendo que o
intervalo de respostas positivas [46,4%;47,0%] da evidéncia de serem fases com implementacdo

e efetividade sustentadas.

Grdfico 32 — 4 fases do ciclo PDCA
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Tendo em contas as 4 fases do ciclo PDCA e de forma a validar os objetivos inicialmente
propostos, torna-se relevante analisar as respostas obtidas em correlagdo com as varidveis em
estudo, retirando assim possiveis conclusdes pertinentes. Conforme é visivel no Grafico 33, as
respostas positivas, em todas as categorias profissionais sdo superiores as respostas negativas,
com exce¢do dos Técnicos de Diagndstico e Terapéutica, onde sdo evidenciadas 38,2% de
respostas negativas face a 37,7% de respostas negativas. Assim, poder-se-a afirmar que perante
os hospitais respondentes, os profissionais com a categoria profissional referida ndo validam o
ciclo PDCA como sendo uma ferramenta efetiva do funcionamento da institui¢do. No entanto, e
com clara certeza, os restantes respondentes consideram o ciclo PDCA como uma ferramenta

que fortalece um processo de melhoria continua, ndo evidenciando homogeneidade de opinido.
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Grdfico 33 — Ciclo PDCA por Categorias Profissionais
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Relativamente aos intervalos de idade dos respondentes, conforme Grafico 34, é visivel

que a os intervalos de idade com maior amplitude de percentagem de respostas positivas situa-

se nos 20 a 24 anos (53,7%), nos 35 a 39 a nos (52,4%), nos 55 a 59 anos (58,6%) e nos 65 a 69

anos (80,6%). E visivel que o intervalo entre os 50 a 64 anos engloba profissionais que ndo revém

maioritariamente a ferramenta do ciclo PDCA no funcionamento do seu servigo e da sua propria

intervengdo assistencial.
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Grdfico 34 — Ciclo PDCA por intervalos de Idade
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Como seria expectavel, os profissionais que ndo tém, na sua atividade, contacto direto com
doentes estdo mais concordantes com a aplicacdo do ciclo PDCA nas suas tarefas laborais,

contrariamente aos que tém contacto com os doentes, revelando-se no Grafico 35.

Grdfico 35 — Ciclo PDCA - profissionais tém contacto direto com doentes?
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Relativamente aos cinco principais hospitais respondentes, é verificavel, no Grafico 36, que
o Centro Hospital do Médio Tejo, EPE destaca-se pelas respostas positivas, atingindo os 63,2%.
No entanto, o Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE tem um numero de respostas negativas
(40,1%) superior as respostas positivas (35,5%), sendo marcante que esta instituicdo carece de
um maior trabalho relacionado com a melhoria continua.

Grdfico 36 — Ciclo PDCA nos cinco principais Hospitais respondentes
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4.6.2 Controlo Interno

A analise acumulada das repostas obtidas relativamente ao controlo interno, nos seus 5

componentes, revela uma evidéncia bastante positiva na Informagdo e Comunicagao,

contrariamente ao esperado, pois esta componente é vulgarmente considerada deficitaria. No

entanto, conforme é visivel no Grafico 37, os Procedimentos de Controlo tém uma aproximacgao

entre respostas positivas e negativas, 40,2% e 37,7%, respetivamente, sendo uma diferenga de

2,5%. Relativamente a componente da Monitorizagdo, ha uma inversdo das respostas, sendo

qgue 40,3% sdo respostas negativas e 35,3% de respostas positivas, realcando que a percecao

desta componente, pelos respondentes, é deficitaria.
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Grdfico 37 — 5 componentes do Controlo Interno
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Conforme é verificadvel no Grafico 38, a analise dos cinco componentes do controlo interno, de

forma acumulada, revela que em todas as categorias profissionais os valores sdo positivos,

evidenciando-se os valores dos Técnicos de Diagndstico e Terapéutica, sendo que as respostas

positivas (39,5%) estdo proximas das respostas negativas (38,1%).
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Grdfico 38 — Controlo Interno por Categorias Profissionais
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Tendo em conta os resultados apurados e os objetivos definidos, importa verificar a correlacdo
existente entre o grupo de questdes relacionadas com o controlo interno e a variavel das
categorias profissionais, verificando-se, conforme Quadro 28, que com um grau de confianca de
99% podemos afirmar que ndo existe uma correlacdo nas respostas relacionadas com o controlo
interno e as categorias profissionais dos respondentes, ou seja, ndo dependem linearmente uma

de outra, verificavel através do valor -0,181.

Quadro 28 — Correlagdo entre controlo interno e categorias profissionais

Correlations

Controlo Interno | 6.1 - Indique a
sua categoria
profissional.
Pearson Correlation 1 -,181™
Controlo Interno Sig. (2-tailed) ,008
N 211 211
Pearson Correlation -,181™ 1
6.1 - Indique a sua categoria ]
o Sig. (2-tailed) ,008
profissional.
N 211 211

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Relativamente a andlise do controlo interno por intervalo de idades dos respondentes, é possivel
verificar, no Gréfico 39, que os intervalos dos extremos sdo os mais positivos, associando-se os

respondentes com idade compreendida no intervalo 55 a 59 anos com uma percentagem de
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respostas positivas (58,3%) significativa. Contrariamente, os respondentes com idade no

intervalo 50 a 64 anos (5,42% do total de respondentes) tém uma diferenca de 0,2% entre as

respostas positivas (40,7%) e as respostas negativas (40,5%).
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Grdfico 39 — Controlo Interno por intervalo de Idades

66,7%

\ 51,4%

51,6% 51,2% /
45,7% 44,6%  44,0%
40,7%

55a59

58,3%

40 a 44
anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos

20a24 25a29 30a34 35a39 45a49 50a54 50 a 64 65a 69

==0DT
E===D
=== NC/ND
==iC

==(CT
— Neg
Neu

P Os

Conforme ja demonstrado na andlise do ciclo PDCA, uma das varidveis analisadas esta

relacionada com o contacto direto com os doentes no desempenho das suas fungées, onde os

respondentes sem contacto direto manifestam um numero de respostas positivas superior

(53,8%) relativamente aos que tém contacto (47,2%), conforme se depreende do Grafico 40.

Grdfico 40 — Controlo Interno - profissionais tém contacto direto com doentes?
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Por ultimo, analisando os cinco componentes do controlo interno relativamente aos cinco

hospitais mais representativos do estudo, podemos verificar no Grafico 41 que, a semelhanca
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do anteriormente verificado no ciclo PDCA, também no controlo interno o Centro Hospitalar do
Baixo Vouga, EPE tem um nuimero de respostas negativas (40,6%) superior as respostas positivas

(35,5%). Os outros hospitais mantém um ndmero de respostas positivas superior as negativas.

Grdfico 41 — Controlo Interno nos cinco principais Hospitais respondentes
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4.6.3 Resultado Global

Importa, finalmente, na andlise de resultados, apurar um resultado global das questdes
colocadas, agrupadas em dois agregadores do estudo: Ciclo PDCA e Controlo Interno. Assim, e
como é possivel constatar no Grafico 42, o nimero de respostas positivas difere 0,2% entre o

ciclo PDCA e o Controlo Interno, sendo que as respostas negativas também diferem 0,2%.

Grdfico 42 — Resultado global do PDCA e Controlo Interno
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Consequentemente, é sugestivo a andlise pelas varidveis mais significativas do estudo, na
procura da identificagdo de qual a varidvel que possa apresentar divergéncias. A analise
efetuada por categoria profissional demonstra que as respostas positivas apuradas, por
categoria, ndo divergem muito entre o ciclo PDCA e o Controlo Interno, revelando uma

aproximacdo e uma correlagdo entre os mesmos face as questdes colocadas (Grafico 43).

Grdfico 43- Respostas positivas por categoria profissional
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Adicionalmente, e no respeitante a drea de influéncia de cada ARS, de acordo com o Gréfico
44, é visivel alguma divergéncia entre ARS mas ndo hd uma homogeneidade em cada ARS.
Relativamente a ARS Norte e a ARS Lisboa e Vale do Tejo, o nimero de respostas positivas é
superior a 50%, tanto no Ciclo PDCA como no Controlo Interno, ocorrendo o oposto na ARS
Centro e na ARS Alentejo. Na ARS Algarve ndo existe qualquer resposta, pois como ja foi referido,

nenhuma das duas institui¢des participou no estudo.
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Grdfico 44 — Respostas Positivas por ARS
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Finalmente, e no que diz respeito aos principais hospitais respondentes (com maior
nimero de respostas), também é verificdvel uma homogeneidade das respostas positivas,
conforme Gréfico 45, destacando-se o Centro Hospital do Médio Tejo, EPE com a maior

percentagem de respostas positivas, quer no Ciclo PDCA quer no Controlo Interno.

Grdfico 45 - Respostas positivas por Hospital
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Face a homogeneidade apercebida nas respostas obtidas, importa verificar, de forma
agregada, o perfil de respondente relativo ao grupo de questdes relacionadas com o ciclo PDCA,
assim como o grupo de questdes relacionadas com o Controlo Interno.

Assim, conforme Grafico 46, verifica-se um perfil similar dos respondentes relativamente
as questdes colocadas, sendo que esse perfil também demonstra que, consoante a area de
questGes agrupadas segundo os critérios do questionario (profissionais, servico, superior

hierdrquico e organizagao), assim é evidente um perfil homogéneo nas respostas.

Grdfico 46 — Grdficos de perfil — Ciclo PDCA e Controlo Interno
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5 CONCLUSOES

Foi pretendido com este trabalho validar a interagdo do ciclo PDCA (como um dos ciclos de
Deming mais conhecidos) em interagdo com o controlo interno, enquadrando esta analise num
contexto de funcionamento hospitalar dentro do Servico Nacional de Saude.

A contextualizacdo do pretendido, nomeadamente no foco do ambiente hospitalar, estd
relacionada com a percec¢do e o envolvimento dos profissionais, visto que a andlise estritamente
institucional seria emanada somente pela gestdo de topo, focalizando-se numa estrutura
estratégica descorando a estrutura operacional.

Numa primeira fase foi necessario explorar as duas principais abordagens do estudo,
enquadrando-as na sua origem, nos respetivos conceitos, na sua evolugdo temporal e,
similarmente, em modelos préximos ou derivados que foram sendo criados numa abordagem
contextualizada e adaptada.

Numa segunda fase, foi apresentada a metodologia adotada, especificando o que era
pretendido e como o cronograma de trabalho de campo foi estabelecido, no sentido de alcancar
uma amostra representativa que permitisse retirar ilacdes e conclusGes para o universo
hospitalar do SNS.

A adogdo de um estudo focalizado num ambiente nacional, sem uma garantia prévia de
adesdo por parte dos hospitais, foi um risco inicialmente assumido, ndo sendo contemplado que
a fraca adesao apurada resultaria tendencialmente de um “bloqueio” institucional (Presidentes
dos Conselhos de Administracdo dos Hospitais) e ndo de uma ndo adesdo dos profissionais,
sendo que 80%*! dos profissionais dos Hospitais do SNS nem sequer tiveram oportunidade de
adesdo ao questionario distribuido, pois nunca receberam o respetivo link de acesso para
responderem, conforme demonstra o Gréfico 47. A leitura sera que quanto mais baixa é a taxa,
mais oportunidade de escolha existiu, por parte dos trabalhadores, de escolherem responder
(ou ndo) ao questionario, destacando-se os Hospitais da ARS Alentejo, pois mais de 50% dos

profissionais tiveram a oportunidade de participar.

21 Apuramento = célculo do numero de trabalhadores dos hospitais onde foi obtida uma ou zero
respostas / niUmero total de trabalhadores nos hospitais do SNS
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Grdfico 47 — N2 de Trabalhadores dos Hospitais do SNS sem acesso ao questiondrio
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Apesar deste comportamento dos Conselhos de Administragao dos Hospitais, os mesmos
sdo alvo de diversas abordagens de estudo e de consequentes solicitagdes de respostas a
questionarios, entrevistas e muitos outros apelos externos, o que dificulta e coloca entraves aos
objetivos propostos num trabalho desta indole.

No entanto, a adesdo de 277 respostas consideradas validas para estudo, apesar de ndo
ser representativo da populagdo e, consequentemente ndo se poder inferir os resultados
alcangados, poder-se-a considerar uma adesdo que permite uma analise e algumas conclusdes
alocadas aos respondentes e as principais instituicées representadas no conjunto de respostas
consideradas.

Surpreendentemente, os resultados gerais obtidos, agrupados nas questdes relacionadas,
quer com o ciclo PDCA quer com o controlo interno, tem uma variabilidade de 0,2%, o que
revela, de entre os respondentes ao questionario, uma relagdo direta e entrosada entre o ciclo
PDCA e o Controlo Interno, potenciando a validagdo do primeiro objetivo especifico definido, ou
seja, que é valida a correlagdo do ciclo PDCA com o controlo interno, dentro do contexto
estudado.

No entanto, e relativamente ao segundo objetivo especifico definido, as ilagdes possiveis
de extrair ja ndo sdo tdo lineares, pois no que concerne a analise efetuada por categorias
profissionais, é revelador que nao existe qualquer correlagdo entre as respostas agregadas
relativas ao controlo interno e as categorias profissionais dos respondentes, ndo sendo, por isso,

linearmente dependentes.
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Tendo em consideracdo o conjunto de respostas obtidas, o posicionamento dos
respondentes, assim como o perfil demonstrado, torna-se evidente que, quer as fases do ciclo
PDCA quer as componentes do controlo interno, de forma explicita ou implicita, fazem parte do
contexto hospitalar e do respetivo funcionamento, evidenciando-se nos processos e
procedimentos didrios das instituicdes do SNS, nomeadamente as que participaram neste
estudo. Importa, no entanto, referir que a sua aplicabilidade e o seu entrosamento nas rotinas
nem sempre é positivo e demonstrativo de sucesso, tornando-se um potencial a fortalecer nos
diversos contextos existentes nas instituicdes complexas que sao os hospitais.

O ciclo PDCA, nas suas cinco fases, evidencia uma ferramenta com um enorme potencial,
o qual deve fazer parte, implicitamente, das tarefas diarias. Por outro lado, o controlo interno
deve ser uma preocupacdo transversal e os mecanismos efetivos da sua aplicabilidade devem
potenciar a ferramenta do ciclo PDCA, objetivando-os num propdsito comum: melhoria
continua.

Em suma, e dando resposta ao principal objetivo delineado inicialmente, o planeamento
sera o principal foco de investimento por parte dos Hospitais do SNS, potenciando, de forma
mais significativa, um ambiente de controlo efetivo e, principalmente, uma disseminacdo de
informacdo e ambiente de comunicacdo que traduzem um controlo interno com grande

potencial e tradutor de resultados.

Apesar dos resultados obtidos e das conclusdes passiveis de serem extraidas do presente
trabalho, o mesmo demonstra limitagGes de estudo expressivas, principalmente relacionadas
com o facto de o questiondrio ndo ter chegado, efetivamente, a cerca de 80% dos profissionais
dos Hospitais do SNS, o que impossibilitou a sua decisdo de aderirem ou ndo ao estudo. Nos
hospitais onde existe resposta, a mesma ficou condicionada a boa vontade de quem,
internamente, tenha ficado responsavel da disseminacdo, sendo que é notdrio quais os hospitais
que, de forma direta, acolheram o presente trabalho.

Outra limitagdo, associada a anterior, esta relacionada com o facto de os Conselhos de
Administracdo ndo responderem, apesar de diversas insisténcias, o que fez prorrogar o prazo
definido para encerramento dos questiondrios, sendo que tinha sido planeada a execuc¢do de
entrevistas aos auditores internos de alguns hospitais, facultando-lhe os dados recolhidos do
hospital onde desempenha fun¢bes de forma a poder comentd-los e contextualizar as
dificuldades e as potencialidades de cada fase do ciclo PDCA e de cada componente do Controlo
Interno.

Relativamente a possiveis pesquisas futuras ou desenvolvimentos associados ao tema

explorado, o decorrer do trabalho de campo foi indicativo de algumas janelas de oportunidade,
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entre as quais, a andlise efetiva das varidveis de estudo junto dos outros dois niveis de cuidados
(primarios e continuados), tendo sido, inclusive, sugestdo de alguns profissionais, os quais
efetuaram essa manifestacao na ultima questdo do questiondrio. A analise transversal em todos
os niveis de cuidados seria potenciadora de conclusées abrangentes do SNS, nomeadamente
correlacionadas com a prestacao de cuidados de saude do doente, sendo o mesmo possivel
consumidor dos trés niveis de cuidados. No entanto, e considerando que o alargamento do
ambito da pesquisa poderd ser uma pesquisa futura, o mesmo poderd ser apurado num
contexto mais especifico e delimitado, como por exemplo um servigo de prestacado de cuidados,
uma area ou um departamento (ex: gestao financeira) ou uma area de producdo hospital (ex:
servico de ortopedia, explorando as diversas prestacdes de cuidados, englobando as consultas,

cirurgias, internamento, ambulatério, urgéncia, pesquisa cientifica, e outras).
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ANEXOS

Anexo A — Cuidados de Saude Primdrios

Fonte: (ACSS, 2014a)

“As unidades prestadoras de cuidados de saude primdrios encontram-se integradas em
Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) e nove deles em Unidades Locais de Saude (ULS).

Os ACES sdo servicos publicos de saide com autonomia administrativa que tém por missdo
garantir a prestacdo de CSP a populacdo de determinada area geografica. Sdo constituidos por

varios tipos de unidades funcionais (UF):

e Unidades de Saude Familiar (USF);

e Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP);
e Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC);

e Unidades de Saude Publica (USP);

e Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP).

Cada UF assenta numa equipa multiprofissional, com autonomia organizativa e técnica.

As ULS sdo entidades publicas empresariais que tém por objeto principal a prestagdo de
cuidados de salde primarios, diferenciados e continuados a populagdo residente na drea
geografica por ela abrangida, e ainda assegurar as atividades de saude publica e os meios para

exercicio das competéncias da autoridade de saude”.
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Anexo B — PDCA - Exemplo

Adaptado de Quality Insights of Pennsylvania (2013)

Projeto: Reduzir a infeccdo de MRSA
Objectivo para este ciclo PDCA: Testar a obtencdo de uma cultura com zaragatoa para

MRSA na admissdo na UCI.

PLANO

Perguntas:
A obtencdo de culturas nasais na admissdo a UCI serd facil?

Funcionadrios estardo dispostos a fazer isso como parte do processo de admissao?

Previsoes:
Sera facil obter as culturas na admissdo se os materiais estiverem disponiveis. Os
funcionarios estardo dispostos a recolher as culturas se eles entenderem a razao pela qual tal

procedimento é necessario.

Plano para mudanga ou teste — Quem? O qué? Quando? Onde?:

Quem? — Mary (enfermeira da UCI) com Joann (enfermeira da UCI)

O qué? —Testar a recolha de uma cultura nasal na préxima admissao para UCI
Quando? — Terga-feira

Onde? — UCI

Plano para recolha de dados — Quem? O qué? Quando? Onde?:

Quem e o qué? — Joann vai reunir-se com Mary no inicio do turno e explicar o objetivo e
procedimento para a obtencdo da cultura. Joann ira garantir que o esfregaco da cultura estara
disponivel.

Quando? — Quando a préxima admissdo chegar na UCI

FAZER:

Realizar a mudanca ou teste. Recolher dados e comecgar a anilise.
Mary recebeu uma admissdo por volta 11:00, as zaragatoas estavam disponiveis na sala de
tratamento, conseguiu obter uma cultura do paciente e enviou-a para o laboratério. O

laboratério ligou para a Mary para lhe perguntar sobre a cultura que ela tinha remetido, pois
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ndo havia nenhuma requisicdo no computador com aquele pedido de analise da cultura

recolhida.

VERIFICAR:

Concluir a andlise dos dados: Mary disse a Joann que era fécil efetuar a recolha da cultura,
mas que seria mais facil se ela ndo tivesse de se deslocar a sala de tratamento para ir buscar as
zaragatoas. O laboratério ndo sabia o que fazer com a cultura recolhida e enviada pois ndo
existia nenhuma requisicao inserida no sistema informatico.

Os resultados deste ciclo estavam de acordo com as previsdes que foram efetuadas
anteriormente? A cultura foi facil de obter, mas os materiais ndo estavam no local mais

conveniente. O teste de laboratério nao tinha sido previsto.

Resumir o novo conhecimento que ganhamos por esse ciclo: as zaragatoas devem estar
nos quartos dos pacientes. O laboratério precisa ter uma requisicao no sistema informatico para

poderem processar a anadlise da cultura recolhida.

AGIR:

Lista de agOes resultantes deste ciclo: efetuar o a recolha da cultura na préxima admissao
a ocorrer, colocando, desde ja, as zaragatoas nos quartos dos pacientes da UCI. Joann pedird a
informatica a necessaria intervengao para ser colocado no sistema informdtico um item para ser

possivel requisitar a analise desta cultura.

Plano para o préximo ciclo (adaptar a mudanga, outro teste, ciclo de execug¢ao?): testar

novamente amanh3, na UCI, com a Mary, as novas recolhas de cultura para analise.
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Anexo C— Exemplo de aplicagéo do CCQ nos Hospitais de Taiwan

Conteudo de CCQ

Processo de intuir

Processo de interpretagdo

Processo de Integragdo

Processo de institucionalizagao

Gestdo de processos

Reduzir o tempo de espera

Observar as necessidades dos pacientes
Realizar pesquisa de experiéncia dos
pacientes para entender a paciente quer
Recolher as queixas dos pacientes

Partilha de experiéncia
Discussdo e reunido do
grupo

Brainstorming

Diagrama de Pareto
Andlise de causa-
efeito

PDCA

Iniciar o livro de texto do processo padrao
Lista de verificagdo de configuracdo para
atividades de qualidade

Simplificar o processo de
prestacdo de cuidados de saude

Generalizar a experiéncia de trabalho dos
membros da equipa

Receber atribuigdes de trabalho da alta
geréncia

Partilha de experiéncia
Reunido do grupo e
discussdo
Brainstorming

Diagrama de Pareto
Andlise de causa-
efeito

PDCA

Construir o processo de operagado padrdo
Conjunto programa de ensino
Descrigdo do trabalho

Melhoria de sistemas de registro
de avaliagdo médica

Fazer ponto médico rever mais preciso
Se originam as reformas da experiéncia

Partilha de experiéncia
Reunido do grupo

Diagrama de Pareto
Andlise de causa-

Nenhum

Receber atribuigdes de trabalho da alta Brainstorming efeito
geréncia . PDCA
Gestdo de custo
Material médico Examinar as necessidades financeiras do Andlise de eficiéncia de . QFD Construir o processo de operagdo padrdo
Controle de custos hospital custos . Andlise de causa-
Economizar em material médico efeito
PDCA

Problemas de processo clinico

Atividades de promogdo de saude

Observar que os pacientes necessitam

Reunido do grupo
Brainstorming

Diagrama de Pareto
PDCA

Acumular pacientes padrdo, plano de curso
de ensino

Definir o protocolo de ensino para os
funcionarios

Reduzir a taxa de infegdo
nosocomial

Observagdo de campo de trabalho
Experiéncia de trabalho (clinica)

Configuragdo padrdo de
tratamento

Reunido do grupo
Brainstorming

Diagrama de Pareto
PDCA

Construir o processo de esterilizagdo padrdo
no hospital

Criar um programa de ensino para os
funcionarios

Azar do erro médico

Analisar acidentes e eventos adversos
Experiéncia de trabalho (clinica)

Configuragdo padrdo de
tratamento

Reunido do grupo
brainstorming

Diagrama de Pareto
PDCA

Constroem o processo padrdo de médico e
cirurgico para médicos e enfermeiros

Criar um programa de ensino para novos
funcionarios

(Chen & Kuo, 2011, pp. 96-97)
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Anexo D - Distribui¢do do Parque Hospitalar

Regido Unidade de Saude Grupo Hospital
Centro Hospital Dr. Francisco Zagalo Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar
Centro Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo - Cantanhede
Centro Hospital José Luciano de Castro Hospital José Luciano de Castro — Anadia
LVT Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto
Alentejo | Unidade Local de Satude Norte Alentejo, EPE Hospital Dr. José Maria Grande — Portalegre
Hospital Santa Luzia de Elvas
Alentejo | Unidade Local de Satde do Baixo Alentejo, EPE Hospital Sdo Paulo — Serpa
Hospital José Joaquim Fernandes - Beja
Alentejo | Unidade Local de Satde do Litoral Alentejano, EPE | Hospital do Litoral Alentejano — Santiago do Cacém
Centro Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE | Hospital Péro da Covilha
Hospital do Funddo
Centro Centro Hospitalar de Leiria, EPE Hospital Bernardino Lopes de Oliveira — Alcobaga
Hospital de Santo André — Leiria
Hospital Distrital Pombal
Centro Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE Hospital Distrital de Agueda
Hospital Infante D. Pedro — Aveiro
Hospital Visconde de Salreu - Estarreja
Centro Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE | Hospital Distrital da Figueira da Foz
Centro Unidade Local de Saude da Guarda, EPE | Hospital Sousa Martins — Guarda
Hospital Nossa Senhora da Assungdo — Seia
Centro Unidade Local de Saude de Castelo Branco, EPE | Hospital Pedro Hispano — Castelo Branco
LVT Centro Hospitalar Barreiro/Montijo, EPE | Hospital Nossa Senhora do Rosario - Barreiro
Hospital Distrital do Montijo
LVT Centro Hospitalar de Setubal, EPE Hospital Ortopédico Sant’lago do Outdo — Setubal
Hospital Sdo Bernardo — Setubal
LVT Centro Hospitalar do Oeste, EPE Hospital Dr. José Maria Antunes Junior — Torres Vedras
Hospital Distrital Torres Vedras
Hospital Termal Rainha D. Leonor — Caldas da Rainha
Hospital Distrital Caldas da Rainha
Hospital Sdo Pedro Gongalves Telmo - Peniche
LVT Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE Hospital Dr. Manoel Constancio — Abrantes
Hospital Nossa Senhora da Graga — Tomar
Hospital Rainha Santa Isabel — Torres Novas
LVT Hospital de Cascais, PPP | Hospital de Cascais Dr. José de Almeida
LVT Hospital de Loures, PPP | Hospital Beatriz Angelo — Loures
LVT Hospital de Vila Franca de Xira, PPP | Hospital de Vila Franca de Xira
LVT Hospital Distrital de Santarém, EPE | Hospital de Santarém
LVT Hospital Fernando da Fonseca, EPE | Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca —Amadora
Norte Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE | Unidade Hospitalar de Fafe
Unidade Hospitalar de Guimardes
Norte Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE Unidade Hospitalar de Santo Tirso
Unidade Hospitalar de Famalicdo
Norte Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga, EPE Hospital Sdo Miguel — Oliveira de Azeméis
Hospital Distrital Sdo Jodo da Madeira
Hospital Sdo Sebastido — Santa Maria da Feira
Norte Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde, EPE Unidade Hospitalar da Pévoa de Varzim
Unidade Hospitalar de Vila do Conde
Norte Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE Novo Hospital de Amarante
Hospital Padre Américo, Vale do Sousa — Penafiel
Norte Hospital Santa Maria Maior, EPE Hospital Santa Maria Maior — Barcelos
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Regiao

Unidade de Saude

Grupo

Hospital

Norte

Unidade Local de Saude de Matosinhos, EPE

Hospital Pedro Hispano — Matosinhos

Norte

Unidade Local de Saude do Alto Minho, EPE

Hospital Santa Luzia de Viana do Castelo

Hospital Conde de Bertiandos — Ponte de Lima

Norte

Unidade Local de Saude do Nordeste, EPE

Unidade Hospitalar de Mirandela
Unidade Hospitalar de Braganga

Unidade Hospitalar de Macedo de Cavaleiros

Alentejo

Hospital Espirito Santo de Evora, EPE

Hospital Espirito Santo de Evora

Algarve

Centro Hospitalar do Algarve, EPE

Hospital de Faro
Hospital de Lagos

Unidade Hospitalar de Portimdo

Centro

Centro Hospitalar Tondela-Viseu, EPE

Hospital Candido de Figueiredo — Tondela

Hospital Sdo Teotonio - Viseu

LvT

Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE

Hospital Santa Cruz — Carnaxide
Hospital Egas Moniz — Lisboa

Hospital Sdo Francisco Xavier

LvT

Hospital Garcia de Orta, EPE

Hospital Garcia de Orta

Norte

Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE

Hospital Dom Luiz | — Peso da Régua
Hospital Sdo Pedro de Vila Real
Unidade Hospitalar de Lamego

Unidade Hospitalar de Chaves

Norte

Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE

Unidade | — antigo Hospital Eduardo Santos Silva
Unidade Il — antigo Hospital Distrital Vila Nova de Gaia
Unidade Ill — antigo Hospital Nossa Senhora da Ajuda -

Espinho

Norte

Hospital de Braga, PPP

Hospital de Braga

Centro

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE

Hospitais da Universidade de Coimbra

Hospital Pediatrico de Coimbra

Hospital Geral

Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra — Unidade
Sobral Cid

Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra — Unidade
Lorvao

Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra —Unidade Arnes
Maternidade Bissaya Barreto

Maternidade Dr. Daniel de Matos

LvT

Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE

Hospital Santa Marta - Lisboa

Hospital Curry Cabral - Lisboa

Hospital Sdo José - Lisboa

Hospital Dona Estefania — Lisboa

Hospital Santo Anténio dos Capuchos — Lisboa

Maternidade Dr. Alfredo da Costa

LvT

Centro Hospitalar de Lisboa Norte, EPE

Hospital Santa Maria — Lisboa

Hospital Pulido Valente — Lisboa

Norte

Centro Hospitalar de Sao Jodo, EPE

Hospital Sdo Jodo — Porto

Hospital Nossa Senhora da Conceigdo de Valongo

Norte

Centro Hospitalar Porto, EPE

Hospital Joaquim Urbano — Porto
Hospital Geral de Santo Antdnio — Porto

Maternidade Jdlio Dinis

Centro

Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra, Francisco

Gentil, EPE

IV-a

Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra Francisco

Gentil

LvT

Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa, Francisco Gentil,

EPE

IV-a

Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil
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Regiao Unidade de Saude Grupo Hospital

Norte Instituto Portugués de Oncologia do Porto, Francisco Gentil, IV-a Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco Gentil
EPE

Algarve Centro de Medicina Fisica de Reabilitagdo do Sul IV-b Centro de Medicina Fisica de Reabilitagdo do Sul —S&do Bras

de Alportel

Centro Centro de Medicina Fisica de Reabilitagdo da Regido Centro — IV-b Centro de Medicina Fisica de Reabilitagdo da Regido Centro
Rovisco Pais Rovisco Pais

Norte Centro de Reabilitagdo do Norte IV-b Centro de Reabilitagdo do Norte Dr. Ferreira Alves

LVT Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa IV-c Hospital Julio de Matos - Lisboa

Norte Hospital Magalhdes de Lemos, EPE IV-c Hospital Magalhdes Lemos — Porto
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Anexo E — Relagdo de todas as entidades

Regime Auditor
Nome ARS Constituicdo Hospitas que integra Presidente do CA Telefone Email Morada
Juridico Interno
Largo Senhor da
Hospital Espirito  Santo, Decreto-Lei n? 233/2005 de 29 de Dr. Manual Gongalves
/ Alentejo EPE 266740100 | geral@hevora.min-saude.pt Pobreza
EPE - Evora Dezembro Carvalho ,
7000-811 Evora
eHospital José Joaquim Fernandes — Dra. Margarida Rua Dr. Anténio
Unidade Local de Saude do Decreto-Lei n2 183/2008 de 4 de
Alentejo EPE Beja Fernanda Coelho Murta 284310200 ca@ulsba.min-saude.pt Fernando Covas Lima
Baixo Alentejo, EPE Setembro
eHospital de Sdo Paulo — Serpa Rebelo da Silveira 7801-849 Beja
Monte do
Dra. Maria Joaquina
Unidade Local de Satde do Decreto-Lei n® 238/2012 de 31 de Gilbardinho
Alentejo EPE eHospital do Litoral Alentejano, EPE Rodrigues Sobral de 269818101 geral@ulsla.min-saude.pt
Litoral Alentejano, EPE Outubro 7540-230  Santiago
Matos
do Cacém
eHospital Dr. José Maria Grande —
Unidade Local de Saude do Decreto-Lei n2 50-B/2007 de 28 de Dra. Dorinda Maria de Av. de Santo Anténio
Alentejo EPE Portalegre 245301000 admin@ulsna.min-saude.pt
Norte Alentejano, EPE Fevereiro Carvalho Gomes Calha 7300 Portalegre
eHospital de Santa Luzia — Elvas
eHospital de Faro
Mestre Pedro Manuel
Centro  Hospitalar  do Decreto-Lei n? 69/2013 de 17 de eCentro Hospitalar do Barlavento Rua Ledo Penedo
Algarve EPE Mendes Henriques 289891100 administracao@hdfaro.min-saude.pt
Algarve, EPE Maio Algarvio (Hospital de Portimdo e 8000-386 Faro
Nunes
Hospital de Lagos)
Sitio das Almargens
Centro de Medicina Fisica
Algarve PPP 289840700 info@cmfrsul.min-saude.pt 8150-022 Sdo Brés de
de Reabilitagdo do Sul
Alportel
Decreto-Lei n2 426/99 de 21 de Dr. Maria
Centro Hospitalar Cova da eHospital Péro da Covilhd Dr. Miguel Castelo- Quinta do Alvito
Centro EPE Outubro com as alteragdes do Alexandra Silva 275330000 administracao@chcbeiro.min-saude.pt
Beira, EPE eHospital do Funddo Branco Craveiro Sousa 6200-251 Covilha
Decreto-Lei n2 93/2005 Santos
eHospital Santo André — Leiria
Decreto-Lei n? 30/2011 de 2 de Rua das Olhalvas,
Centro Hospitalar de Leiria, eHospital Distrital de Pombal Dr. Hélder Manuel
Centro EPE Margo e pelo Decreto-lei n? Dr. Vitor Ramos 244517000 secca@chleiria.min-saude.pt Pousos
EPE eHospital Bernardino Lopes de Oliveira Matias Roque
116/2013 2410-197 Leiria
— Alcobaga
eHospital Infante D. Pedro, EPE - Aveiro
Centro Hospitalar do Baixo Decreto-Lei n2 30/2011 de 2 de Avenida Artur Ravara
Centro EPE eHospital Visconde Salreu — Estarreja Dr. Aurélio Rodrigues 234611000 geral@hdagueda.min-saude.pt
Vouga, EPE Margo B 3814-501 Aveiro
eHospital Distrital de Agueda
Centro Hospitalar e eHospitais da  Universidade de Av. Bissaya Barreto —
Decreto-Lei n? 30/2011 de 2 de
Universitario de Coimbra, Centro EPE Coimbra, EPE Dr. José Martins Nunes 239400400 Praceta Prof. Mota

EPE

Margo

eCentro Hospitalar de Coimbra, EPE

Pinto
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Regime Auditor
Nome ARS Constituicdo Hospitas que integra Presidente do CA Telefone Email Morada
Juridico Interno
eCentro Hospitalar Psiquiatrico de 3000-075 Coimbra
Coimbra
eHospital Candido de Figueiredo - Avenida do Rei D.
Centro Hospitalar Tondela Decreto-Lei n2 30/2011 de 2 de Dr. Carlos Fernando
Centro EPE Tondela 232420500 geral@hsrviseu.min-saude.pt Duarte
Viseu, EPE Margo Ermida Rebelo
eHospital Sdo Teotdnio — Viseu 3504-509 Viseu
Dr. Pedro Nuno Gala
Hospital Distrital Figueira Decreto-Lei n2 233/2005 de 29 de
Centro EPE Figueiredo dos Santos 233402000 hdff@hdfigueira.min-saude.pt 3094-001 Figueira da
da Foz, EPE Dezembro
Beja Afonso Foz
Instituto  Portugués de Av. Bissaya Barreto,
Decreto-Lei n2 233/2005 de 29 de Dr. Manuel Antdnio Dr. Jodo André
Oncologia de Coimbra Centro EPE 239400200 secad@ipocoimbra.min-saude.pt n2 98
Dezembro Leitdo Silva Santos
Francisco Gentil, EPE 3000-075 Coimbra
Parque de Saude
eHospital Sousa Martins — Guarda
Unidade Local de Satde da Decreto-Lei n2 183/2008 de 4 de Dr. Vasco Julio Mordo Av. Rainha Dona
Centro EPE eHospital Nossa Senhora da Assungdo 271200200 | geral@ulsguarda.min-saude.pt
Guarda, EPE Setembro Teixeira Lino Amélia
—Seia
6300-858 Guarda
Av. Pedro Alvares
Unidade Local de Saude de Decreto-Lei n® 558/99 de 17 de Dr. Anténio Maria Vieira Cabral
Centro EPE eHospital Amato Lusitano 272000100 geral@ulscbl.min-saude.pt
Castelo Branco, EPE Dezembro Pires 6000-084 Castelo
Branco
Centro de Medicina de Quinta da Fonte
Decreto-Lei n2 203/96 de 23 de Dr. Victor  Manuel
Reabilitagdo da Regido Centro SPA 231440900 secretariado@roviscopais.min-saude.pt Quente
Outubro Romdo Lourengo
Centro — Rovisco Pais 3060-908 Tocha
Rua Padre Américo,
Hospital Arcebispo Jodo Decreto-Lei n2 704/74 de 7 de Apartado 61
Centro SPA Dr. Aurélio Rodrigues 231419211 geral@hdcantanhede.min-saude.pt
Criséstomo — Cantanhede Dezembro 3061-909
Cantanhede
Avenida Nunes da
Hospital Dr.  Francisco Despacho publicado no DR n2 275 Dr. José Luis Gongalves
Centro SPA 256579201 secretariado.ca@hovar.min-saude.pt Silva
Zagalo — Ovar de 24/11/1993 Vaz
3880-113 Ovar
Rua da Misericérdia —
Hospital José Luciano de Dra. Maria Jodo Passdo
Centro SPA Portaria n2 525/81 de 27 de Junho 231510420 hdanadia@hdanadia.min-saude.pt Apartado 93
Castro — Anadia Bolas
3780-226 Anadia
Avenida Movimento
Centro Hospitalar Barreio Lisboa e Decreto-Lei n2 280/2009 de 6 de eHospital de Nossa Senhora do Rosario Dr. Jodo Manuel Alves
EPE 212147300 admin@hbarreiro.min-saude.pt das Forgas Armadas
Montijo, EPE VT Outubro — Barreiro da Silveira Ribeiro

2830-094 Barreiro
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Regime Auditor
Nome ARS Constituicdo Hospitas que integra Presidente do CA Telefone Email Morada
Juridico Interno
eHospital Distrital do Montijo —
Montijo
Avenida  Professor
Centro  Hospitalar  de Lisboa Decreto-Lei n® 23/2008 de 8 de eHospital de Santa Maria, EPE Dr. Carlos José das
EPE 217805500 Egas Moniz
Lisboa Norte, EPE VT Fevereiro eHospital Pulido Valente, EPE Neves Martins
1600-190 Lisboa
eHospital de S. Francisco Xavier Dr. Etelvino
Centro  Hospitalar  de Lisboa Decreto-Lei n? 233/2005 de 29 de Dra. Maria Jodo Reis Estrada do Forte do
EPE eHospital Egas Moniz Moucho 210431000
Lisboa Ocidental, EPE VT Dezembro Silva de Soares Pais Alto do Duque
eHospital de Santa Cruz Craveiro
eHospital de Sdo Bernardo — Setubal Rua Camilo Castelo
Centro  Hospitalar  de Lisboa Decreto-Lei n® 233/2005 de 29 de Dr. Alfredo Antdnio
EPE eHospital Ortopédico Sant’lago do 265549000 | geral@chs.min-saude.pt Branco
Setubal, EPE VT Dezembro Lacerda Cabral
Outdo 2910-446 Setubal
eHospital S. José
eHospital St. Anténio dos Capuchos
Rua José Anténio
Centro Hospitalar Lisboa Lisboa Decreto-Lei n? 50-A/2007 de 28 De eHospital Sta. Marta Dra. Teresa Maria da
EPE 218841267 sec.ca@chlc.min-saude.pt Serrano
Central, EPE VT Fevereiro eHospital D2 Estefania Silva Sustelo
1150-199 Lisboa
eHospital Curry Cabral
eMaternidade Dr. Alfredo da Costa
eHospital Nossa Senhora da Graga —
Tomar Av. Maria de Lourdes
Centro Hospitalar Médio Lisboa Decreto-Lei n2 233/2005 de 29 de eHospital Rainha Santa Isabel — Torres Dr. Carlos Manuel de Mello Castro — Ap.
EPE 249320100 geral@chmt.min-saude.,pt
Tejo, EPE VT Outubro Novas Pereira Andrade Costa 118
eHospital Doutor Manuel Constéancio — 2304-909 Tomar
Abrantes
Av. Bernardo
Lisboa Decreto-Lei n2 233/2005 de 29 de
Hospital de Santarém, EPE EPE Dr. José Riango Josué 243300200 hdsca@hds.min-saude.pt Santareno
VT Dezembro
2005-177 Santarém
Hospital Garcia de Orta, Lisboa Decreto-Lei n® 233/2005 de 29 de Dr. Joaquim Daniel Av. Torrado da Silva
EPE 212940294 geral@hgo.min-saude.pt
EPE VT Dezembro Lopes Ferro 2805-267 Almada
Decreto-Lei n2 382/91 de 9 de
Hospital Professor Doutor Lisboa Dr. Luis Manuel IC19
EPE Outubro e atualizado pelo Decreto- 214348200 sec.geral@hff.min-saude.pt
Fernando Fonseca, EPE VT Abrantes Marques 2720-276 Amadora
Lei n? 203/2008 de 10 de Outubro
Instituto  Portugués de
Lisboa Decreto-Lei n2 233/2005 de 29 de Dr. Francisco Ventura Rua Prof. Lima Basto
Oncologia de  Lisboa EPE 217229811 ipofg@ipolisboa.min-saude.pt
VT Dezembro Ramos 1099-023 Lisboa

Francisco Gentil, EPE
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Regime Auditor
Nome ARS Constituicdo Hospitas que integra Presidente do CA Telefone Email Morada
Juridico Interno
Av2 Brigadeiro Victor
Lisboa Contrato de gestdo PPP celebrado Novais Gongalves
Hospital de Cascais, PPP PPP eHospital Dr. José de Almeida Eng. Pedro Dias Alves 214653060 conselho.administracao@hpphospitaldecascais.pt
VT em 2009 com a Lusiadas Saude 2755-009
Alcabideche
Contrato de gestdo PPP celebrado Avenida Carlos
Lisboa R Dra.  Isabel  Maria
Hospital de Loures, PPP PPP com a SGHL — Sociedade Gestora eHospital Beatriz Angelo 219847200 geral@hbeatrizangelo.pt Teixeira, 3
VT Pereira Anibal Vaz
do Hospital de Loures, SA 2674-514 Loures
Estrada Nacional n2
Contrato de gestdo PPP celebrado
Hospital de Vila Franca de Lisboa 1, Povos
PPP em 2011 com o Grupo José de eHospital de Vila Franca de Xira Dr. Vasco Luis de Mello 263006500 hvfxira@hvfx.pt
Xira, PPP VT 2600-009 Vila Franca
Mello Sadde
de Xira
eHospital Dr. José Maria Antunes
Janior Rua Didrio de
Lisboa Portaria n® 276/2012 de 12 de eHospital Distrital Caldas da Rainha Dr. Carlos Manuel Noticias
Centro Hospitalar do Oeste SPA 262830300 ca.cho@choeste.min-saude.pt
A Dezembro eHospital Sdo Pedro Gongalves Telmo Ferreira de S& 2500-176 Caldas da
eHospital Termal Rainha D. Leonor Rainha
eHospital Distrital Torres Vedras
Centro Hospitalar Lisboa Portaria n2 1373/2007 de 19 de eHospital Julio de Matos Dra. Isabel Maria Av. do Brasil, 53
SPA 217917000 | geral@chpl.min-saude.pt
Psiquiatrico de Lisboa VT Outubro eHospital Miguel Bombarda Esperanga Paixdo 1749-002 Lisboa
Dra. Maria Luisa
Instituto de Oftalmologia Lisboa Travessa Larga, n2 2
SPA Coutinho Pereira dos 213553069 administracao@igpinto.min-saude.pt
Dr. Gama Pinto vT 1169-019 Lisboa
Santos
eHospital de S. Sebastido, EPE — Sta.
Maria da Feira Rua Dr. Céandido de
Centro Hospitalar de Entre Decreto-Lei n2 27/2009 de 27 de eHospital Distrital de Sdo Jodo da Dr. Fernando Martins da Pinho
Norte EPE 256379700 hssebastiao@chedv.min-saude.pt
Douro e Vouga, EPE Fevereiro Madeira Silva 4520-211 Santa
eHospital Sdo Miguel — Oliveira de Maria da Feira
Azemeis
eHospital de Sdo Jodo, EPE Dr. Antdénio Luis Alameda Prof.
Centro Hospitalar de S. Decreto-Lei n? 30/2011 de 2 de
Norte EPE eHospital Nossa Senhora da Concei¢do | Trindade Sousa Lobo 225512100 | geral@shsj.min-saude.pt Hernani Monteiro
Jodo, EPE Margo
de Valongo Ferreira 4200-319 Porto
eHospital de S. Pedro — Vila Real
Centro Hospitalar de Tras- Dr. Isidro Av. da Noruega
Decreto-Lei n2 50-A/2007 de 28 de eHospital S. Luiz | — Peso da Régua
os-Montes e Alto Douro, Norte EPE Dr. Carlos Alberto Vaz Carvalho 259300500 admin@chtmad.min-saude.pt Lordelo
Fevereiro eHospital Distrital de Chaves
EPE Pereira 5000-508 Vila Real

eHospital de Proximidade de Lamego
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Regime Auditor
Nome ARS Constituicdo Hospitas que integra Presidente do CA Telefone Email Morada
Juridico Interno
eHospital Eduardo Santos  Silva
(Unidade 1) - Vila Nova de Gaia
eHospital Comendador Manuel Rua Conceigdo
Centro Hospitalar de Vila Prof. Doutor Silvério dos
Decreto-Lei n? 50-A/2007 de 28 de Moreira de Barros (Unidade 1) — Fernandes
Nova de Gaia / Espinho, Norte EPE Santos Brunhoso 227865100 geral@chvng. ude.pt
Fevereiro antigo Hospital Distrital de Vila Nova 4434-502 Vila Nova
EPE Cordeiro
de Gaia de Gaia
eHospital Nossa Senhora da Ajuda
(Unidade I1) — Espinho
eHospital da Senhora da Oliveira — Rua dos Cutileiros
Centro Hospitalar do Alto Decreto-Lei n2 50-A/2007 de 28 de Dr. Delfim Pereira Neto
Norte EPE Guimaraes 253540330 administracao@chaa.min-saude.pt Creixomil
Ave, EPE Fevereiro Rodrigues
eHospital de Sdo José — Fafe 4835-044 Guimardes
eHospital Conde de Sdo Bento — Santo
Largo Domingos
Centro  Hospitalar  do Decreto-Lei n2 50-A/2007 de 28 de Tirso Dr. Américo dos Santos
Norte EPE 252830707 administracao@chma-min-saude.pt Moreira
Médio Ave, EPE Fevereiro eHospital Sdo Jodo de Deus, EPE — Vila | Afonso
4780-371 Santo Tirso
Nova de Famalicdo
eHospital Geral de Santo Antdnio, EPE
Dr. Fernando José Largo Prof. Abel
Centro  Hospitalar  do Decreto-Lei n? 326/2007 de 28 de eHospital Central Especializado de
Norte EPE Montenegro Sollari 222077500 consadmn@hgsa.min-saude.pt Salazar
Porto, EPE Setembro Criangas Maria Pia
Allegro 4099-001 Porto
eMaternidade Julio Dinis
Centro Hospitalar Pévoa Largo da Misericérdia
Decreto-Lei n2 180/2008 de 26 de eUnidade da P6voa de Varzim Dr. Antdnio Henriques
de Varzim / Vila do Conde, Norte EPE 252690601 geral@chpvvc.min-saude.pt 4490-421 Pévoa do
Agosto eUnidade de Vila do Conde Machudo Capelas
EPE Varzim
Avenida do Hospital
eHospital Padre Américo — Vale do Padre Américo, n?
Centro Hospitalar Tamega Decreto-Lei n2 326/2007 de 28 de
Norte EPE Sousa — Penafiel Dr. Carlos Alberto Vaz 255714000 | administracao@chts.min-saude.pt 210
e Sousa, EPE Setembro
eHospital Sdo Gongalo — Amarante Guihufe
4564-007 Penafiel
Rua Professor Alvaro
Hospital de Magalhdes Decreto-Lei n2 27/2009 de 27 de Dr. Anténio Alfredo de
Norte EPE 226192400 hml@hmlemos.min-saude.pt Rodrigues
Lemos, EPE Janeiro S& Leuschner Fernandes
4149-003 Porto
Campo da Republica
Hospital Santa Maria, EPE — Decreto-Lei n2 233/2005 de 29 de Dr. Fernando Manuel
Norte EPE 253809200 secadm@hbarcelos.min-saude.pt Apartado 181

Barcelos

Dezembro

Marques

4754-909 Barcelos
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Regime Auditor
Nome ARS Constituicdo Hospitas que integra Presidente do CA Telefone Email Morada
Juridico Interno
Rua Dr. Anténio
Instituto  Portugués de
Decreto-Lei n® 233/2005 de 29 de Dr. José Maria Laranja Bernardino de
Oncologia do Porto Norte EPE 225084000 diripo@ipoporto.min-saude.pt
Dezembro Pontes Almeida
Francisco Gentil, EPE
4200-072 Porto
Rua Dr. Eduardo
Unidade Local de Saude de Decreto-Lei n? 207/99 de 9 de Dr.  Vitor Emanuel Torres
Norte EPE eHospital Pedro Hispano 229391000 ca@ulsm.min-saude.pt
Matosinhos, EPE Junho Marnoto Herdeiro 4464-513 Senhora da
Hora
eHospital De Santa Luzia — Viana do Estrada de Santa
Unidade Local de Saude do Decreto-Lei n2 183/2008 de 4 de Castelo Dr. Anténio Franklin Luzia
Norte EPE 258802100 administracao@ulsam.min-saude.pt
Alto Minho, EPE Setembro eHospital Conde de Bertiandos — Ponte Ribeiro Ramos 4901-858 Viana do
de Lima Castelo
eHospital Distrital de Braganca
Unidade Local de Satde do Decreto-Lei n2 67/2011 de 2 de eHospital Distrital de Macedo de Dr. Antdnio Alberto Av. Abade de Bargal
Norte EPE 273310800 secretariado@chne.min-saude.pt
Nordeste, EPE Junho Cavaleiros Coelho Margoba 5301-852 Bragancga
eHospital Distrital de Mirandela
Contrato de gestdo PPP celebrado Dr. Rui Manuel Lugar das Sete Fontes
Hospital de Braga, PPP Norte PPP 253027201 hbraga@hospitaldebraga.pt

em 2009 com a Escala Braga

Assoreira Raposo

4710-243 Braga
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Anexo F — Sitios Eletronicos dos Hospitais do SNS

Nome ARS Sitio Eletronico
Ministério da Saude www.portaldasaude.pt
Entidade Reguladora da Saude www.ers.pt
Secretaria-Geral do Ministério da Saude WWW.sg.min-saude.pt
Inspegdo Geral das Atividades em Saude WWW.igas.min-saude.pt
Diregdo Geral da Saude www.dgs.pt
Servigo de Intervengdo nos Comportamentos Aditivos e .
nas Dependéncias
Administragdo Central do Sistema de Saude, IP www.acss.min-saude.pt
INFARMED — Autoridade Nacional do Medicamento e .
, www.infarmed.pt
Produtos de Sadde, IP
Instituto Nacional de Emergéncia Médica, IP Www.inem.pt
Instituto Portugués do Sangue e da Transplantagdo, IP WWW.ipst.pt
Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge WWw.insa.pt
Administragdo Regional de Satude do Norte, IP www.arsnorte.min-saude.pt
Administragdo Regional de Saude do Centro, IP www.arscentro.min-saude.pt
Administragdo Regional de Salude de Lisboa e Vale do .
) www.arslvt.min-saude.pt
Tejo, IP
Administracdo Regional de Saude do Alentejo, IP www.arsalentejo.min-saude.pt
Administragdo Regional de Saude do Algarve, IP www.arsalgarve.min-saude.pt
Servigos Partilhados do Ministério da Salde, EPE WWW.spms.min-saude.pt
Centro de Medicina de Reabilitagdo da Regido Centro — . N
. . Centro WWW.roviscopais.min-saude.pt
Rovisco Pais
Centro de Medicina Fisica de Reabilitagdo do Sul Algarve www.cmfrsul.min-saude.pt
Centro Hospitalar Barreio Montijo, EPE Lisboa e VT | www.chbm.min-saude.pt
Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE Centro www.chcbeira.pt
Centro Hospitalar de Entre Douro e Vouga, EPE Norte www.hospitalfeira.min-saude.pt
Centro Hospitalar de Leiria, EPE Centro www.chleiria.pt
Centro Hospitalar de Lisboa Norte, EPE Lisboa e VT | www.chln.pt
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE Lisboa e VT | www.hsc.min-saude.pt
Centro Hospitalar de S. Jodo, EPE Norte http://portal-chsj.min-saude.pt/
Centro Hospitalar de Setubal, EPE Lisboa e VT | www.hsb-setubal.min-saude.pt
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE Norte www.chtmad.min-saude.pt
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia / Espinho, EPE Norte www.chvng.pt
Centro Hospitalar do Algarve, EPE Algarve www.hdfaro.min-saude.pt
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE Norte www.chaa.min-saude.pt
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE Centro www.hip.min-saude.pt
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE Norte www.chma.pt
Centro Hospitalar do Oeste Lisboa e VT | www.choeste.min-saude.pt
Centro Hospitalar do Porto, EPE Norte www.chporto.pt
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE Centro www.huc.min-saude.pt
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Nome ARS Sitio Eletronico
Centro Hospitalar Lisboa Central, EPE Lisboa e VT | www.chlc.min-saude.pt
Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE Lisboa e VT | www.chmt.min-saude.pt
Centro Hospitalar Pévoa de Varzim / Vila do Conde, EPE Norte www.chpvvc.pt
Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa Lisboa e VT | www.chpl.pt
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE Norte www.chtamegasousa.pt
Centro Hospitalar Tondela Viseu, EPE Centro www.hstviseu.min-saude.pt
Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo — Cantanhede Centro www.hdcantanhede.min-saude.pt
Hospital de Braga, PPP Norte www.hospitaldebraga.pt
Hospital de Cascais, PPP Lisboa e VT | www.hospitaldecascais.pt
Hospital de Loures, PPP Lisboa e VT | www.hbeatrizangelo.pt
Hospital de Magalhdes Lemos, EPE Norte www.hmlemos.min-saude.pt
Hospital de Santarém, EPE Lisboa e VT | www.hds.min-saude.pt
Hospital de Vila Franca de Xira, PPP Lisboa e VT | www.hospitalvilafrancadexira.pt
Hospital Distrital Figueira da Foz, EPE Centro www.hdfigueira.min-saude.pt
Hospital Dr. Francisco Zagalo — Ovar Centro www.hospitalovar.pt
Hospital Espirito Santo, EPE — Evora Alentejo www.hevora.min-saude.pt
Hospital Garcia de Orta, EPE Lisboa e VT | www.hgo.pt
Hospital José Luciano de Castro — Anadia Centro www.hdanadia.min-saude.pt
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE Lisboae VT | www.hff.min-saude.pt
Hospital Santa Maria, EPE — Barcelos Norte www.hbarcelos.min-saude.pt
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto Lisboa e VT | www.institutogamapinto.com
Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra Francisco .
Gentil, EPE Centro WWW.croc.min-saude.pt
Ig::ttitlj’t:PPEortugues de Oncologia de Lisboa Francisco Lisboa e VT | www.ipolisboa.min-saude.pt
Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco .
Gentil, EPE Norte www.ipoporto.pt
Unidade Local de Saude da Guarda, EPE Centro www.ulsguarda.min-saude.pt
Unidade Local de Saude de Castelo Branco, EPE Centro www.ulscb.min-saude.pt
Unidade Local de Saude de Matosinhos, EPE Norte www.ulsm.pt
Unidade Local de Saude do Alto Minho, EPE Norte www.cham.min-saude.pt
Unidade Local de Satde do Baixo Alentejo, EPE Alentejo www.hbeja.min-saude.pt
Unidade Local de Saude do Litoral Alentejano, EPE Alentejo www.hlalentejano.min-saude.pt
Unidade Local de Saude do Nordeste, EPE Norte www.ulsne.min-saude.pt
Unidade Local de Satude do Norte Alentejano, EPE Alentejo www.ulsna.min-saude.pt
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Anexo G - Questiondrio
Questionario

O presente questiondrio tem como objetivo desenvolver um trabalho de investigacdao na
area do Ciclo PDCA e do Controlo Interno nos Hospitais do SNS. O resultado deste trabalho sera
uma Dissertagdo de Mestrado integrada no Mestrado em Gestdao — na drea de especializagao:
Setor Publico Administrativo, na Universidade de Evora.

A sua participacdo é fundamental para avaliar este propdsito. Nao existem respostas certas
nem erradas. Simplesmente é pretendida a sua opinido.

Todos os questionarios serdo tratados com confidencialidade e os resultados serdo
apresentados de forma anénima.

Este questionario levara entre 15 a 20 minutos a ser respondido.

Qualquer duvida ou opinido podera esclarecé-la através do respetivo contacto de correio
eletronico: m11346@alunos.uevora.pt (Pedro Barras).

Obrigado por aceitar este desafio, o qual ira contribuir inequivocamente para o sucesso
deste trabalho. Agradecemos que responda ao mesmo de forma sincera.

Notas Importantes:

e Considere o Servico/Unidade como sendo a sua area de trabalho, departamento ou area
do hospital onde trabalha atualmente.

e Este questionario é destinado a profissionais que desempenham as suas funcées em
instituicbes hospitalares. Na situacdo das Unidades Locais de Saude, este questiondrio
deve unicamente ser respondido por profissionais das unidades hospitalares, excluindo
os profissionais dos centros de saude.

e Este questiondrio é anénimo. O registo guardado das suas respostas ndo contém
qualquer informacdo que o identifique. Todas as respostas sdo geridas numa base de
dados propria, onde nao existe qualquer relagdo com o respondente.
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Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmacdes acerca de si e/ou
dos seus colegas de trabalho.

Néo
1. Os profissionais Discordo Discordo concordo Concordo Concordo
totalmente nem totalmente
discordo
1.1 Considera que tem sido ouvido quando se prepara a
elabora¢io do plano (de atividades, de trabalho, de agdo, de O O O O O
qualidade, etc.) do servigo.
1:2 lQual"1dolE? detetado.um .problema no servigo, o superior o o o o o
hierarquico é informado imediatamente.
1.3 Existe um conhecimento profundo das atividades d i
thecime profundo das atividades do servigo o o o o o

por todos os profissionais do mesmo.
1.4 E do seu conheamer}to o que cada um dos seus colegas de o o o o o
trabalho executa no servigo.
1.5 Algumas atividades seguem um manual de procedimentos ja
existente e outras sdo executadas conforme a decisdo de cada O O O O O
um
1.6 Os. objetivos existentes para o servigo sdo do seu o o o o o
conhecimento e de todos os seus colegas
1.7 f’artllha, com os seu§ colegas, os problemas que deteta no o o o o o
servigo e nos outros servigos com que se relaciona
.1.8 .(Ds.pjofissionais conhecem a missdo, a visdo e os valores da o o o o o
instituicdo
1.9 Quando se verifica um descontentamento de um cliente
(doente), relativamente a um determinado servico, comunica ao O O O O O
superior hierarquico
1.10 Se~nte que as suas ?plnlogs soblte o planeamento e a o o o o o
resolugdo dos problemas sdo ouvidas e tidas em conta.
1.11 Exi mpr rocur: fazer melhor por par

X.ISt.E se. preap pcu a de fazer melhor por parte de todos o o o o o
os profissionais do servigo
112 Existe a preoctipagao ~de verlfl.car se as propostas de o o o o o
atividade planeadas sdo ou ndo cumpridas.
1.13 As atividades planeadas, quando colocadas em pratica, sdo o o o o o
acompanhadas por todos os profissionais do servigo
1.14 O servigo .esta bem estruturado e cada um conhece o seu o o o o o
papel interventivo
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Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes

Servico/Unidade onde trabalha.

afirmacgdes acerca do

Nado
2_ O Servigo Discordo Discordo concordo Concordo Concordo
totalmente nem totalmente
discordo
2.1 Sente o!ue.n.o serwgo sdo cumpridos os principios éticos e respeitados o o o o o
os valores individuais.
22N ico é efetuad | t l, It ticipaga
. o servigo é efe uz? c.Jum.p aneamento anual, o qual tem participagdo o o o o o
ativa de todos os profissionais.
2.3 No planeamento elaborado, seja ele anual, mensal ou pontual, existe o o o o o
uma preocupacdo relativa ao tempo necessario para o colocar em pratica.
2.4 No servigo, os erros conduzem a mudangas positivas. O O O O O
2.5 E verificado regularmente o cumprimento dos objetivos do servico. O O O O O
2.6 Aquando da elaboragdo do plano é pensada a melhoria do que ja é
. O O O O O
feito, procurando fazer cada vez melhor.
2.7 N~o s::-’zrwgci ex[stg a Fendenua pAara 0s proflsslllonals colocarem a o o o o o
questdo: “se ndo ha dinheiro, para qué fazer planos?”.
2.8 No processo de execugdo do plano existe a preocupacgdo de incluir
atividades ou agGes para resolver os principais problemas que tém sido O O O O O
falados, constantemente.
2.9 Existe, no seu servigo, uma pequena equipa (1 a 3 profissionais) que o o o o o
se preocupa mais com estas questdes do planeamento.
2.10 No planeamento sdo definidos objetivos do servico e é a partir
= - o O O O O O
desses que sdo pensadas as atividades ou agdes a desenvolver.
2.11. O relétono de atividades do servico é partilhado com todos os o o o o o
profissionais.
2.12 T.udo o .c’|ue .e. efetuado no servico segue um manual de o o o o o
procedimentos ja definido.
213 Fl‘erlodlcamente existe uma reflexdo sobres os procedimentos o o o o o
instituidos.
2.14 Quando é efetuado o planeamento do servigo existe a preocupagdo o o o o o
de enumerar o que é mais urgente resolver (prioridades).
2.1 i a
5 Quando ocorrem. mgdangas planeadas no servigo, as mesmas sdo o o o o o
acompanhadas e monitorizadas.
2.16 Qualquer alteragdo planeada no servigo é testada para pré-verificar o o o o o
0 Seu sucesso.
2.17 Existe periodicamente uma reunido alargada de todo o servigo para
) - O O O O O
partilhar os resultados de todas as atividades, mudangas e desempenho.
2.18 Apos as mudangas ocorrerem, é verificado se o que foi planeado foi o o o o o
cumprido.
2.19 Nos procedimentos existentes no seu servigo estdo identificados os o o o o o
problemas que ocorrem caso cada procedimento ndo seja cumprido.
2.20 H4 alguém responsavel de analisar, em pormenor, os resultados o o o o o
alcangados.
2.21 Apods as mudangas ocorridas, tudo o que é considerado positivo
; . ) O O O O O
passa a fazer parte das rotinas didrias do servigo.
2.22 do ti &
Se as mudangas ndo tiveram o sucesso planeado é efetuado novo o o o o o
planeamento para resolver o problema.
2.23 Exist liagdo da eficacia das alt des efetuad i
xis -eu.ma avaliagdo da eficacia das alteragdes efetuadas no servigo, o o o o o
com o objetivo de melhorar.

CLIV



Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmacdes acerca do seu

superior hierdrquico

Nado
3. Osu perior hieré r‘quico Discordo Discordo concordo Concordo Concordo
totalmente nem totalmente
discordo
3.1 O superior hierarquico promove momentos de reunido de todos os
profissionais do servigo com o objetivo de encontrarem solugdes para os O O O O O
problemas.
3.2 O seu responsavel hierarquico é atento ao desempenho do servigo. O O O O O
3.3 Antes de efetuar qualquer mudanga no servigo, a mesma é planeada
. - O O O O O
e partilhada a forma de a colocar em prética.
3.4 O seu superior hierdrquico ouve-o quando pretende comunicar-lhe
U supert a a P o o o o o
alguma irregularidade.
3.5 O seu superior hierarquico questiona-o muitas vezes sobre a execugdo o o o o o
das suas tarefas.
3.6 Todas as mudangas sdo planeadas e ocorrem faseadamente, passo a o o o o o
passo, conforme indicagdes hierarquicas.
3.7 Qs gerS ocorridos na Natividadc.e ou na mudanga sdo analisados e os o o o o o
principais intervenientes sdo questionados.
3.8 Os beneficios detetados com a mudanca sdo valorizados e registados. O O O O O
3.9 O seu responsavel hierarquico é atento ao seu desempenho pessoal. O O O O O
3.10. Os proﬁ‘ssionais do servig.o sdo ouvidos sobre a sua opinido o o o o o
relativamente as mudangas ocorridas.
311E fiado c.onheC|ment<~), aos pI’OfISS.I()naIS, das reclamagdes relativas o o o o o
ao servigo, sejam elas escritas ou verbais.
12 lguém n rvi f r alguma fr mesma é
3 . Se algué ) o seu servico efetuar alguma fraude, a mesma é o o o o o
facilmente detetavel.
3.13 Quando algum profissional é incorreto no desempenho das suas
~ . . O O O O O
fungdes, o mesmo é confrontado com essa andlise.
3.14 Existe uma reformulagdo dos procedimentos e das praticas de todos
R ) . ) O O O O O
os profissionais do servigo quando é detetada essa necessidade.
3.15 E-lhe dlvulgafio e do seu conhecimento o plano operacional e o o o o o
orgamento do servigo.
3.16 Ficam registados, por escrito, todos os passos efetuados e resultados o o o o o
alcangados, desde o planeamento, realizagdo, andlise e conclusdes.
3.17 Quando u~m problema é notlleado, existe uma atengdo especial a o o o o o
quem o faz e ndo ao problema em si.
3.18 O seu superior hierarquico tem por habito verificar as tarefas de
uperior a4 P o o o o o
todos os profissionais do servigo.
319 E verificada, periodiFamente, a execugdo das diversas o o o o o
tarefas/procedimentos do servigo.
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Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmacdes acerca do Centro
Hospitalar /Unidade Local de Saude / Hospital onde trabalha.

4. A organizagao (Centro Hospitalar / Unidade Local de Satde /
Hospital)

Discordo
totalmente

Discordo

Nao
concordo
nem
discordo

Concordo

Concordo
totalmente

4.1 Quando é efetuado um plano anual é tida em conta a avaliagdo
relativa ao ano anterior.

4.2 A organizagdo define um plano estratégico e o mesmo esta disponivel
a todos os profissionais.

4.3 Nos servicos existe uma estrutura hierdrquica definida e em
funcionamento.

4.4 Os servigos do Centro Hospitalar / Unidade Local de Sadde / Hospital
(conforme cada caso) ndo se coordenam bem uns com os outros.

Ol O] O| O

Ol O] O| O

Ol O] O| O

Ol O] OO

Ol O] O| O

4.5 S3o comunicados os resultados das auditorias que vdo ocorrendo na
organizagdo e, nomeadamente, no seu servi¢o, sejam elas internas ou
externas.

4.6 As normas de controlo interno sdo divulgadas a todos os profissionais.

4.7 O Hospital tem implementado (a funcionar) um sistema de controlo
interno.

4.8 Ocorrem, frequentemente, problemas quando ha passagem de
informacgdo entre os diversos servigos.

4.9 Pelo menos uma vez por ano, existe alguém que ndo é do servico, a
verificar se tudo esta a ser efetuado da melhor forma.

4.10 Os procedimentos instituidos e os sistemas existentes sdo eficazes
na prevencdo de erros.

O] O] O O|0 O

O] O] O O|0 O

O] O] O O|0 O

O]l O] O O|0 O

O] O] O O|0 O

4.11 E do seu conhecimento, através de comunicagdo interna, os
principais problemas que ocorrem em todos os servigos e das solugdes
encontradas.

4.12 Existe uma boa colaboragdo entre os servigos que tém necessidade
de trabalhar em conjunto.

Para terminar, gostariamos que lhe solicitar que respondesse a algumas questdes

destinadas a fins puramente estatisticos:

5. Dados Pessoais

5.1. Escolha, da lista abaixo, o seu grau de escolaridade na presente data.
[ - Sabe ler e escrever, mas sem qualquer grau de ensino completo

[ - Ensino basico - 12 ciclo (42 ano)
[ - Ensino basico - 22 ciclo (62 ano)
[ - Ensino basico - 32 ciclo (92 ano)
[ - Ensino Secundario (122 ano)

1 - Bacharelato

[ - Licenciatura

[ - Mestrado

[ - Doutoramento

5.2 Indique a sua idade
[ - Menos de 20 anos
- 20a 24 anos
O-25a29anos
[J-30a 34 anos
- 35a39anos
- 40 a 44 anos
- 45 a 49 anos
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- 50 a 54 anos
- 55a59anos
- 60 a 64 anos
- 65 a 69 anos
O - 70 ou mais anos

6 Dados Profissionais

6.1 Indique a sua categoria profissional.
1 - Dirigente Superior
[ - Dirigente Intermédio
[ - Técnico Superior
[ - Assistente Técnico
[ - Assistente Operacional (Auxiliar de Acdo Médica)
[ - Assistente Operacional (Auxiliar)
[ - Assistente Operacional (Outro)
[ - Informatico
O - Médico
O - Enfermeiro
[ - Técnico Superior de Saude
[ - Técnico de Diagndstico e Terapéutica
[ - Outro pessoal

6.2 Indique o servico onde desempenha fungdes a maior parte do tempo, assim como a
respetiva fungdo
Servigo

Fungao

6.3 No ambito das suas fungdes, interage ou tem contacto direto com doentes?
[ - Sim, nas minhas fun¢des estou em contacto direto com os doentes
[J - N3o, nas minhas func¢bes ndo estou em contacto direto com os doentes

6.4 Indique qual a sua antiguidade na instituicdo.

[ - Até 5 anos

[d-5a9anos

[J-10a 14 anos

[J-15a 19 anos

[J-20a 24 anos

[J-25a29anos

[J-30a34anos

O -35a39anos

[ - 40 ou mais anos

7. Instituicao onde trabalha
7.1. A instituicdo onde trabalha estd no ambito territorial de qual Administracdo
Regional de Saude (ARS)?
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O - ARS Norte (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.1)

[ - ARS Centro (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.2)

[ - ARS Lisboa e Vale do Tejo (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.3)
O - ARS AIentejo (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.4)

O - ARS Alga I'VE (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.5)

7.1.1. Sendo ainstituicdo pertencente a area territorial da ARS Norte, indique o nome
da instituicado.
O - Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.1.1)
O - Centro Hospitalar de Entre Douro e Vouga, EPE (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.1.2)
O - Centro Hospitalar do Médio AVE, EPE (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.1.3)
[ - Centro Hospitalar do Porto, EPE (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.1.4)
O - Centro Hospitalar Pdvoa do Varzim / Vila do Conde, EPE (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.1.5)
[0 - Centro Hospitalar de S. Jo30, EPE (se a sua resposta for esta, passe  pergunta 7.1.1.6)
[ - Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE (se a sua resposta for esta, passe & pergunta 7.1.1.7)
[ - Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE (se a sua resposta for esta, passe 4 pergunta 7.1.1.8)
O - Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia / Espinho, EPE (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.1.9)
[ - Hospital de Braga, PPP
[ - Hospital de Magalhdes Lemos, EPE
[ - Hospital Santa Maria, EPE — Barcelos
[ - Instituto Portugués de Oncologia do Porto, EPE
O - Unidade Local de Saude do Alto Minho, EPE (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.1.10)
O - Unidade Local de Satde de Matosinhos, EPE (se a sua resposta for esta, passe 4 pergunta 7.1.1.11)
O - Unidade Local de Saide do Nordeste, EPE (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.1.12)

7.1.1.1. Sendo a instituicdo o Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE, qual a Unidade
onde presta fungGes (mais de 50% do seu tempo de trabalho)?

1 - Sede
[J - Unidade de Guimaraes - Hospital da Senhora da Oliveira
[J - Unidade de Fafe - Hospital de S3o José

7.1.1.2. Sendo a instituicdo o Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga, EPE, qual
a Unidade onde desempenha fungdes (+ de 50% do seu tempo de trabalho)?

[0 - Sede

[0 - Unidade de Santa Maria da Feira - Hospital de S. Sebastido

[0 - Unidade de S3o Jodo da Madeira - Hospital Distrital de S3o Jodo da Madeira
[J - Unidade de Oliveira de Azeméis - Hospital Sdo Miguel

7.1.1.3. Sendo a instituicdo o Centro Hospitalar do Médio _Ave, EPE, qual a
Unidade onde desempenha fung¢des (+ de 50% do seu tempo de trabalho)?

[ - Sede
[J - Unidade de Santo Tirso - Hospital Conde de S3o Bento
[0 - Unidade de Vila Nova de Famalicdo - Hospital Sdo Jodo de Deus

7.1.1.4. Sendo a instituicdo o Centro Hospitalar do Porto, EPE, qual a Unidade
onde desempenha fung¢des (+ de 50% do seu tempo de trabalho)?

[0 - Sede

[0 - Unidade | - Hospital Geral de Santo Antonio

[J - Unidade Il - Hospital Central Especializado de Criangas Maria Pia
I - Unidade IIl - Maternidade Julio Dinis
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7.1.1.5. Sendo a instituicdo o Centro Hospitalar Pévoa de Varzim / Vila do
Conde, EPE, qual a Unidade onde desempenha fungdes (+ de 50% do seu
tempo de trabalho)?

1 - Sede
[ - Unidade da Pévoa de Varzim - Hospital
[ - Unidade de Vila do Conde — Hospital

7.1.1.6. Sendo a instituicdo o Centro Hospitalar de S. Jodo, EPE, qual a Unidade
onde desempenha fung¢des (+ de 50% do seu tempo de trabalho)?

[ - Sede
[ - Unidade do Porto - Hospital de S3o Jodo
[0 - Unidade de Valongo - Hospital Nossa Senhora da Conceigdo

7.1.1.7. Sendo a instituicdo o Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE, qual a
Unidade onde desempenha fun¢des (+ de 50% do seu tempo de trabalho)?

1 - Sede
[ - Unidade de Penafiel - Hospital Padre Américo - Vale de Sousa
[J - Unidade de Amarante - Hospital Sdo Gongalo

7.1.1.8. Sendo a instituicdo o Centro _Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto
Douro, EPE, qual a Unidade onde desempenha fungdes (+ de 50% do seu
tempo de trabalho)?

1 - Sede

[J - Unidade de Vila Real - Hospital de S. Pedro

[ - Unidade de Peso da Régua - Hospital D. Luiz |

[ - Unidade de Chaves - Hospital Distrital de Chaves

[0 - Unidade de Lamego - Hospital de Proximidade de Lamego

7.1.1.9. Sendo ainstituicdo o Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/ Espinho,
EPE, qual a Unidade onde desempenha fun¢des (+ de 50% do seu tempo de
trabalho)?

[0 - Sede

[J - Unidade | - Vila Nova de Gaia - Hospital Eduardo Santos Silva

[ - Unidade Il - Vila Nova de Gaia - Hospital Comendador Manuel Moreira de Barros
[J - Unidade Il - Espinho - Hospital Nossa Senhora da Ajuda

7.1.1.10. Sendo a instituicdo a Unidade Local de Salde do Alto Minho,
EPE, qual a Unidade onde desempenha fung¢des (+ de 50% do seu tempo de
trabalho)?
[ - Sede

[J - Unidade de Viana do Castelo - Hospital de Santa Luzia
[J - Unidade de Ponte de Lima - Hospital Conde de Bertiandos

7.1.1.11. Sendo a instituicdo a Unidade Local de Saude de Matosinhos,
EPE, qual a Unidade onde desempenha fung¢des (+ de 50% do seu tempo de
trabalho)?
[ - Sede

[0 - Unidade da Senhora da Hora - Hospital Pedro Hispano
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7.1.1.12. Sendo a instituicdo a Unidade Local de Saude do Nordeste,
EPE, qual a Unidade onde desempenha fungdes (+ de 50% do seu tempo de
trabalho)?

1 - Sede

[ - Unidade de Braganga - Hospital

[0 - Unidade de Macedo de Cavaleiros - Hospital
[0 - Unidade de Mirandela - Hospital

7.1.2. Sendo a instituicdo pertencente a area territorial da ARS Centro, indique o
nome da instituicao.
O - Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.2.1)
O - Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.2.2)
O - Centro Hospitalar de Leiria, EPE (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.2.3)
O - Centro Hospitalar Tondela ViSEU, EPE (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.2.4)
[ - Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.2.5)
[0 - Centro de Medicina de Reabilitagdo da Regido Centro - Rovisco Pais
[0 - Hospital Arcebispo Jodo Crisdstomo - Cantanhede
[0 - Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE
[0 - Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar
[ - Hospital José Luciano de Castro - Anadia
[ - Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra Francisco Gentil, EPE
O - Unidade Local de Saude de Castelo Branco, EPE (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.2.6)
O - Unidade Local de Saude da Guarda, EPE (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.2.7)

7.1.2.1. Sendo a instituicdo a Centro Hospitalar do Baixo _Vouga, EPE, qual a
Unidade onde desempenha fun¢des (+ de 50% do seu tempo de trabalho)?

[0 - Sede

[0 - Unidade de Aveiro - Hospital Infante D. Pedro
[ - Unidade de Estarreja - Hospital Visconde Salreu
O - Unidade de Agueda — Hospital

7.1.2.2. Sendo a instituicdo a Centro_Hospitalar Cova da Beira, EPE, qual a
Unidade onde desempenha fung¢des (+ de 50% do seu tempo de trabalho)?

1 - Sede
[0 - Unidade da Covilh3 - Hospital Péro da Covilh3
[0 - Unidade do Fund&o - Hospital do Fund&o

7.1.2.3. Sendo a instituicdo a Centro Hospitalar de Leiria, EPE, qual a Unidade
onde desempenha fung¢des (+ de 50% do seu tempo de trabalho)?

[0 - Sede

[J - Unidade de Leiria - Hospital Santo André

[J - Unidade de Pombal - Hospital Distrital de Pombal

[J - Unidade de Alcobaca - Hospital Bernardino Lopes de Oliveira

7.1.2.4. Sendo a instituicdo a Centro Hospitalar Tondela Viseu, EPE, qual a
Unidade onde desempenha fun¢ées (+ de 50% do seu tempo de trabalho)?

[0 - Sede
[0 - Unidade de Viseu - Hospital Sdo Teotdnio
[0 - Unidade de Tondela - Hospital Candido de Figueiredo
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7.1.2.5. Sendo a instituicdo a Centro _Hospitalar e Universitario de Coimbra,
EPE, qual a Unidade onde desempenha funcdes (+ de 50% do seu tempo de
trabalho)?

1 - Sede

[ - Unidade | - Hospitais da Universidade de Coimbra

[ - Unidade Il - Centro Hospitalar de Coimbra

[ - Unidade Ill - Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra

7.1.2.6. Sendo a instituicdo a Unidade Local de Saude de Castelo Branco,
EPE, qual a Unidade onde desempenha fun¢des (+ de 50% do seu tempo de
trabalho)?

O - Sede
[ - Unidade de Castelo Branco - Hospital Amato Lusitano

7.1.2.7. Sendo a instituicdo a Unidade Local de Salude da Guarda, EPE, qual a
Unidade onde desempenha fun¢des (+ de 50% do seu tempo de trabalho)?

1 - Sede
[ - Unidade da Guarda - Hospital Sousa Martins
[0 - Unidade de Seia - Hospital Nossa Senhora da Assungdo

7.1.3. Sendo a instituicdo pertencente a area territorial da ARS de Lisboa e Vale do
Tejo, indique o nome da instituicado.
[ - Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE (se a sua resposta for esta, passe & pergunta 7.1.3.1)
[0 - Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE (se a sua resposta for esta, passe 2 pergunta 7.1.3.2)
O - Centro Hospitalar de Lisboa Norte, EPE (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.3.3)
[ - Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE (se a sua resposta for esta, passe 2 pergunta 7.1.3.4)
O - Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.3.5)
O - Centro Hospitalar Oeste (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.3.6)
O - Centro Hospitalar Psiquidtrico de Lisboa (se a sua resposta for esta, passe & pergunta 7.1.3.7)
[ - Centro Hospitalar de Settbal, EPE (se a sua resposta for esta, passe & pergunta 7.1.3.8)
[0 - Hospital de Cascais, PPP
[ - Hospital Garcia de Orta, EPE
[ - Hospital de Loures, PPP
[0 - Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE
[0 - Hospital de Santarém, EPE
[ - Hospital de Vila Franca de Xira, PPP
[ - Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto
[ - Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, EPE

7.1.3.1. Sendo a instituicdo a Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE, qual a
Unidade onde desempenha fung¢des (+ de 50% do seu tempo de trabalho)?

[ - Sede
[J - Unidade do Barreiro - Hospital de Nossa Senhora do Rosério
[ - Unidade do Montijo - Hospital Distrital do Montijo

7.1.3.2. Sendo a instituicdo a Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE, qual a
Unidade onde desempenha fun¢ées (+ de 50% do seu tempo de trabalho)?

[0 - Sede

[J - Unidade | - Hospital S. José

[J - Unidade Il - Hospital Santo Anténio dos Capuchos
[J - Unidade Il - Hospital Santa Marta

[J - Unidade IV - Hospital Dona Esteféania
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[ - Unidade V - Hospital Curry Cabral
[ - Unidade VI - Maternidade Dr. Alfredo da Costa

7.1.3.3. Sendo a instituicdo a Centro Hospitalar de Lisboa Norte, EPE, qual a
Unidade onde desempenha fun¢Ges (+ de 50% do seu tempo de trabalho)?

O - Sede
[ - Unidade | - Hospital de Santa Maria
[ - Unidade Il - Hospital Pulido Valente

7.1.3.4. Sendo a instituicdo a Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE, qual
a Unidade onde desempenha fun¢bes (+ de 50% do seu tempo de trabalho)?

O - Sede

[J - Unidade | - Hospital de Sdo Francisco Xavier
[J - Unidade Il - Hospital de Egas Moniz

[ - Unidade Il - Hospital de Santa Cruz

7.1.3.5. Sendo a institui¢cdo a Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE, qual a Unidade
onde desempenha fungdes (+ de 50% do seu tempo de trabalho)?

[0 - Sede

[0 - Unidade de Tomar - Hospital Nossa Senhora da Graga

[0 - Unidade de Torres Novas - Hospital Rainha Santa Isabel

[0 - Unidade de Abrantes - Hospital Doutor Manoel Constancio

7.1.3.6.Sendo a instituicdo a Centro Hospitalar Oeste, qual a Unidade onde
desempenha fungdes (+ de 50% do seu tempo de trabalho)?

1 - Sede

[J - Unidade de Torres Vedras | - Hospital Dr. José Maria Antunes JUnior
[0 - Unidade das Caldas da Rainha | - Hospital Distrital Caldas da Rainha
[J - Unidade de Peniche - Hospital Sdo Pedro Gongalves Telmo

[0 - Unidade das Caldas da Rainha Il - Hospital Termal Rainha D. Leonor
[0 - Unidade de Torres Vedras |l - Hospital Distrital de Torres Vedras

7.1.3.7. Sendo a instituicdo a Centro Hospitalar Psiguiatrico de Lisboa, qual a
Unidade onde desempenha fung¢des (+ de 50% do seu tempo de trabalho)?

1 - Sede
[J - Unidade | - Hospital Jdlio de Matos
[J - Unidade Il - Hospital Miguel Bombarda

7.1.3.8. Sendo a instituicdo a Centro Hospitalar de Setlbal, EPE, qual a Unidade
onde desempenha fung¢des (+ de 50% do seu tempo de trabalho)?

I - Sede
[ - Unidade | - Hospital de S0 Bernardo
[ - Unidade Il - Hospital Ortopédico Sant'lago do Outédo

7.1.4. Sendo a instituicdo pertencente a drea territorial da ARS Alentejo, indique o
nome da instituicao.
O - Hospital Espirito Santo, EPE - Evora
[ - Unidade Local de Saude do Baixo AIentejo, EPE (se a sua resposta for esta, passe & pergunta 7.1.4.1)
O - Unidade Local de Saude do Litoral AIentejano, EPE (se a sua resposta for esta, passe & pergunta 7.1.4.2)
O - Unidade Local de Saude do Norte AIentejano, EPE (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 7.1.4.3)

CLXI



7.1.4.1. Sendo a instituicido a Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo,
EPE, qual a Unidade onde desempenha funcdes (+ de 50% do seu tempo de
trabalho)?

1 - Sede
[J - Unidade de Beja - Hospital José Joaquim Fernandes
[J - Unidade de Serpa - Hospital de Sdo Paulo

7.1.4.2. Sendo a instituicdo a Unidade Local de Saude do Litoral Alentejano,
EPE, qual a Unidade onde desempenha fungdes (+ de 50% do seu tempo de
trabalho)?

O - Sede
[0 - Unidade | - Hospital do Litoral Alentejano

7.1.4.3. Sendo a instituicdo a Unidade Local de Saude do Norte Alentejano,
EPE, qual a Unidade onde desempenha funcdes (+ de 50% do seu tempo de
trabalho)?

1 - Sede
[J - Unidade de Portalegre - Hospital Dr. José Maria Grande
[0 - Unidade de Elvas - Hospital de Santa Luzia

7.1.5. Sendo a instituicdo pertencente a area territorial da ARS Algarve, indique o
nome da instituicdo.
[0 - Centro Hospitalar do Algarve, EPE (se a sua resposta for esta, passe a pergunta 15.5.1)
[ - Centro de Medicina Fisica de Reabilitacdo do Sul

7.1.5.1. Sendo a instituicdo a Centro Hospitalar do Algarve, EPE, qual a Unidade
onde desempenha fungbes (+ de 50% do seu tempo de trabalho)?

1 - Sede

[ - Unidade de Faro - Hospital

[J - Unidade de Portim3o — Hospital do Barlavento Algarvio
[ - Unidade de Lagos - Hospital

Muito obrigado pelo seu tempo e pela sua participacdo neste trabalho. Se pretender obter
uma copia do trabalho final, agradeco que remeta essa intengdo para o correio eletrdnico
(m11346@alunos.uevora.pt). Bem-hajal

Pedro Barras
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Anexo H — Carta remetida aos Presidentes dos Conselhos de Administra¢do

Pedro Miguel Nunes Barras
(...)
Ex.mo(a) Sr.(a)
Presidente do Conselho de Administracao do(a)

(...)

Montemor-o-Novo, 20 de Mar¢o de 2015

Assunto: Colaborag¢ao no Questionario no ambito do trabalho de investiga¢ao ao nivel do

Mestrado em Gestao com especializagdo em Setor Publico Administrativo

Ex.mo(a) Sr.(a) Presidente do Conselho de Administragdo

Dr.(a) (...)

No dmbito da minha frequéncia no Mestrado em Gestdo na Universidade de Evora, sob a
orientacdo do Professor Doutor José Biléu Ventura, propus-me elaborar uma Dissertacdo de
Mestrado intitulada “O ciclo PDCA no sistema de controlo interno em ambiente hospitalar no
SNS”, a qual pretende retratar um quadro de aplicacdo deste ciclo no controlo interno instituido
em todos os Hospitais do SNS, sendo a colaboracdo de V.Ex.a imprescindivel.

De forma a efetuar o trabalho de investigacdo foi proposto o mesmo contemplar um
questionario dirigido a todos os profissionais dos Hospitais do SNS, independentemente da sua
fungdo, desde a gestdo de topo a todos os operacionais, tenham eles, ou nao, contacto direto
com os doentes.

E nesse sentido que lhe solicito a necesséria colaboracdo na divulga¢do interna do link
abaixo, afim de todos os profissionais poderem responder on-line, e assim, garantir a sua

confidencialidade nas respostas dadas.

Link do questionario:

De forma a facilitar todo o processo, irei remeter para o enderec¢o de correio eletrénico
disponibilizado no portal da sadde o teor da presente carta, assim como o respetivo link, de

forma a facilmente poder ser encaminhado internamente para todos os profissionais.
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https://inqueritos.uevora.pt/index.php/874358/lang-pt

De forma a poder trabalhar estatisticamente todos os dados recolhidos, pretendia ainda
solicitar o envio, por correio eletrénico (m11346@alunos.uevora.pt), do balanco social
referente ao ano de 2014, de forma a obter dados amostrais de todos os profissionais existentes
na instituicdo que V.Ex.a dirige.

Por ultimo, e na tentativa de facilitar a comunicacdo, solicitava-lhe a colaboracdo e
contactos do Auditor Interno da Instituicdo, de forma a promover o referido questiondrio e a
obtencdo das necessarias respostas para o sucesso deste trabalho de investigacdo.

Apresento os meus sinceros cumprimentos e agradecimentos por toda a atengdo e
colaboragao, comprometendo-me a remeter, no final, um exemplar dos resultados do trabalho
de investigacao.

Respeitosamente,

Pedre Barras
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Anexo | — Andlise aos resultados obtidos de cada pergunta do questiondrio

Planeamento - Determinar o foco do projeto
1.1 - Considera que tem sido ouvido quando se prepara a elaboragdo do plano (de atividades, de trabalho, de agdo de qualidade, etc.) do servigo.

Tipo de Resposta

Questéo DT D NCND C CT Leitura DT D NCND C CT Neg Neu Pos

Dirigente Superior 0 0 1 2 2 +alto melhor [ 0,0% | 0,0% | 20,0% |40,0%|40,0% 0,0% |20,0% |80,0%
Dirigente Intermédio 1 3 1 5 8 +alto melhor | 5,6% | 16,7% | 5,6% |27,8%|44,4% 22,2% | 5,6% |72,2%
Técnico Superior 1 4 4 14 5 +alto melhor | 3,6% | 14,3% | 14,3% |50,0%|17,9% 17,9% | 14,3% | 67,9%
Assistente Técnico 3 9 4 12 3 +alto melhor | 9,7% | 29,0% | 12,9% [38,7% 9,7% 38,7% |12,9% |48,4%
Assistente Operacional (todos) 2 2 3 2 2 +alto melhor |18,2% | 18,2% | 27,3% |18,2%|18,2% 36,4% |27,3% | 36,4%
Médico 8 5 1 16 4 +alto melhor 23,5% | 14,7% | 2,9% |47,1%|11,8% 38,2% | 2,9% |58,8%
Enfermeiro 15 27 17 39 13 +alto melhor |13,5% | 24,3% | 15,3% |35,1% | 11,7% 37,8% |15,3% | 46,8%
Técnico Superior de Satde 2 0 6 1 +alto melhor [20,0%| 0,0% | 10,0% |60,0%|10,0% 20,0% |10,0%|70,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 2 3 7 8 2 +alto melhor | 9,1% | 13,6% | 31,8% [36,4% 9,1% 22,7% |31,8% |45,5%
Outro Pessoal + Informatico 1 1 0 3 0 +alto melhor [20,0% [ 20,0% | 0,0% |60,0% 0,0% 40,0% | 0,0% |60,0%

Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas
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Planeamento - Estabelecer uma Equipa de Melhoria da Qualidade
1.2 - Quando ¢ detetado um problema no servigo, o superior hierarquico ¢ informado imediatamente.
Tipo de Resposta
Questao ] C Leitura DT NCND C CT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 1 4 0 +alto melthor | 0,0% | 0,0% | 20,0% |80,0% | 0,0% 0,0% |20,0% |80,0%
Dirigente Intermédio 1 2 0 9 6 +alto melhor | 5,6% | 11,1% | 0,0% |50,0%|33,3% 16,7% | 0,0% |83,3%
Técnico Superior 0 1 0 15 12 +alto melhor | 0,0% | 3,6% | 0,0% |53,6%]42,9% 3,6% | 0,0% |96,4%
Assistente Técnico 1 3 0 18 10 +alto melhor [ 3,1% | 9,4% | 0,0% |56,3%31,3% 12,5% | 0,0% |87,5%
Assistente Operacional (todos) 0 0 2 6 3 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 18,2% |54,5%|27,3% 0,0% |18,2%81,8%
Médico 1 4 1 17 10 +alto melhor [ 3,0% [ 12,1% | 3,0% |51,5%30,3% 15,2% | 3,0% |81,8%
Enfermeiro 3 12 13 48 35 +alto melhor | 2,7% | 10,8% | 11,7% |43,2%31,5% 13,5% | 11,7% | 74,8%
Técnico Superior de Saude 0 1 1 4 4 +alto melhor | 0,0% | 10,0% | 10,0% |40,0% |40,0% 10,0% |10,0% | 80,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 0 3 2 9 8 +alto melhor | 0,0% | 13,6% | 9,1% |40,9% |36,4% 13,6% | 9,1% [77,3%
Outro Pessoal + Informético 0 0 2 2 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 40,0% |40,0%20,0% 0,0% |40,0%|60,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nem discordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questio Leitura DT D NCIND C CT Neg Neu Pos
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Planeamento - Definir o Processo Atual
1.3 - Existe um conhecimento profundo das atividades do servigo por todos os profissionais do mesmo.
Tipo de Resposta
Questao ] CcT Leitura DT NCND C CT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 2 3 0 +alto melhor [ 0,0% | 0,0% [ 40,0% |60,0%] 0,0% 0,0% |40,0% [60,0%
Dirigente Intermédio 1 1 2 1 3 +alto melhor | 56% | 56% | 11,1% |61,1%]16,7% 11,1% | 11,1%77,8%
Técnico Superior 1 8 5 9 5 +alto melhor | 3,6% | 28,6% | 17,9% |32,1%17,9% 32,1% |17,9% | 50,0%
Assistente Técnico 1 8 12 10 1 +alto melhor | 3,1% | 25,0% | 37,5% |31,3%] 3,1% 28,1% |37,5%|34,4%
Assistente Operacional (todos) 1 2 2 2 3 +alto melhor |10,0% | 20,0% | 20,0% |20,0% |30,0% 30,0% |20,0% |50,0%
Médico 5 7 3 13 6 +alto melhor [14,7%| 20,6% | 8,8% |38,2%|17,6% 35,3% | 8,8% |55,9%
Enfermeiro 1 31 14 34 18 +alto melhor [10,2% | 28,7% | 13,0% |31,5%16,7% 38,9% |13,0%]48,1%
Técnico Superior de Saude 1 2 2 4 + alto melhor |10,0% | 20,0% | 20,0% |40,0%|10,0% 30,0% |20,0% |50,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 1 13 2 3 3 +alto melhor | 4,5% | 59,1% | 9,1% |13,6%[13,6% 63,6% | 9,1% [27,3%
Outro Pessoal + Informético 1 1 1 0 2 + alto melhor 120,0% | 20,0% | 20,0% | 0,0% |40,0% 40,0% |20,0% |40,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nem discordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questao Leitura DT D NCIND C CT Neg Neu Pos
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Planeamento - Definir o Processo Atual
1.4 - E do seu conhecimento o que cada um dos seus colegas de trabalho executa no servigo.
Tipo de Resposta

Questao DT ] NCND C CcT Leitura DT D NCIND C CT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 1 3 1 +alto melhor [ 0,0% | 0,0% | 20,0% |60,0%]20,0% 0,0% |20,0% [80,0%
Dirigente Intermédio 1 3 2 6 6 +alto melhor | 5,6% | 16,7% | 11,1% |33,3%33,3% 22,2% | 11,1%|66,7%
Técnico Superior 0 8 3 9 8 +alto melhor | 0,0% | 28,6% | 10,7% |32,1%28,6% 28,6% |10,7% |60,7%
Assistente Técnico 0 4 5 14 9 +alto melhor [ 0,0% | 12,5% | 15,6% |43,8%28,1% 12,5% |15,6%|71,9%
Assistente Operacional (todos) 0 2 1 5 3 +alto melhor | 0,0% | 18,2% | 9,1% |45,5%27,3% 18,2% | 9,1% |72,7%
Médico 1 7 4 16 6 +alto melhor | 2,9% | 20,6% | 11,8% |47,1%|17,6% 23,5% | 11,8%|64,7%
Enfermeiro 5 22 18 42 24 +alto melhor | 4,5% | 19,8% | 16,2% |37,8%21,6% 24,3% [16,2% | 59,5%
Técnico Superior de Saude 1 3 0 4 + alto melhor |10,0% | 30,0% | 0,0% |40,0%20,0% 40,0% | 0,0% |60,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 1 9 +alto melhor | 4,5% | 9,1% | 9,1% |40,9% |36,4% 13,6% | 9,1% [77,3%
Outro Pessoal + Informatico 0 2 +alto melhor | 0,0% | 25,0% | 0,0% |50,0%25,0% 25,0% | 0,0% |75,0%
| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nem discordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questao Leitura DT D NCIND C CT Neg Neu Pos

+ alto melhor

Total

Né&o responderam

100,0%
90,0%
80,0%
70,0% . DT
60,0% D
50,0%
40,0% NC/ND
30,0% C
0,
20,0% N A | — CT
10,0% ”I I N
0.0% il I 1.1, I N e Neg
S é\& éz&o p %{\0‘ y é-\\c, ,@2’05\ ‘e&:? ‘@é‘\@ ,bbb“ r&-&c & Neu
e‘—:\\' <& 0‘7° © N & ) R &
& & @ &S N AR
. \&‘«5’ e& ,<Q,° ;7\%& z@‘“ \)Q?f -(96 o'z}x e POg
© 6\‘;& v R .Qo(" & sz;,
\Q’é& ‘\Q’d\\\ .@"é\ \’)éo
v”;) _Qobz ©
o
,\@
o S
Neu Neu; 13,1%
e I
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

CLXIX




Planeamento - Definir o Processo Atual
1.5- Alg atividad g um | de procedimentos ja e outras sdo executadas conforme a decisdo de cada um
Tipo de Resposta

Questao ] CcT Leitura DT D NCIND C Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 2 3 0 +alto melthor | 0,0% | 0,0% | 40,0% |60,0% | 0,0% 0,0% |40,0% |60,0%
Dirigente Intermédio 2 1 1 10 4 +alto melhor |11,1%| 56% | 5,6% |55,6%]22,2% 16,7% | 5,6% |77,8%
Técnico Superior 0 2 4 17 5 +alto melhor | 0,0% | 7,1% | 14,3% |60,7%|17,9% 7,1% |14,3%78,6%
Assistente Técnico 5 1 7 14 5 +alto melhor [15,6%| 3,1% | 21,9% |43,8%15,6% 18,8% |21,9% | 59,4%
Assistente Operacional (todos) 1 0 3 3 4 +alto melhor | 9,1% | 0,0% | 27,3% |27,3%36,4% 9,1% |27,3%63,6%
Médico 2 6 3 16 5 +alto melhor | 6,3% | 18,8% | 9,4% |50,0%15,6% 25,0% | 9,4% |65,6%
Enfermeiro 4 20 10 59 18 +alto melhor | 3,6% | 18,0% | 9,0% |53,2%16,2% 21,6% | 9,0% |69,4%
Técnico Superior de Saude 1 3 2 2 2 + alto melhor |10,0% | 30,0% | 20,0% |20,0% |20,0% 40,0% |20,0% |40,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 0 5 5 9 3 +alto melhor | 0,0% | 22,7% | 22,7% |40,9% |13,6% 22,7% |22,7% | 54,5%
Outro Pessoal + Informético 0 0 2 2 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 40,0% |40,0%20,0% 0,0% |40,0%|60,0%
| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nem discordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questao Leitura DT D NCIND C CT Neg Neu Pos
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Avaliagéo de Risco
1.6 - Os objetivos existentes para o servigo sdo do seu conhecimento e de todos os seus colegas

Tipo de Resposta

Questao DT D NCIND C CT Leitura DT D NCND C CT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 4 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% |80,0% |20,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 0 4 0 7 7 +alto melhor | 0,0% | 22,2% | 0,0% |38,9% |38,9% 22,2% | 0,0% | 77,8%
Técnico Superior 1 4 3 10 9 +alto melhor | 3,7% | 14,8% | 11,1% |37,0%|33,3% 18,5% |11,1% | 70,4%
Assistente Técnico 2 6 6 10 8 +alto melhor | 6,3% | 18,8% | 18,8% |31,3%|25,0% 25,0% |18,8% | 56,3%
Assistente Operacional (todos) 1 1 2 3 +alto melhor | 9,1% | 9,1% | 18,2% |36,4%[27,3% 18,2% | 18,2%| 63,6%
Médico 6 4 5 10 +alto melhor |17,6%| 11,8% | 14,7% |26,5% |29,4% 29,4% |14,7% | 55,9%
Enfermeiro 18 18 16 37 20 +alto melhor |16,5%| 16,5% | 14,7% |33,9% | 18,3% 33,0% |14,7% | 52,3%
Técnico Superior de Salde 0 2 1 3 4 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 10,0% |30,0% |40,0% 20,0% |10,0% | 70,0%
Técnico de Diagnostico e Terapéutica 0 7 5 7 2 +alto melhor | 0,0% | 33,3% | 23,8% [33,3%] 9,5% 33,3% [23,8%| 42,9%
Outro Pessoal + Informatico 1 1 0 0 2 +alto melhor [25,0%| 25,0% | 0,0% | 0,0% |50,0% 50,0% | 0,0% | 50,0%

Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas

Questéo Leitura DT D NCND C CT Neg Neu Pos
Total
Né&o responderam | 6 |
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Planeamento - Determinar o foco do projeto
1.7 - Partilha, com os seus colegas, os problemas que deteta no servigo e nos outros servicos com que se relaciona
Tipo de Resposta

Questao DT D NCIND C CT Leitura DT D NCND C CT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 3 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% |60,0% |40,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 1 1 2 9 +alto melhor | 5,6% | 5,6% | 11,1% |50,0% |27,8% 11,1% [11,1%] 77,8%
Técnico Superior 0 2 0 16 10 +alto melhor | 0,0% | 7,1% | 0,0% |57,1%]35,7% 7,1% 10,0% | 92,9%
Assistente Técnico 0 3 2 14 12 +alto melhor | 0,0% | 9,7% 6,5% [45,2%38,7% 9,7% |6,5% | 83,9%
Assistente Operacional (todos) 0 0 1 5 5 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 9,1% |45,5% |45,5% 0,0% |9,1% | 90,9%
Médico 0 4 4 14 10 +alto melhor | 0,0% | 12,5% | 12,5% |43,8%[31,3% 12,5% [12,5% | 75,0%
Enfermeiro 4 4 9 61 32 +alto melhor | 3,6% | 3,6% | 82% |555%[29,1% 7,3% | 8,2% | 84,5%
Técnico Superior de Satde 0 0 2 5 3 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 20,0% |50,0% [30,0% 0,0% |20,0% | 80,0%
Técnico de Diagnostico e Terapéutica 1 0 0 14 +alto melhor | 4,5% | 0,0% | 0,0% |63,6%|31,8% 4,5% |[0,0% | 95,5%
Outro Pessoal + Informatico 0 1 1 1 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 20,0% |20,0% |40,0% 20,0% {20,0% | 60,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas

Questao CT Leitura DT D NCND C CT Neg Neu Pos
Toa
Né&o responderam | 5 |
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Planeamento - Determinar o foco do projeto
1.8 - Os profissionais conhecem a misséo, a visdo e os valores da organizagao

Tipo de Resposta

Questao DT ] NCND C CcT Leitura DT D NCIND C CT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 1 2 2 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 20,0% |40,0% |40,0% 0,0% |20,0% |80,0%
Dirigente Intermédio 0 4 1 8 5 +alto melhor | 0,0% | 22,2% | 5,6% |44,4%]27,8% 22,2% | 5,6% [72,2%
Técnico Superior 2 4 5 12 5 +alto melhor | 7,1% | 14,3% | 17,9% |42,9%|17,9% 21,4% |17,9% | 60,7%
Assistente Técnico 0 4 10 14 4 +alto melhor [ 0,0% | 12,5% | 31,3% |43,8%]12,5% 12,5% |31,3% | 56,3%
Assistente Operacional (todos) 0 2 4 3 2 +alto melhor | 0,0% | 18,2% | 36,4% |27,3%18,2% 18,2% |36,4% | 45,5%
Médico 5 8 3 13 5 +alto melhor [14,7%| 23,5% | 8,8% |38,2%|14,7% 38,2% | 8,8% |52,9%
Enfermeiro 4 24 27 43 14 +alto melhor | 3,6% | 21,4% | 24,1% |38,4%]12,5% 25,0% |24,1% |50,9%
Técnico Superior de Saude 1 1 1 6 1 + alto melhor |10,0% | 10,0% | 10,0% |60,0%|10,0% 20,0% |10,0% |70,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 1 6 10 0 +alto melhor | 4,5% | 22,7% | 27,3% |45,5% | 0,0% 27,3% |27,3% | 45,5%
Outro Pessoal + Informatico 0 3 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 25,0% |[75,0% 0,0% 0,0% |25,0%75,0%
| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nem discordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questao Leitura DT D NCIND C CT Neg Neu Pos
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Informagao e Comunicagao
1.9 - Quando se verifica um descontentamento de um cliente (doente), relativamente a um determinado servigo, comunica ao responsavel hierarquico
Tipo de Resposta

Questéo D CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 3 2 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% |60,0% |40,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 0 0 3 10 5 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 16,7% | 55,6% |27,8% 0,0% [16,7% 83,3%
Técnico Superior 1 1 5 17 3 +alto melhor | 3,7% | 3,7% | 18,5% | 63,0% |11,1% 7,4% [18,5%| 74,1%
Assistente Técnico 0 3 7 12 6 +alto melhor | 0,0% | 10,7% | 25,0% | 42,9% |21,4% 10,7% |25,0% | 64,3%
Assistente Operacional (todos) 0 0 4 2 4 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 40,0% | 20,0% [40,0% 0,0% [40,0% | 60,0%
Médico 3 2 9 12 6 +alto melhor | 9,4% | 6,3% | 28,1% | 37,5% |18,8% 15,6% |28,1% | 56,3%
Enfermeiro 1 10 18 57 26 +alto melhor | 0,9% | 8,9% | 16,1% | 50,9% |23,2% 9,8% |16,1% | 74,1%
Técnico Superior de Salide 0 1 1 3 5 +alto melhor | 0,0% | 10,0% | 10,0% | 30,0% |50,0% 10,0% |10,0% | 80,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 0 0 3 14 5 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 13,6% | 63,6% [22,7% 0,0% [13,6%| 86,4%
Qutro Pessoal + Informatico 0 0 0 3 0 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% |100,0%] 0,0% 0,0% |0,0% [100,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questio Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Totl
Néo responderam | 10 |
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1.10 - Sente que as suas opinides sobre o pl to e a resolugao dos probl sao ouvidas e tidas em conta.
Tipo de Resposta
Questao DT D NCIND C CT Leitura DT D NCND C CT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 4 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% |80,0% |20,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 0 2 3 7 6 +alto melhor | 0,0% | 11,1% | 16,7% |38,9% |33,3% 11,1% [16,7% 72,2%
Técnico Superior 0 10 5 13 0 +alto melhor | 0,0% | 35,7% | 17,9% [46,4%] 0,0% 35,7% [17,9% | 46,4%
Assistente Técnico 3 9 6 12 2 +alto melhor | 9,4% | 28,1% | 18,8% [37,5%] 6,3% 37,5% [18,8%| 43,8%
Assistente Operacional (todos) 2 1 4 2 2 +alto melhor [18,2%| 9,1% | 36,4% |18,2%|18,2% 27,3% [36,4% | 36,4%
Médico 9 6 3 12 4 +alto melhor |26,5%| 17,6% | 8,8% |35,3%|11,8%| |44,1% | 8,8% | 47,1%
Enfermeiro 10 28 24 40 10 +alto melhor | 8,9% | 25,0% | 21,4% |35,7%| 8,9% 33,9% |21,4% | 44,6%
Técnico Superior de Salde 1 2 0 4 2 +alto melhor |11,1%] 22,2% | 0,0% |44,4% |22,2% 33,3% | 0,0% | 66,7%
Técnico de Diagnostico e Terapéutica 2 7 5 7 1 +alto melhor | 9,1% | 31,8% | 22,7% [31,8%] 4,5% 40,9% 122,7% | 36,4%
Outro Pessoal + Informatico 1 1 1 1 0 +alto melhor [25,0% | 25,0% | 25,0% [25,0%] 0,0% 50,0% [25,0% | 25,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questao Leitura DT D NCND C CT Neg Neu Pos
Totl
Né&o responderam | 2 |
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Ambiente de Controlo
1.11 - Existe sempre a procura de fazer melhor por parte de todos os profissionais do servigo

Tipo de Resposta

Questio ] C cT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 4 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% |80,0% |20,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 0 2 6 7 3 +alto melhor | 0,0% | 11,1% | 33,3% | 38,9% |16,7% 11,1% |33,3% | 55,6%
Técnico Superior 1 4 7 13 3 +alto melhor | 3,6% | 14,3% | 25,0% | 46,4% |10,7% 17,9% |25,0% | 57,1%
Assistente Técnico 0 7 7 9 9 +alto melhor | 0,0% | 21,9% | 21,9% | 28,1% |28,1% 21,9% |[21,9% | 56,3%
Assistente Operacional (todos) 1 3 2 1 4 +alto melhor | 9,1% | 27,3% | 18,2% | 9,1% |[36,4% 36,4% | 18,2% | 45,5%
Médico 4 2 7 17 4 +alto melhor |11,8%| 5,9% | 20,6% | 50,0% |11,8% 17,6% 120,6% | 61,8%
Enfermeiro 7 18 24 38 23 +alto melhor | 6,4% | 16,4% | 21,8% | 34,5% |20,9% 22,7% |21,8% | 55,5%
Técnico Superior de Salide 0 2 2 2 4 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 20,0% | 20,0% |40,0% 20,0% |20,0% | 60,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 1 3 6 10 2 +alto melhor | 4,5% | 13,6% | 27,3% | 45,5% | 9,1% 18,2% |27,3% | 54,5%
Qutro Pessoal + Informatico 0 0 2 2 0 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 50,0% | 50,0% | 0,0% 0,0% |50,0% [ 50,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas

Questéo Leitura DT D NCIND
Total + alto melhor 23,0%
Néo responderam 3 |
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Planeamento - Determinar Medidas
1.12 - Existe a preocupacédo de pensar se as propostas de atividade planeadas sdo ou ndo cumpridas.

Tipo de Resposta

Questao DT D NCIND C CT Leitura DT D NCND C CT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 3 2 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% |60,0% |40,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 0 3 1 9 4 +alto melhor | 0,0% | 17,6% | 5,9% |52,9% |23,5% 17,6% | 5,9% | 76,5%
Técnico Superior 1 7 3 10 7 +alto melhor | 3,6% | 25,0% | 10,7% |35,7%|25,0% 28,6% [10,7% 60,7%
Assistente Técnico 1 5 8 12 5 +alto melhor | 3,2% | 16,1% | 25,8% |38,7%|16,1% 19,4% |25,8% | 54,8%
Assistente Operacional (todos) 1 2 3 3 2 +alto melhor | 9,1% | 18,2% | 27,3% |27,3%(18,2% 27,3% |27,3% | 45,5%
Médico 5 6 3 15 4 +alto melhor |15,2%| 18,2% | 9,1% |45,5%[12,1% 33,3% | 9,1% | 57,6%
Enfermeiro 7 18 25 44 16 +alto melhor | 6,4% | 16,4% | 22,7% |40,0% | 14,5% 22,7% |22,7% | 54,5%
Técnico Superior de Salde 0 2 1 4 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 10,0% |30,0% |40,0% 20,0% |10,0% | 70,0%
Técnico de Diagnostico e Terapéutica 3 7 +alto melhor [13,6% | 13,6% | 31,8% [36,4%] 4,5% 27,3% [31,8%| 40,9%
Outro Pessoal + Informatico 0 0 +alto melhor | 0,0% | 50,0% | 50,0% | 0,0% | 0,0% 50,0% [50,0%| 0,0%

Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questao Leitura DT D NCND C CT Neg Neu Pos
Total
Né&o responderam | 6 |
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Fazer
1.13 - As atividades pl das, quand | em pratica, sdo acompanhadas por todos os profissionais do servico
Tipo de Resposta
Questao DT D NCIND C CT Leitura DT D NCND C CT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 2 2 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 40,0% |40,0% |20,0% 0,0% |40,0% | 60,0%
Dirigente Intermédio 0 5 2 9 2 +alto melhor | 0,0% | 27,8% | 11,1% |50,0%|11,1% 27,8% |11,1%| 61,1%
Técnico Superior 0 6 7 12 3 +alto melhor | 0,0% | 21,4% | 25,0% |42,9%10,7% 21,4% [25,0% | 53,6%
Assistente Técnico 0 7 9 10 4 +alto melhor | 0,0% | 23,3% | 30,0% |33,3%]13,3% 23,3% [30,0% | 46,7%
Assistente Operacional (todos) 1 3 3 2 2 +alto melhor | 9,1% | 27,3% | 27,3% |18,2%18,2% 36,4% |27,3% | 36,4%
Médico 7 7 4 1 4 +alto melhor |21,2%] 21,2% | 12,1% |33,3%|12,1%| | 42,4% [12,1% 45,5%
Enfermeiro 13 26 21 40 11 +alto melhor |11,7% 23,4% | 18,9% |36,0%| 9,9% 35,1% |18,9% | 45,9%
Técnico Superior de Salde 0 2 4 2 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 20,0% |40,0% |20,0% 20,0% |20,0% | 60,0%
Técnico de Diagnostico e Terapéutica 0 8 7 1 +alto melhor | 0,0% | 36,4% | 27,3% [31,8%] 4,5% 36,4% [27,3% | 36,4%
Outro Pessoal + Informatico 1 0 +alto melhor | 0,0% | 66,7% | 0,0% [33,3%]0,0% 66,7% | 0,0% | 33,3%

Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questao Leitura DT D NCND C CT Neg Neu Pos
Tot
Né&o responderam | 6 |
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Ambiente de Controlo
1.14 - O servigo esta bem estruturado e cada um conhece o seu papel interventivo
Tipo de Resposta
Questéo D Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 1 3 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 20,0% | 60,0% |20,0% 0,0% [20,0%| 80,0%
Dirigente Intermédio 0 2 2 1 3 +alto melhor | 0,0% | 11,1% | 11,1% | 61,1% |16,7% 11,1% |11,1%| 77,8%
Técnico Superior 0 6 4 12 6 +alto melhor | 0,0% | 21,4% | 14,3% | 42,9% |21,4% 21,4% | 14,3% | 64,3%
Assistente Técnico 1 7 8 1 3 +alto melhor | 3,3% | 23,3% | 26,7% | 36,7% |10,0% 26,7% |26,7% | 46,7%
Assistente Operacional (todos) 3 0 2 4 2 +alto melhor |27,3%| 0,0% | 18,2% | 36,4% [18,2% 27,3% |18,2% | 54,5%
Médico 8 5 5 10 6 +alto melhor |23,5% | 14,7% | 14,7% | 29,4% |17,6% 38,2% |14,7%| 47,1%
Enfermeiro 13 14 22 50 13 +alto melhor |11,6%| 12,5% | 19,6% | 44,6% |11,6% 24,1% [19,6% | 56,3%
Técnico Superior de Salide 2 0 1 4 3 +alto melhor [20,0%| 0,0% | 10,0% | 40,0% |30,0% 20,0% |[10,0%| 70,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 2 4 7 7 2 +alto melhor | 9,1% | 18,2% | 31,8% | 31,8% [ 9,1% 27,3% |31,8% | 40,9%
Qutro Pessoal + Informatico 0 2 0 1 1 +alto melhor | 0,0% | 50,0% | 0,0% | 25,0% |25,0% 50,0% | 0,0% | 50,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas

Questdo Leitura DT D
Total + alto melhor 19,0%
Néo responderam | 3 |
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Ambiente de Controlo
2.1 - Sente que no servigo sdo cumpridos os principios éticos e respeitados os valores individ
Tipo de Resposta

Questio ] C cT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 4 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% |80,0% |20,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 0 1 3 8 6 +alto melhor | 0,0% | 56% | 16,7% | 44,4% |33,3% 5,6% [16,7% 77,8%
Técnico Superior 0 2 4 15 7 +alto melhor | 0,0% | 7,1% | 14,3% | 53,6% |25,0% 7,1% [14,3% 78,6%
Assistente Técnico 1 7 8 14 2 +alto melhor | 3,1% | 21,9% | 25,0% | 43,8% | 6,3% 25,0% |25,0% | 50,0%
Assistente Operacional (todos) 1 3 2 2 3 +alto melhor | 9,1% | 27,3% | 18,2% | 18,2% [27,3% 36,4% | 18,2% | 45,5%
Médico 3 4 4 13 10 +alto melhor | 8,8% | 11,8% | 11,8% | 38,2% |29,4% 20,6% |[11,8%| 67,6%
Enfermeiro 4 17 17 48 25 +alto melhor | 3,6% | 15,3% | 15,3% | 43,2% |22,5% 18,9% |15,3% | 65,8%
Técnico Superior de Salide 1 2 1 2 4 +alto melhor |10,0%| 20,0% | 10,0% | 20,0% |40,0% 30,0% |10,0% | 60,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 1 6 2 6 7 +alto melhor | 4,5% | 27,3% | 9,1% | 27,3% [31,8% 31,8% | 9,1% | 59,1%
Qutro Pessoal + Informatico 0 1 0 3 1 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 0,0% | 60,0% |20,0% 20,0% | 0,0% | 80,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas

Questéo Leitura DT D
Total + alto melhor 14,9%
Néo responderam | 1 |
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Planeamento - Determinar o foco do projeto
2.2 - No seu servigo ¢ efetuado um planeamento anual, o qual tem participagao ativa de todos os profissionais.
Tipo de Resposta
Questéo D C CT Leitura DT NCND C CT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 1 0 4 0 +alto melhor [ 0,0% | 20,0% | 0,0% |80,0% 0,0% 20,0% | 0,0% | 80,0%
Dirigente Intermédio 0 4 1 8 5 +alto melhor | 0,0% | 22,2% | 5,6% |44,4%|27,8%| |22,2% |56% | 72,2%
Técnico Superior 0 8 4 8 8 +alto melhor | 0,0% | 28,6% | 14,3% |28,6%|28,6%| | 28,6% |14,3% | 57,1%
Assistente Técnico 4 13 5 9 1 +alto melhor [12,5% | 40,6% | 15,6% |28,1%] 3,1% 53,1% |15,6%| 31,3%
Assistente Operacional (todos) 3 2 1 2 2 +alto melhor [30,0% [ 20,0% | 10,0% |20,0%20,0%| | 50,0% |10,0% | 40,0%
Médico 10 3 1 16 4 +alto methor |129,4%| 8,8% | 2,9% |47,1%|11,8%| |382% | 2,9% [ 58,8%
Enfermeiro 19 38 19 25 9 +alto melhor [17,3% [ 34,5% | 17,3% |22,7%] 8,2% 51,8% |17,3% 30,9%
Técnico Superior de Satide 3 0 2 1 4 +alto melhor [30,0%| 0,0% | 20,0% |10,0%|40,0%| | 30,0% |20,0% | 50,0%
Técnico de Diagnéstico e Terapéutica 9 7 4 2 0 +alto melhor [40,9% [ 31,8% | 18,2% | 9,1% | 0,0% 72,7% |18,2%| 91%
Outro Pessoal + Informatico 1 1 0 1 1 +alto melhor [25,0% [ 25,0% | 0,0% |25,0%25,0% 50,0% | 0,0% | 50,0%
[ Legenda: NR=Nao Respondo; DT= Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=Nao concordo nem discordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; ivas; as; Pos=Positi |
Questéo Leitura DT D NCIND C Neg Neu Pos
Total + alto melhor 13,6%
Né&o responderam | 4 |
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Planeamento - Determinar o foco do projeto
2.3 - No planeamento elaborado, seja ele anual, mensal ou pont cao relativa ao tempo necessario para o colocar em pratica.
Tipo de Resposta
Questao DT D NC/ND Leitura DT D NCND C CT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 2 0 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 40,0% |60,0%| 0,0% 0,0% |40,0% | 60,0%
Dirigente Intermédio 0 3 2 2 +alto melhor | 0,0% | 16,7% | 11,1% [61,1%[11,1% 16,7% [11,1%] 72,2%
Técnico Superior 0 6 6 5 +alto melhor | 0,0% | 22,2% | 22,2% |37,0%|18,5% 22,2% (22,2% 55,6%
Assistente Técnico 4 9 5 2 +alto melhor [12,9% | 29,0% | 16,1% [35,5%] 6,5% 41,9% 116,1% | 41,9%
Assistente Operacional (todos) 2 1 4 2 +alto melhor [20,0% | 10,0% | 40,0% |10,0% |20,0% 30,0% [40,0% | 30,0%
Médico 10 4 2 4 +alto melhor |30,3%] 12,1% | 6,1% |39,4%|12,1%| |42,4% | 6,1% | 51,5%
Enfermeiro 16 32 22 8 +alto melhor |14,5%] 29,1% | 20,0% |29,1%| 7,3% 43,6% |20,0% | 36,4%
Técnico Superior de Salde 0 2 1 4 +alto melhor | 0,0% | 22,2% | 11,1% |22,2% |44,4% 22,2% |11,1% | 66,7%
Técnico de Diagnostico e Terapéutica 2 7 6 0 +alto melhor | 9,1% | 31,8% | 27,3% [31,8%] 0,0% 40,9% |27,3% | 31,8%
Outro Pessoal + Informatico 0 1 2 1 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 40,0% |20,0% |20,0% 20,0% [40,0% | 40,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Leitura DT D NCND C CT

Questao Neg Neu Pos

Total + alto melhor

Né&o responderam | 7 |
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Agir
2.4 - No servigo, os erros conduzem a mudangas positivas
Tipo de Resposta

Questéo D CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 5 0 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% [100,0% 0,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 0 2 2 1 3 +alto melhor | 0,0% | 11,1% | 11,1% | 61,1% |16,7% 11,1% |11,1%| 77,8%
Técnico Superior 0 3 4 18 3 +alto melhor | 0,0% | 10,7% | 14,3% | 64,3% |10,7% 10,7% |14,3%| 75,0%
Assistente Técnico 0 11 6 12 3 +alto melhor | 0,0% | 34,4% | 18,8% | 37,5% | 9,4% 34,4% |18,8% | 46,9%
Assistente Operacional (todos) 2 2 2 3 2 +alto melhor |18,2%| 18,2% | 18,2% | 27,3% [18,2% 36,4% | 18,2% | 45,5%
Médico 5 8 2 1 8 +alto melhor |14,7%| 23,5% | 5,9% | 32,4% |23,5% 38,2% | 5,9% | 55,9%
Enfermeiro 8 13 27 53 10 +alto melhor | 7,2% | 11,7% | 24,3% | 47,7% | 9,0% 18,9% |24,3% | 56,8%
Técnico Superior de Salide 0 1 3 4 2 +alto melhor | 0,0% | 10,0% | 30,0% | 40,0% |20,0% 10,0% |30,0% | 60,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 1 4 4 10 3 +alto melhor | 4,5% | 18,2% | 18,2% | 45,5% [13,6% 22,7% |18,2% | 59,1%
Qutro Pessoal + Informatico 0 1 3 0 1 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 60,0% | 0,0% |20,0% 20,0% |[60,0% | 20,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas

Questéo CcT Leitura DT D
Total + alto melhor 19,2%
Néo responderam | 1 |
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Monitorizagao
2.5 - E verificado regularmente o cumprimento dos objetivos do seu servigo

Tipo de Resposta

Questéo Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% |80,0% |20,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio +alto melhor | 0,0% | 11,1% | 11,1% | 55,6% |22,2% 11,1% |11,1%| 77,8%
Técnico Superior +alto melhor | 0,0% | 25,9% | 29,6% | 33,3% |11,1% 25,9% |29,6% | 44,4%
Assistente Técnico +alto melhor | 0,0% | 29,0% | 32,3% | 35,5% | 3,2% 29,0% |32,3%| 38,7%
Assistente Operacional (todos) + alto melhor |30,0%| 10,0% | 10,0% | 30,0% |20,0% 40,0% |[10,0% | 50,0%
Médico +alto melhor |23,5%| 17,6% | 11,8% | 38,2% | 8,8% 41,2% |11,8%| 47,1%
Enfermeiro +alto melhor |15,3%| 21,6% | 27,9% | 23,4% |11,7% 36,9% |[27,9%| 35,1%
Técnico Superior de Saude +alto melhor | 0,0% | 22,2% | 33,3% | 11,1% |33,3% 22,2% |33,3% | 44,4%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica +alto melhor | 9,1% | 36,4% | 22,7% | 31,8% [ 0,0% 45,5% [22,7%| 31,8%
Outro Pessoal + Informatico +alto melhor | 0,0% | 40,0% | 0,0% [ 40,0% |20,0% 40,0% | 0,0% | 60,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |
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Planeamento - Determinar o foco do projeto

2.6 - Aquando da elaboragao do plano é pensada a melhoria do que ja é feito, procurando fazer cada vez melhor.

Tipo de Resposta

Questao DT D NCIND C CT Leitura DT D NCND C CT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 2 2 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 40,0% |40,0% |20,0% 0,0% |40,0% | 60,0%
Dirigente Intermédio 0 2 0 1 5 +alto melhor | 0,0% | 11,1% | 0,0% |61,1%|27,8% 11,1% | 0,0% | 88,9%
Técnico Superior 0 3 7 13 4 +alto melhor | 0,0% | 11,1% | 25,9% |48,1%|14,8% 11,1% |25,9% | 63,0%
Assistente Técnico 0 7 8 13 4 +alto melhor | 0,0% | 21,9% | 25,0% |40,6%|12,5% 21,9% [25,0% | 53,1%
Assistente Operacional (todos) 1 2 2 3 2 +alto melhor |10,0% | 20,0% | 20,0% |30,0% |20,0% 30,0% |20,0% | 50,0%
Médico 7 5 5 1 6 +alto melhor |20,6% | 14,7% | 14,7% |32,4%[17,6% 35,3% |14,7% | 50,0%
Enfermeiro 10 12 29 46 13 +alto melhor | 9,1% | 10,9% | 26,4% |41,8%11,8% 20,0% |26,4% | 53,6%
Técnico Superior de Satde 0 3 0 3 4 + alto melhor | 0,0% | 30,0% | 0,0% |30,0% [40,0% 30,0% | 0,0% | 70,0%
Técnico de Diagnostico e Terapéutica 1 5 7 9 0 +alto melhor | 4,5% | 22,7% | 31,8% [40,9%] 0,0% 27,3% [31,8%| 40,9%
Outro Pessoal + Informatico 0 0 3 1 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 60,0% |20,0% |20,0% 0,0% |60,0% | 40,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questao Leitura DT D NCND C CT Neg Neu Pos
Tot
Né&o responderam | 4 |
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Planeamento - Determinar o foco do projeto
2.7 - No servigo existe a tendéncia para os profissionais colocarem a questéo: “se nao ha dinheiro, para qué fazer planos?”.
Tipo de Resposta

Questao DT D NC/ND C CT Leitura DT D NCIND C CT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 5 0 0 0 + baixo melhor | 0,0% [100,0%| 0,0% | 0,0% | 0,0% 0,0% |0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 0 11 2 3 2 + baixo melhor | 0,0% | 61,1% | 11,1% [16,7%]11,1% 27,8% [11,1% 61,1%
Técnico Superior 1 1 9 2 4 +baixo melhor | 3,7% | 40,7% | 33,3% | 7,4% |14,8% 22,2% |33,3% | 44,4%
Assistente Técnico 4 10 7 9 2 + baixo melhor | 12,5% | 31,3% | 21,9% |28,1%] 6,3% 34,4% |21,9% | 43,8%
Assistente Operacional (todos) 1 4 3 0 2 + baixo melhor | 10,0% | 40,0% | 30,0% | 0,0% |20,0% 20,0% [30,0% | 50,0%
Médico 6 11 9 3 2 + baixo melhor | 19,4%| 35,5% | 29,0% | 9,7% | 6,5% 16,1% [29,0% | 54,8%
Enfermeiro 1" 34 34 24 7 + baixo melhor | 10,0% | 30,9% | 30,9% |(21,8%] 6,4% 28,2% |30,9% | 40,9%
Técnico Superior de Salde 1 4 2 2 0 +baixo melhor [ 11,1% | 44,4% | 22,2% |22,2% | 0,0% 22,2% (22,2% | 55,6%
Técnico de Diagnéstico e Terapéutica 0 1 0 + baixo melhor | 0,0% | 50,0% | 31,8% [18,2%] 0,0% 18,2% |31,8% 50,0%
Outro Pessoal + Informatico 1 1 1 0 + baixo melhor | 20,0% | 20,0% | 20,0% |[40,0% 0,0% 40,0% |20,0% | 40,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas

Questdo Leitura DT D NCND C CT Neg Neu Pos
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Planeamento - Determinar o foco do projeto
2.8 - No processo de execugdo do plano existe a preocupagéo de incluir atividades ou agoes para resolver os principais problemas que tém sido falados
constantemente
Tipo de Resposta
Questio DT D NCIND C CT Leitura DT D NCIND C CT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 5 0 +alto melhor [ 0,0% | 0,0% [ 0,0% |[100,0%] 0,0% 0,0% | 0,0% [100,0%
Dirigente Intermédio 0 1 4 9 4 +alto melhor | 0,0% | 5,6% | 22,2% | 50,0% |22,2% 56% [22,2% | 72,2%
Técnico Superior 0 2 6 19 1 +alto melhor [ 0,0% | 7,1% | 21,4% | 67,9% | 3,6% 71% |21,4% | 71,4%
Assistente Técnico 2 8 7 14 1 +alto melhor | 6,3% | 25,0% | 21,9% | 43,8% | 3,1% 31,3% [21,9%| 46,9%
Assistente Operacional (todos) 1 2 2 3 2 +alto melhor [10,0%] 20,0% | 20,0% | 30,0% |20,0% 30,0% |[20,0% | 50,0%
Médico 10 3 6 1 4 +alto melhor [29,4%| 8,8% | 17,6% | 32,4% |11,8% 38,2% [17,6%| 44,1%
Enfermeiro 7 29 25 42 8 +alto melhor | 6,3% | 26,1% | 22,5% | 37,8% | 7,2% 32,4% [22,5% | 45,0%
Técnico Superior de Saude 0 1 1 3 4 +alto melhor | 0,0% | 11,1% | 11,1% | 33,3% |44,4% 1,1% [11,1% ] 77,8%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 1 6 4 10 1 +alto melhor | 4,5% | 27,3% | 18,2% | 45,5% | 4,5% 31,8% [ 18,2% 50,0%
Outro Pessoal + Informatico 0 1 0 2 2 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 0,0% | 40,0% |40,0% 20,0% | 0,0% | 80,0%
| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |
Questio Leitura DT D NCIND C CT Neg Neu Pos
Total 20,1% 20,1%
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Planeamento - Estabelecer uma Equipa de Melhoria da Qualidade
2.9 - Existe, no seu servico, uma pequena equipa (1 a 3 profissionais) que se preocupa mais com estas questdes do planeamento
Tipo de Resposta
Questao DT D NC/ND C CT Leitura DT D NCIND C CT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 1 3 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 20,0% |60,0% |20,0% 0,0% |20,0% | 80,0%
Dirigente Intermédio 0 2 2 5 8 +alto melhor | 0,0% | 11,8% | 11,8% |29,4%|47,1% 11,8% |11,8%| 76,5%
Técnico Superior 0 4 4 15 5 +alto melhor | 0,0% | 14,3% | 14,3% |53,6%[17,9% 14,3% [14,3%| 71,4%
Assistente Técnico 0 4 5 16 6 +alto melhor | 0,0% | 12,9% | 16,1% |51,6% [19,4% 12,9% [16,1%] 71,0%
Assistente Operacional (todos) 1 1 3 3 2 +alto melhor [10,0%| 10,0% | 30,0% |30,0% |20,0% 20,0% [30,0% | 50,0%
Médico 3 5 6 13 6 +alto melhor | 9,1% | 15,2% | 18,2% |39,4%[18,2% 24,2% (18,2% | 57,6%
Enfermeiro 6 1 9 59 26 +alto melhor | 54% | 9,9% | 8,1% |53,2%23,4% 15,3% | 8,1% | 76,6%
Técnico Superior de Salde 1 1 1 4 3 +alto melhor |10,0%| 10,0% | 10,0% |40,0% |30,0% 20,0% |10,0% | 70,0%
Técnico de Diagnéstico e Terapéutica 0 2 4 13 3 +alto melhor | 0,0% | 9,1% | 18,2% |59,1%|13,6% 9,1% |18,2%| 72,7%
Outro Pessoal + Informatico 0 1 0 2 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 0,0% |40,0% |40,0% 20,0% | 0,0% | 80,0%

Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questio CT Leitura DT D NCIND C CT Neg Neu Pos
Tot
Né&o responderam | 5 |
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Planeamento - Estabelecer os Objetivos
2.10 - No planeamento séo definidos objetivos do servigo e é a partir desses que sdo pensadas as atividades ou agoes a desenvolver.
Tipo de Resposta

Questao DT Leitura DT D NCND C CT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 2 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% |60,0% |40,0% 0,0% |0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 0 4 +alto melhor | 0,0% | 11,1% | 5,6% |61,1%]22,2% 11,1% | 5,6% | 83,3%
Técnico Superior 0 6 +alto melhor | 0,0% | 7,1% | 25,0% |46,4%[21,4% 7,1% |25,0% | 67,9%
Assistente Técnico 1 2 +alto melhor | 3,3% | 16,7% | 30,0% |43,3%| 6,7% 20,0% |30,0% | 50,0%
Assistente Operacional (todos) 1 2 +alto melhor [10,0% | 20,0% | 30,0% |20,0% |20,0% 30,0% [30,0% | 40,0%
Médico 9 6 +alto melhor |26,5% | 8,8% | 14,7% |32,4%[17,6% 35,3% |14,7% | 50,0%
Enfermeiro 6 8 +alto melhor | 5,5% | 17,3% | 26,4% |43,6%| 7,3% 22,7% |26,4% | 50,9%
Técnico Superior de Salde 0 4 +alto melhor | 0,0% | 11,1% | 11,1% |33,3%[44,4% 11,1% |11,1%| 77,8%
Técnico de Diagnéstico e Terapéutica 2 1 +alto melhor | 9,1% | 18,2% | 18,2% [50,0%| 4,5% 27,3% [18,2% | 54,5%
Outro Pessoal + Informatico 0 1 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 40,0% |20,0% |20,0% 20,0% [40,0% | 40,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questio CT Leitura DT D NCND C CT Neg Neu Pos
Tot
Né&o responderam | 6 |
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Procedimentos de Controlo
2.11 - O relatério anual do seu servigo é partilhado com todos os profissionais
Tipo de Resposta

Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 3 2 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% [60,0% |40,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 0 4 2 3 9 +alto melhor | 0,0% | 22,2% | 11,1% | 16,7% |50,0% 22,2% [11,1% | 66,7%
Técnico Superior 2 7 4 7 8 +alto melhor | 7,1% | 25,0% | 14,3% | 25,0% |28,6% 32,1% | 14,3% | 53,6%
Assistente Técnico 3 13 2 1 2 +alto melhor | 9,7% | 41,9% | 6,5% | 355% | 6,5% 51,6% | 6,5% | 41,9%
Assistente Operacional (todos) 3 2 1 2 2 +alto melhor |30,0%| 20,0% | 10,0% | 20,0% |20,0% 50,0% |10,0% | 40,0%
Médico 9 4 5 10 6 +alto melhor |26,5% | 11,8% | 14,7% | 29,4% |17,6% 38,2% |14,7% | 47,1%
Enfermeiro 19 30 13 34 13 +alto melhor |17,4%| 27,5% | 11,9% | 31,2% |11,9% 45,0% |11,9%] 43,1%
Técnico Superior de Salde 1 1 0 3 4 +alto melhor [11,1%| 11,1% | 0,0% | 33,3% |44,4% 22,2% | 0,0% | 77,8%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 8 5 0 7 2 +alto melhor [36,4%| 22,7% | 0,0% | 31,8% | 9,1% 59,1% | 0,0% | 40,9%
Outro Pessoal + Informatico 0 2 1 0 2 +alto melhor | 0,0% | 40,0% | 20,0% | 0,0% |40,0% 40,0% [20,0% | 40,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questao Leitura DT D NCIND C CT Neg Neu Pos
Total
Né&o responderam | 6 |
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Planeamento - Determinar o Processo Atual
2.12 - Tudo o que é efetuado no servigo segue um manual de procedimentos ja definido
Tipo de Resposta

Questao DT D NC/ND C Leitura DT D NCIND C CT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 1 3 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 20,0% |60,0% |20,0% 0,0% |20,0% | 80,0%
Dirigente Intermédio 0 7 3 5 3 +alto melhor | 0,0% | 38,9% | 16,7% |27,8%|16,7% 38,9% [16,7% | 44,4%
Técnico Superior 4 7 4 9 3 +alto melhor |14,8% 25,9% | 14,8% |33,3%|11,1%| | 40,7% |14,8%| 44,4%
Assistente Técnico 1 5 10 12 3 +alto melhor | 3,2% | 16,1% | 32,3% |38,7%| 9,7% 19,4% |32,3% | 48,4%
Assistente Operacional (todos) 3 1 3 +alto melhor [30,0% | 10,0% | 20,0% |10,0% |30,0% 40,0% |20,0% | 40,0%
Médico 10 7 2 +alto melhor |30,3% | 21,2% | 18,2% |24,2%| 6,1% 51,5% |18,2% | 30,3%
Enfermeiro 14 36 30 5 +alto melhor |12,6%| 32,4% | 27,0% |23,4%| 4,5% 45,0% |27,0% | 27,9%
Técnico Superior de Salde 1 1 5 +alto melhor |11,1%] 11,1% | 11,1% | 11,1% | 55,6% 22,2% |11,1% | 66,7%
Técnico de Diagnéstico e Terapéutica 0 +alto melhor [22,7%| 18,2% | 18,2% |[40,9%] 0,0% 40,9% |18,2% | 40,9%
Outro Pessoal + Informatico 0 3 0 1 1 +alto melhor | 0,0% | 60,0% | 0,0% |20,0% |20,0% 60,0% | 0,0% | 40,0%
| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questio CT Leitura DT D NCND C CT Neg Neu Pos
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+ alto melhor
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Planeamento - Definir o Processo Atual
2.13 - Periodicamente existe uma reflexao sobres os procedimentos instituidos.
Tipo de Resposta

Questio ] CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 5 0 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% [100,0%] 0,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 0 3 2 10 3 +alto melhor | 0,0% | 16,7% | 11,1% | 55,6% |16,7% 16,7% | 11,1% | 72,2%
Técnico Superior 3 6 5 10 3 +alto melhor |11,1% | 22,2% | 18,5% | 37,0% |11,1% 33,3% |[18,5% | 48,1%
Assistente Técnico 2 9 11 8 1 +alto melhor | 6,5% | 29,0% | 35,5% | 25,8% | 3,2% 35,5% |35,5% | 29,0%
Assistente Operacional (todos) 4 0 2 1 3 +alto melhor [40,0%| 0,0% | 20,0% [ 10,0% |30,0% 40,0% [20,0% 40,0%
Médico 8 6 3 12 4 +alto melhor |24,2%| 18,2% | 9,1% | 36,4% |12,1% 42,4% | 9,1% | 48,5%
Enfermeiro 20 36 20 28 7 +alto melhor |18,0% | 32,4% | 18,0% | 25,2% | 6,3% 50,5% |18,0% | 31,5%
Técnico Superior de Saude 2 1 1 4 2 +alto melhor |20,0%| 10,0% | 10,0% | 40,0% [20,0% 30,0% |10,0% | 60,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 7 4 4 7 0 +alto melhor [31,8%| 18,2% | 18,2% | 31,8% | 0,0% 50,0% |18,2% | 31,8%
Outro Pessoal + Informatico 0 2 1 2 0 +alto melhor | 0,0% | 40,0% | 20,0% | 40,0% | 0,0% 40,0% [20,0% | 40,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas
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Pl to - Seleci uma Mud
2.14 - Quando é efetuado o planeamento do seu servigo, existe a preocupagao de enumerar o que é mais urgente resolver (prioridades).
Tipo de Resposta

Questio ] CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 5 0 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% [100,0%] 0,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 0 1 2 10 5 +alto melhor | 0,0% | 56% | 11,1% | 55,6% |27,8% 56% |11,1%| 83,3%
Técnico Superior 0 3 4 12 8 +alto melhor | 0,0% | 11,1% | 14,8% | 44,4% |29,6% 11,1% |14,8% | 74,1%
Assistente Técnico 0 6 5 15 5 +alto melhor | 0,0% | 19,4% | 16,1% | 48,4% |16,1% 19,4% 16,1% | 64,5%
Assistente Operacional (todos) 3 1 1 3 2 +alto melhor [30,0% | 10,0% | 10,0% [ 30,0% |20,0% 40,0% [10,0% 50,0%
Médico 8 2 4 15 5 +alto melhor [23,5%| 5,9% | 11,8% | 44,1% |14,7% 29,4% |[11,8% | 58,8%
Enfermeiro 10 26 22 40 13 +alto melhor | 9,0% | 23,4% | 19,8% | 36,0% |11,7% 32,4% [19,8% | 47,7%
Técnico Superior de Salde 0 1 2 2 4 +alto melhor | 0,0% | 11,1% | 22,2% | 22,2% |44,4% 11,1% [22,2% | 66,7%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 3 4 8 7 0 +alto melhor [13,6%| 18,2% | 36,4% | 31,8% | 0,0% 31,8% |36,4%| 31,8%
Outro Pessoal + Informatico 0 1 1 1 1 +alto melhor | 0,0% | 25,0% | 25,0% | 25,0% |25,0% 25,0% |25,0% | 50,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questio Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
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Fazer
2.15 - Quando ocorrem mudangas planeadas no servigo, as mesmas sao acompanhadas e monitorizadas

Tipo de Resposta

Questio Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 2 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% [60,0% |40,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 4 +alto melhor | 0,0% | 16,7% | 11,1% | 50,0% |22,2% 16,7% |11,1% 72,2%
Técnico Superior 4 +alto melhor | 0,0% | 25,0% | 21,4% | 39,3% |[14,3% 25,0% |21,4% | 53,6%
Assistente Técnico 3 +alto melhor | 0,0% | 29,0% | 16,1% | 45,2% | 9,7% 29,0% | 16,1% | 54,8%
Assistente Operacional (todos) 2 +alto melhor [30,0% | 10,0% | 20,0% | 20,0% |20,0% 40,0% [20,0% 40,0%
Médico 4 +alto melhor [29,4%| 8,8% | 17,6% | 32,4% |11,8% 38,2% [17,6% | 44,1%
Enfermeiro 8 +alto melhor |10,1% | 24,8% | 33,0% | 24,8% | 7,3% 34,9% |[33,0%] 32,1%
Técnico Superior de Salde 3 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 33,3% | 33,3% [33,3% 0,0% |[33,3%| 66,7%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 0 +alto melhor | 4,5% | 36,4% | 27,3% | 31,8% | 0,0% 40,9% |(27,3% | 31,8%
Outro Pessoal + Informatico 0 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 40,0% | 40,0% | 0,0% 20,0% |40,0% | 40,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |
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Fazer
2.16 - Qualquer alteragado planeada no servigo é testada para pré-verificar o seu sucesso.

Tipo de Resposta

Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 1 2 1 1 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 40,0% | 20,0% |20,0% 20,0% |40,0% | 40,0%
Dirigente Intermédio 2 7 3 3 3 +alto melhor |11,1%| 38,9% | 16,7% | 16,7% |16,7% 50,0% |16,7% | 33,3%
Técnico Superior 4 7 8 8 1 +alto melhor |14,3% | 25,0% | 28,6% | 28,6% | 3,6% 39,3% |[28,6%| 32,1%
Assistente Técnico 3 15 7 5 1 +alto melhor | 9,7% | 48,4% | 22,6% | 16,1% | 3,2% 58,1% |[22,6%| 19,4%
Assistente Operacional (todos) 3 2 3 0 2 +alto melhor [30,0% | 20,0% | 30,0% | 0,0% |20,0% 50,0% |30,0% | 20,0%
Médico 1 5 9 6 1 +alto melhor |34,4%| 15,6% | 28,1% | 18,8% | 3,1% 50,0% |[28,1%| 21,9%
Enfermeiro 25 30 27 22 5 +alto melhor |22,9% | 27,5% | 24,8% | 20,2% | 4,6% 50,5% |24,8% | 24,8%
Técnico Superior de Saude 1 2 3 1 3 +alto melhor |10,0%| 20,0% | 30,0% | 10,0% [30,0% 30,0% |30,0% | 40,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 7 7 7 1 0 +alto melhor [31,8%| 31,8% | 31,8% | 4,5% | 0,0% 63,6% |31,8%| 4,5%
Outro Pessoal + Informatico 0 2 2 0 1 +alto melhor | 0,0% | 40,0% | 40,0% | 0,0% |20,0% 40,0% |40,0% 20,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas
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Monitorizagao
2.17 - Existe periodicamente uma reunido alargada de todo o servigo para partilhar os resultados de todas as atividades, mudangas e d f
Tipo de Resposta
Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 2 2 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 40,0% [ 40,0% |20,0% 0,0% [40,0% 60,0%
Dirigente Intermédio 3 2 1 9 3 +alto melhor |16,7%| 11,1% | 5,6% | 50,0% |16,7% 27,8% | 5,6% | 66,7%
Técnico Superior 4 6 4 10 4 +alto melhor |14,3% | 21,4% | 14,3% | 35,7% |14,3% 35,7% | 14,3%| 50,0%
Assistente Técnico 8 1 3 7 1 +alto melhor |26,7%| 36,7% | 10,0% | 23,3% | 3,3% 63,3% |[10,0%| 26,7%
Assistente Operacional (todos) 3 0 3 1 2 +alto melhor [33,3%| 0,0% | 33,3% [ 11,1% |22,2% 33,3% |33,3%| 33,3%
Médico 7 2 7 1" 6 +alto melhor [21,2%| 6,1% | 21,2% | 33,3% |18,2% 27,3% [21,2%| 51,5%
Enfermeiro 26 33 11 31 9 +alto melhor |23,6%| 30,0% | 10,0% | 28,2% | 8,2% 53,6% |[10,0% | 36,4%
Técnico Superior de Saude 2 0 2 5 1 +alto melhor 120,0%| 0,0% | 20,0% | 50,0% [10,0% 20,0% {20,0% | 60,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 9 4 4 4 1 +alto melhor [40,9%| 18,2% | 18,2% | 18,2% | 4,5% 59,1% |18,2%| 22,7%
Outro Pessoal + Informatico 1 1 1 1 1 +alto melhor [20,0% | 20,0% | 20,0% | 20,0% |20,0% 40,0% [20,0% | 40,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questdo CcT Leitura DT D
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Verificar
2.18 - Apos as mudangas ocorrem, é verificado se o que foi planeado foi cumprido
Tipo de Resposta
Questio ] CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 1 4 0 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 20,0% | 80,0% | 0,0% 0,0% [20,0% 80,0%
Dirigente Intermédio 1 2 2 1 2 +alto melhor | 5,6% | 11,1% | 11,1% | 61,1% |11,1% 16,7% | 11,1% | 72,2%
Técnico Superior 4 7 3 13 0 +alto melhor |14,8%| 25,9% | 11,1% | 48,1% | 0,0% 40,7% |11,1%] 48,1%
Assistente Técnico 2 12 5 1 1 +alto melhor | 6,5% | 38,7% | 16,1% | 35,5% | 3,2% 45,2% |16,1%| 38,7%
Assistente Operacional (todos) 3 0 2 2 2 +alto melhor [33,3%| 0,0% | 22,2% | 22,2% |22,2% 33,3% |22,2% | 44,4%
Médico 8 6 6 10 4 +alto melhor |23,5%| 17,6% | 17,6% | 29,4% [11,8% 41,2% [17,6%| 41,2%
Enfermeiro 15 31 25 31 8 +alto melhor |13,6%| 28,2% | 22,7% | 28,2% | 7,3% 41,8% |22,7% 35,5%
Técnico Superior de Saude 1 0 3 2 3 +alto melhor |11,1%| 0,0% | 33,3% | 22,2% [33,3% 11,1% |33,3% | 55,6%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 5 8 3 6 0 +alto melhor [22,7%| 36,4% | 13,6% | 27,3% | 0,0% 59,1% | 13,6% | 27,3%
Outro Pessoal + Informatico 0 2 2 1 0 +alto melhor | 0,0% | 40,0% | 40,0% | 20,0% | 0,0% 40,0% [40,0%| 20,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas

Questao Leitura DT
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Avaliagdo de Risco
2.19 - Nos procedimentos existentes no seu servigo estdo identificados os problemas que ocorrem caso cada procedimento nao seja cumprido.
Tipo de Resposta
Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 2 3 0 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 40,0% | 60,0% | 0,0% 0,0% [40,0% 60,0%
Dirigente Intermédio 3 3 4 7 1 +alto melhor |16,7%| 16,7% | 22,2% | 38,9% | 5,6% 33,3% |[22,2% | 44,4%
Técnico Superior 2 10 7 6 2 +alto melhor | 7,4% | 37,0% | 25,9% | 22,2% | 7,4% 44,4% |25,9% | 29,6%
Assistente Técnico 1 10 8 1 1 +alto melhor | 3,2% | 32,3% | 25,8% | 35,5% | 3,2% 35,5% |25,8%| 38,7%
Assistente Operacional (todos) 2 1 2 2 2 +alto melhor 122,2% | 11,1% | 22,2% | 22,2% |22,2% 33,3% |22,2% | 44,4%
Médico 10 5 7 10 1 +alto melhor {30,3%| 15,2% | 21,2% | 30,3% | 3,0% 45,5% |21,2%| 33,3%
Enfermeiro 15 43 27 18 6 +alto melhor |13,8%| 39,4% | 24,8% | 16,5% | 5,5% 53,2% |24,8%| 22,0%
Técnico Superior de Salde 0 2 2 3 2 +alto melhor | 0,0% | 22,2% | 22,2% | 33,3% [22,2% 22,2% (22,2% | 55,6%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 5 6 6 5 0 +alto melhor [22,7%| 27,3% | 27,3% | 22,7% | 0,0% 50,0% |27,3%| 22,7%
Outro Pessoal + Informatico 0 2 2 1 0 +alto melhor | 0,0% | 40,0% | 40,0% | 20,0% | 0,0% 40,0% [40,0%| 20,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas
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Verificar
2.20 - Ha alguém responsavel de analisar, em pormenor, os resultados alcangados
Tipo de Resposta

Questio ] C Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 4 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% |80,0% |20,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 1 4 0 7 6 +alto melhor | 5,6% | 22,2% | 0,0% | 38,9% |33,3% 27,8% | 0,0% | 72,2%
Técnico Superior 3 6 3 10 6 +alto melhor [10,7% | 21,4% | 10,7% | 35,7% |21,4% 32,1% [10,7%| 57,1%
Assistente Técnico 3 5 5 15 2 +alto melhor [10,0%| 16,7% | 16,7% | 50,0% | 6,7% 26,7% |16,7% | 56,7%
Assistente Operacional (todos) 1 1 2 3 3 +alto melhor |10,0%| 10,0% | 20,0% | 30,0% |30,0% 20,0% |20,0% | 60,0%
Médico 8 7 5 11 3 +alto melhor |23,5%| 20,6% | 14,7% | 32,4% | 8,8% 44.1% [14,7% | 41,2%
Enfermeiro 17 31 15 33 13 +alto melhor |15,6%| 28,4% | 13,8% | 30,3% |11,9% 44,0% |13,8%| 42,2%
Técnico Superior de Salde 0 1 1 3 5 +alto melhor | 0,0% | 10,0% | 10,0% | 30,0% [50,0% 10,0% |10,0% | 80,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 4 5 4 8 0 + alto melhor [19,0% | 23,8% | 19,0% | 38,1% | 0,0% 42,9% (19,0% | 38,1%
Outro Pessoal + Informatico 0 2 0 1 2 +alto melhor | 0,0% | 40,0% | 0,0% | 20,0% |40,0% 40,0% | 0,0% | 60,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questio Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Total
Né&o responderam | 7 |
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Agir
2.21 - Apds as mudangas ocorridas, tudo o que é considerado positivo passa a fazer parte das rotinas diarias do servigo
Tipo de Resposta
Questio ] CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 1 3 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 20,0% [ 60,0% |20,0% 0,0% [20,0% 80,0%
Dirigente Intermédio 1 2 1 10 4 +alto melhor | 5,6% | 11,1% | 5,6% | 55,6% |22,2% 16,7% | 5,6% | 77,8%
Técnico Superior 0 6 3 16 2 +alto melhor | 0,0% | 22,2% | 11,1% | 59,3% | 7,4% 22,2% [11,1% | 66,7%
Assistente Técnico 1 4 10 13 2 +alto melhor | 3,3% | 13,3% | 33,3% | 43,3% | 6,7% 16,7% |33,3% | 50,0%
Assistente Operacional (todos) 1 1 2 4 2 +alto melhor [10,0% | 10,0% | 20,0% [ 40,0% |20,0% 20,0% |20,0% | 60,0%
Médico 9 4 4 13 4 +alto melhor |26,5%| 11,8% | 11,8% | 38,2% |11,8% 38,2% |[11,8%| 50,0%
Enfermeiro 10 16 24 47 12 +alto melhor | 9,2% | 14,7% | 22,0% | 43,1% [11,0% 23,9% [22,0% | 54,1%
Técnico Superior de Salde 0 0 1 4 4 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 11,1% | 44,4% [44,4% 0,0% [11,1%| 88,9%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 1 2 7 1 0 +alto melhor | 4,8% | 9,5% | 33,3% | 52,4% | 0,0% 14,3% |33,3% | 52,4%
Outro Pessoal + Informatico 0 0 3 2 0 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 60,0% | 40,0% | 0,0% 0,0% [60,0%| 40,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas

Questao
Total
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Agir
2.22 - Se as mudangas nao tiveram o pl do é do novo pl to para resolver o problema
Tipo de Resposta

Questio D Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 4 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% |80,0% |20,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 1 2 2 10 3 +alto melhor | 5,6% | 11,1% | 11,1% | 55,6% |16,7% 16,7% | 11,1% | 72,2%
Técnico Superior 1 7 5 12 1 +alto melhor | 3,8% | 26,9% | 19,2% | 46,2% | 3,8% 30,8% |19,2% | 50,0%
Assistente Técnico 2 9 7 12 1 +alto melhor | 6,5% | 29,0% | 22,6% | 38,7% | 3,2% 35,5% |[22,6% | 41,9%
Assistente Operacional (todos) 2 2 1 3 2 +alto melhor [20,0% | 20,0% | 10,0% | 30,0% |20,0% 40,0% [10,0% 50,0%
Médico 10 5 5 12 2 +alto melhor |29,4% | 14,7% | 14,7% | 35,3% | 5,9% 44.1% [14,7% | 41,2%
Enfermeiro 13 28 29 34 6 +alto melhor |11,8%| 25,5% | 26,4% | 30,9% | 5,5% 37,3% |26,4% | 36,4%
Técnico Superior de Saude 0 0 4 1 3 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 50,0% | 12,5% [37,5% 0,0% [50,0% | 50,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 3 6 5 8 0 +alto melhor [13,6%| 27,3% | 22,7% | 36,4% | 0,0% 40,9% (22,7% | 36,4%
Outro Pessoal + Informatico 0 1 3 1 0 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 60,0% | 20,0% | 0,0% 20,0% |60,0% | 20,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas
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Agir
2.23 - Existe uma avaliagao da eficacia das alteragoes efetuados no servigo, com o objetivo de melhorar
Tipo de Resposta
Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 1 2 2 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 20,0% [ 40,0% |40,0% 0,0% [20,0% 80,0%
Dirigente Intermédio 0 3 3 9 3 +alto melhor | 0,0% | 16,7% | 16,7% | 50,0% |16,7% 16,7% |16,7% | 66,7%
Técnico Superior 1 7 5 14 0 +alto melhor | 3,7% | 25,9% | 18,5% | 51,9% | 0,0% 29,6% |18,5% | 51,9%
Assistente Técnico 3 9 7 10 2 +alto melhor | 9,7% | 29,0% | 22,6% | 32,3% | 6,5% 38,7% |22,6% | 38,7%
Assistente Operacional (todos) 3 0 3 2 2 +alto melhor [30,0%| 0,0% | 30,0% [ 20,0% |20,0% 30,0% |30,0% | 40,0%
Médico 10 5 5 1 3 +alto melhor [29,4% | 14,7% | 14,7% | 32,4% | 8,8% 44.1% [14,7% | 41,2%
Enfermeiro 13 30 24 38 6 +alto melhor |11,7%| 27,0% | 21,6% | 34,2% | 54% 38,7% |[21,6% | 39,6%
Técnico Superior de Salde 0 0 3 0 5 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 37,5% | 0,0% [62,5% 0,0% [37,5%| 62,5%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 5 5 6 6 0 +alto melhor [22,7%| 22,7% | 27,3% | 27,3% | 0,0% 45,5% |27,3%| 27,3%
Outro Pessoal + Informatico 0 2 1 1 1 +alto melhor | 0,0% | 40,0% | 20,0% | 20,0% |20,0% 40,0% [20,0% | 40,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas
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bl o - E: P
3.1 - O superior hierarquico promove momentos de reunido de todos os profissionais do servico com o objetivo de arem goes para os probl
Tipo de Resposta
Questio ] C CcT Leitura NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 1 0 3 1 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 0,0% | 60,0% |20,0% 20,0% | 0,0% | 80,0%
Dirigente Intermédio 1 3 1 9 4 +alto melhor | 5,6% | 16,7% | 5,6% | 50,0% |22,2% 22,2% | 5,6% | 72,2%
Técnico Superior 1 1 1 9 6 +alto melhor | 3,6% | 39,3% | 3,6% |321% |21,4% 42,9% | 3,6% | 53,6%
Assistente Técnico 7 1 3 8 2 +alto melhor [22,6%| 355% | 9,7% | 25,8% | 6,5% 58,1% | 9,7% | 32,3%
Assistente Operacional (todos) 3 1 5 0 2 +alto melhor [27,3%| 9,1% | 45,5% | 0,0% |18,2% 36,4% |45,5% | 18,2%
Médico 5 4 4 15 6 +alto melhor | 14,7%| 11,8% | 11,8% | 44,1% |17,6% 26,5% |11,8%| 61,8%
Enfermeiro 21 26 16 34 15 +alto melhor |18,8%| 23,2% | 14,3% | 30,4% |13,4% 42,0% |14,3%| 43,8%
Técnico Superior de Saude 2 0 4 3 1 +alto melhor 120,0%| 0,0% | 40,0% | 30,0% [10,0% 20,0% [40,0% | 40,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 9 6 4 3 0 +alto melhor [40,9% | 27,3% | 18,2% | 13,6% | 0,0% 68,2% |18,2% | 13,6%
Outro Pessoal + Informatico 2 0 1 1 1 +alto melhor [40,0%| 0,0% | 20,0% | 20,0% |20,0% 40,0% [20,0% | 40,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas
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Né&o responderam
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Ambiente de Controlo
3.2 - O seu responsavel hierarquico é atento ao desempenho do servigo
Tipo de Resposta

Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 3 2 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% |60,0% |40,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 0 2 3 7 6 +alto melhor | 0,0% | 11,1% | 16,7% | 38,9% |33,3% 11,1% 116,7% | 72,2%
Técnico Superior 1 6 4 8 8 +alto melhor | 3,7% | 22,2% | 14,8% | 29,6% |29,6% 25,9% |14,8% | 59,3%
Assistente Técnico 3 5 5 17 1 +alto melhor | 9,7% | 16,1% | 16,1% | 54,8% | 3,2% 25,8% |[16,1% | 58,1%
Assistente Operacional (todos) 2 1 2 3 3 +alto melhor [18,2%| 9,1% | 18,2% | 27,3% |27,3% 27,3% | 18,2% | 54,5%
Médico 4 3 4 15 8 +alto melhor |11,8%| 8,8% | 11,8% | 44,1% |23,5% 20,6% |[11,8%| 67,6%
Enfermeiro 16 13 18 44 21 +alto melhor |14,3%| 11,6% | 16,1% | 39,3% |18,8% 25,9% |16,1%| 58,0%
Técnico Superior de Saude 1 0 6 2 +alto melhor |10,0%| 0,0% | 10,0% | 60,0% [20,0% 10,0% |10,0% | 80,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 1 6 6 7 2 +alto melhor | 4,5% | 27,3% | 27,3% | 31,8% | 9,1% 31,8% |27,3% | 40,9%
Outro Pessoal + Informatico 1 1 0 2 1 +alto melhor [20,0%| 20,0% | 0,0% | 40,0% |20,0% 40,0% | 0,0% | 60,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questio Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Total
Né&o responderam | 2 |
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Planeamento - Detalhe do plano "teste"
3.3 - Antes de efetuar qualquer mudanga no servigo, a mesma é planeada e partilhada a forma de a colocar em pratica
Tipo de Resposta

Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 1 3 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 20,0% [ 60,0% |20,0% 0,0% [20,0% 80,0%
Dirigente Intermédio 0 2 2 9 4 +alto melhor | 0,0% | 11,8% | 11,8% | 52,9% |23,5% 11,8% |11,8% 76,5%
Técnico Superior 2 5 3 11 6 +alto melhor | 7,4% | 18,5% | 11,1% | 40,7% |22,2% 25,9% [ 11,1% | 63,0%
Assistente Técnico 1 1" 9 8 2 +alto melhor | 3,2% | 35,5% | 29,0% | 25,8% | 6,5% 38,7% [29,0% | 32,3%
Assistente Operacional (todos) 2 2 2 2 2 +alto melhor [20,0% | 20,0% | 20,0% | 20,0% |20,0% 40,0% [20,0% 40,0%
Médico 9 1 5 15 4 +alto melhor [26,5%| 2,9% | 14,7% | 44,1% |11,8% 29,4% |14,7% | 55,9%
Enfermeiro 17 24 29 31 10 +alto melhor |15,3%| 21,6% | 26,1% | 27,9% | 9,0% 36,9% |[26,1%| 36,9%
Técnico Superior de Salde 1 2 1 4 2 +alto melhor [10,0% | 20,0% | 10,0% | 40,0% |20,0% 30,0% |10,0% | 60,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 6 6 5 3 2 +alto melhor [27,3%| 27,3% | 22,7% | 13,6% | 9,1% 54,5% |22,7% | 22,7%
Outro Pessoal + Informatico 1 1 2 0 1 +alto melhor [20,0% | 20,0% | 40,0% | 0,0% |20,0% 40,0% [40,0%| 20,0%
| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questio Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos

Total

Né&o responderam
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Informagao e Comunicagao
3.4 - O seu superior hierarquico ouve-o quando pretende comunicar-lhe alguma irregularidade
Tipo de Resposta

Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 4 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% [ 80,0% |20,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 0 2 1 9 6 +alto melhor | 0,0% | 11,1% | 5,6% [ 50,0% |33,3% 11,1% | 5,6% | 83,3%
Técnico Superior 1 1 3 16 7 +alto melhor | 3,6% | 3,6% | 10,7% | 57,1% [25,0% 7,1% [10,7%| 82,1%
Assistente Técnico 1 5 4 18 3 +alto melhor | 3,2% | 16,1% | 12,9% | 58,1% | 9,7% 19,4% 12,9% | 67,7%
Assistente Operacional (todos) 2 0 1 4 4 +alto melhor |18,2%| 0,0% | 9,1% | 36,4% [36,4% 18,2% | 9,1% | 72,7%
Médico 6 3 2 16 7 +alto melhor |17,6%| 8,8% | 59% | 47,1% |20,6% 26,5% | 5,9% | 67,6%
Enfermeiro 1 9 13 51 27 +alto melhor | 9,9% | 8,1% | 11,7% | 45,9% |24,3% 18,0% | 11,7% | 70,3%
Técnico Superior de Salde 0 1 1 4 3 +alto melhor | 0,0% | 11,1% | 11,1% | 44,4% |33,3% 11,1% |11,1% | 77,8%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 1 3 2 14 2 +alto melhor | 4,5% | 13,6% | 9,1% | 63,6% | 9,1% 18,2% | 9,1% | 72,7%
Outro Pessoal + Informatico 1 0 0 4 0 +alto melhor [20,0%| 0,0% | 0,0% | 80,0% | 0,0% 20,0% | 0,0% | 80,0%
| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questio Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
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Procedimentos de Controlo
3.5 - O seu superior hierarquico questiona-o muitas vezes sobre a execugéo das suas tarefas
Tipo de Resposta
Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 1 3 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 20,0% [ 60,0% |20,0% 0,0% [20,0% 80,0%
Dirigente Intermédio 0 4 6 7 1 +alto melhor | 0,0% | 22,2% | 33,3% | 38,9% | 5,6% 22,2% |33,3% | 44,4%
Técnico Superior 1 1 2 1 3 +alto melhor | 3,6% | 39,3% | 7,1% |39,3% |10,7% 42,9% | 7,1% | 50,0%
Assistente Técnico 1 9 7 9 5 +alto melhor | 3,2% | 29,0% | 22,6% | 29,0% |16,1% 32,3% |[22,6% | 45,2%
Assistente Operacional (todos) 2 1 3 3 2 +alto melhor [18,2%| 9,1% | 27,3% | 27,3% |18,2% 27,3% |27,3% | 45,5%
Médico 6 7 12 8 1 +alto melhor |17,6%| 20,6% | 35,3% | 23,5% | 2,9% 38,2% |35,3%| 26,5%
Enfermeiro 1 41 25 25 10 +alto melhor | 9,8% | 36,6% | 22,3% | 22,3% | 8,9% 46,4% |22,3%| 31,3%
Técnico Superior de Saude 1 6 1 2 0 +alto melhor |10,0%| 60,0% | 10,0% | 20,0% | 0,0% 70,0% |10,0% | 20,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 0 13 7 1 1 +alto melhor | 0,0% | 59,1% | 31,8% | 4,5% | 4,5% 59,1% |31,8%| 9,1%
Outro Pessoal + Informatico 1 1 0 2 1 +alto melhor [20,0%| 20,0% | 0,0% | 40,0% |20,0% 40,0% | 0,0% | 60,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas

Questao
Total
Né&o responderam | 1 |
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3.6 - Todas as mud

te, passo a passo, conforme indicagdes hierarquicas

Tipo de Resposta

Questio ] C CcT Leitura NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 1 3 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 20,0% | 60,0% |20,0% 0,0% ]20,0% | 80,0%
Dirigente Intermédio 0 5 5 6 2 +alto melhor | 0,0% | 27,8% | 27,8% | 33,3% |11,1% 27,8% |27,8% | 44,4%
Técnico Superior 1 8 6 1 1 +alto melhor | 3,7% | 29,6% | 22,2% | 40,7% | 3,7% 33,3% |[22,2% | 44,4%
Assistente Técnico 0 12 7 1 1 +alto melhor | 0,0% | 38,7% | 22,6% | 35,5% | 3,2% 38,7% [22,6%| 38,7%
Assistente Operacional (todos) 2 1 2 2 3 +alto melhor [20,0% | 10,0% | 20,0% | 20,0% |30,0% 30,0% |20,0% | 50,0%
Médico 7 8 9 6 3 +alto melhor |21,2%| 24,2% | 27,3% | 18,2% | 9,1% 45,5% |27,3%| 27,3%
Enfermeiro 16 36 21 28 10 +alto melhor | 14,4%| 32,4% | 18,9% | 25,2% | 9,0% 46,8% |18,9%| 34,2%
Técnico Superior de Saude 0 1 4 3 1 +alto melhor | 0,0% | 11,1% | 44,4% | 33,3% [11,1% 11,1% |44,4% | 44,4%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 3 6 6 6 1 +alto melhor [13,6%| 27,3% | 27,3% | 27,3% | 4,5% 40,9% [27,3% 31,8%
Outro Pessoal + Informatico 0 1 2 2 0 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 40,0% | 40,0% | 0,0% 20,0% |[40,0% | 40,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas

Questao

Total

DT D

Leitura

+ alto melhor

Né&o responderam

[ 6 |
100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0% I
20,0%
7
o ] I 1l
0.0% nn | I I |
7
© ° & & S & © & R
& & ¢ & & ¢ & & gz\;”\ &
RN S & & ¥ L <
& z\ RS Q .\00 < XS B\ NS
& & & £ & & ¥
AN . \(\% bS QOQ . (Io(—)\) (\‘0‘}\ Qé;—,o
S o 20 R
& <& S S
& ®
el (_\\go
<&
vos T
Neu Neu; 23,2%
e
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

NCIND C

. DT

I CT

—Neg

e POS

CT

Neg Neu

NC/ND

Neu

100,0%

Pos

ccvil




Verificar
3.7 - Os erros ocorridos na atividade ou na mudanga sao analisados e os principais inter tes sao questionad
Tipo de Resposta
Questio ] C CcT Leitura DT NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 1 2 2 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 20,0% [ 40,0% |40,0% 0,0% [20,0% 80,0%
Dirigente Intermédio 0 5 4 6 2 +alto melhor | 0,0% | 29,4% | 23,5% | 35,3% |11,8% 29,4% |23,5% | 47,1%
Técnico Superior 2 7 4 13 1 +alto melhor | 7,4% | 25,9% | 14,8% | 48,1% | 3,7% 33,3% | 14,8%| 51,9%
Assistente Técnico 1 10 8 10 2 +alto melhor | 3,2% | 32,3% | 25,8% | 32,3% | 6,5% 35,5% |25,8%| 38,7%
Assistente Operacional (todos) 2 1 3 3 2 +alto melhor [18,2%| 9,1% | 27,3% | 27,3% |18,2% 27,3% |27,3% | 45,5%
Médico 7 7 4 14 2 +alto melhor 120,6%| 20,6% | 11,8% | 41,2% | 5,9% 41,2% [11,8%| 47,1%
Enfermeiro 15 21 27 37 10 +alto melhor [13,6% | 19,1% | 24,5% | 33,6% | 9,1% 32,7% |24,5% | 42,7%
Técnico Superior de Saude 0 1 2 3 3 +alto melhor | 0,0% | 11,1% | 22,2% | 33,3% [33,3% 11,1% [22,2% | 66,7%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 0 8 7 6 1 +alto melhor | 0,0% | 36,4% | 31,8% | 27,3% | 4,5% 36,4% |31,8% 31,8%
Outro Pessoal + Informatico 0 1 1 3 0 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 20,0% | 60,0% | 0,0% 20,0% |20,0% | 60,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas
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Verificar
3.8 - Os beneficios detetados com a mudanga sdo valorizados e registados

Tipo de Resposta

Questio Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 1 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 0,0% [ 60,0% |20,0% 20,0% | 0,0% | 80,0%
Dirigente Intermédio 3 +alto melhor | 0,0% | 11,1% | 22,2% | 50,0% |16,7% 11,1% |22,2% | 66,7%
Técnico Superior 1 +alto melhor | 3,7% | 25,9% | 3,7% |63,0% [ 3,7% 29,6% | 3,7% | 66,7%
Assistente Técnico 3 +alto melhor | 6,5% | 22,6% | 35,5% | 25,8% | 9,7% 29,0% |35,5% | 35,5%
Assistente Operacional (todos) 2 +alto melhor [18,2% | 18,2% | 27,3% | 18,2% |18,2% 36,4% |27,3% | 36,4%
Médico 2 +alto melhor [20,6% | 14,7% | 20,6% | 38,2% | 5,9% 35,3% [20,6% | 44,1%
Enfermeiro 6 +alto melhor | 8,9% | 22,3% | 25,9% | 37,5% | 54% 31,3% [25,9% | 42,9%
Técnico Superior de Salde 3 +alto melhor | 0,0% | 11,1% | 44,4% | 11,1% |33,3% 11,1% |44,4% | 44,4%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 0 + alto melhor | 0,0% | 31,8% | 36,4% | 31,8% | 0,0% 31,8% |36,4%| 31,8%
Outro Pessoal + Informatico 1 +alto melhor [20,0% | 20,0% | 20,0% | 20,0% |20,0% 40,0% [20,0% | 40,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas

Questao

Total

Né&o responderam
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Ambiente de Controlo
3.9 - O seu responsavel hierarquico é atento ao seu desempenho pessoal
Tipo de Resposta
Questio ] CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 1 0 3 1 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 0,0% | 60,0% |20,0% 20,0% | 0,0% | 80,0%
Dirigente Intermédio 0 2 3 10 3 +alto melhor | 0,0% | 11,1% | 16,7% | 55,6% |16,7% 11,1% 116,7% | 72,2%
Técnico Superior 2 4 7 14 1 +alto melhor | 7,1% | 14,3% | 25,0% | 50,0% | 3,6% 21,4% |[25,0% | 53,6%
Assistente Técnico 2 7 6 1 5 +alto melhor | 6,5% | 22,6% | 19,4% | 35,5% |16,1% 29,0% |[19,4%| 51,6%
Assistente Operacional (todos) 2 0 3 3 3 +alto melhor [18,2%| 0,0% | 27,3% | 27,3% |27,3% 18,2% |27,3% | 54,5%
Médico 4 3 7 16 4 +alto melhor |11,8%| 8,8% | 20,6% | 47,1% |11,8% 20,6% |20,6% | 58,8%
Enfermeiro 14 9 27 48 14 +alto melhor [12,5% | 8,0% | 24,1% | 42,9% |12,5% 20,5% |24,1% | 55,4%
Técnico Superior de Saude 1 1 1 5 2 +alto melhor |10,0%| 10,0% | 10,0% | 50,0% |[20,0% 20,0% [10,0% | 70,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 0 6 6 9 1 +alto melhor | 0,0% | 27,3% | 27,3% | 40,9% | 4,5% 27,3% |(27,3% | 45,5%
Outro Pessoal + Informatico 1 0 1 1 1 +alto melhor [25,0%| 0,0% | 25,0% | 25,0% |25,0% 25,0% |25,0% | 50,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas

Questao Leitura DT D
Total + alto melhor 22,2%
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Verificar
3.10 - Os profissionais do servigo sdo ouvidos sobre a sua opinido das mudancas ocorridas
Tipo de Resposta

Questio ] CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 2 3 0 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 40,0% | 60,0% | 0,0% 0,0% [40,0% 60,0%
Dirigente Intermédio 0 2 0 11 5 +alto melhor | 0,0% | 11,1% | 0,0% | 61,1% |27,8% 11,1% | 0,0% | 88,9%
Técnico Superior 2 6 4 15 1 +alto melhor | 7,1% | 21,4% | 14,3% | 53,6% | 3,6% 28,6% |14,3%| 57,1%
Assistente Técnico 3 10 5 12 1 +alto melhor | 9,7% | 32,3% | 16,1% | 38,7% | 3,2% 41,9% [16,1%] 41,9%
Assistente Operacional (todos) 2 1 5 1 2 +alto melhor [18,2%| 9,1% | 45,5% | 9,1% |18,2% 27,3% |45,5% | 27,3%
Médico 8 4 4 14 4 +alto melhor |23,5%| 11,8% | 11,8% | 41,2% |11,8% 35,3% [11,8%| 52,9%
Enfermeiro 14 19 25 41 12 +alto melhor |12,6%| 17,1% | 22,5% | 36,9% |10,8% 29,7% |22,5%| 47,7%
Técnico Superior de Salde 2 0 2 4 2 +alto melhor [20,0%| 0,0% | 20,0% | 40,0% |20,0% 20,0% [20,0% | 60,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 4 6 5 6 1 +alto melhor [18,2% | 27,3% | 22,7% | 27,3% | 4,5% 45,5% (22,7% | 31,8%
Outro Pessoal + Informatico 1 1 1 1 1 +alto melhor [20,0% | 20,0% | 20,0% | 20,0% |20,0% 40,0% [20,0% | 40,0%
| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questio Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos

Total

+ alto melhor
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Avaliagdo de Risco
3.11 - E dado hecimento, aos profi das recl coes rel. ao servigo, sejam elas escritas ou verbais
Tipo de Resposta
Questio ] C CcT Leitura NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 1 3 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 20,0% [ 60,0% |20,0% 0,0% [20,0% 80,0%
Dirigente Intermédio 0 0 1 9 8 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 56% |50,0% |44,4% 0,0% |56% | 94,4%
Técnico Superior 1 4 5 13 5 +alto melhor | 3,6% | 14,3% | 17,9% | 46,4% |17,9% 17,9% |17,9% | 64,3%
Assistente Técnico 2 4 7 17 1 +alto melhor | 6,5% | 12,9% | 22,6% | 54,8% | 3,2% 19,4% 22,6% | 58,1%
Assistente Operacional (todos) 3 2 3 2 1 +alto melhor [27,3%| 18,2% | 27,3% | 18,2% | 9,1% 45,5% [27,3% 27,3%
Médico 3 1 4 16 9 +alto melhor | 9,1% | 3,0% | 12,1% | 48,5% |27,3% 12,1% 112,1% | 75,8%
Enfermeiro 13 9 15 53 20 +alto melhor |11,8%| 8,2% | 13,6% | 48,2% |18,2% 20,0% |13,6% 66,4%
Técnico Superior de Saude 2 0 2 4 2 +alto melhor 120,0%| 0,0% | 20,0% | 40,0% [20,0% 20,0% {20,0% | 60,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 3 5 4 7 3 +alto melhor [13,6%| 22,7% | 18,2% | 31,8% |13,6% 36,4% | 18,2% | 45,5%
Outro Pessoal + Informatico 1 0 3 1 0 +alto melhor [20,0%| 0,0% | 60,0% | 20,0% | 0,0% 20,0% |60,0% | 20,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas
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Avaliagdo de Risco
3.12 - Se alguém no seu servigo efetuar alguma fraude, a mesma é facilmente detetavel
Tipo de Resposta
Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 1 0 2 1 +alto melhor | 0,0% | 25,0% | 0,0% [ 50,0% |25,0% 25,0% | 0,0% | 75,0%
Dirigente Intermédio 0 1 3 8 5 +alto melhor | 0,0% | 59% | 17,6% | 47,1% |29,4% 59% |17,6%| 76,5%
Técnico Superior 0 4 11 8 2 +alto melhor | 0,0% | 16,0% | 44,0% | 32,0% | 8,0% 16,0% |44,0% | 40,0%
Assistente Técnico 1 4 11 10 3 +alto melhor | 3,4% | 13,8% | 37,9% | 34,5% |10,3% 17,2% |37,9% | 44,8%
Assistente Operacional (todos) 1 2 2 2 3 +alto melhor [10,0% | 20,0% | 20,0% | 20,0% |30,0% 30,0% |20,0% | 50,0%
Médico 3 6 9 10 3 +alto melhor | 9,7% | 19,4% | 29,0% | 32,3% | 9,7% 29,0% [29,0% | 41,9%
Enfermeiro 12 28 34 27 9 +alto melhor [10,9% | 25,5% | 30,9% | 24,5% | 8,2% 36,4% [30,9%| 32,7%
Técnico Superior de Saude 1 0 2 7 0 +alto melhor |10,0%| 0,0% | 20,0% | 70,0% [ 0,0% 10,0% |20,0% | 70,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 0 6 8 7 0 +alto melhor | 0,0% | 28,6% | 38,1% | 33,3% | 0,0% 28,6% [38,1% 33,3%
Outro Pessoal + Informatico 0 1 2 2 0 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 40,0% | 40,0% | 0,0% 20,0% |40,0% | 40,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questio Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos

Total
Né&o responderam | 15 |
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Ambiente de Controlo

3.13 - Quando algum profissional é incorreto no d

h

das suas fi

p

0 mesmo é confrontado com essa analise

Tipo de Resposta

Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 3 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% |750% |250% 0,0% |0,0% [100,0%
Dirigente Intermédio 0 0 1 9 8 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 56% |50,0% |44,4% 0,0% |56% | 94,4%
Técnico Superior 1 4 5 14 4 +alto melhor | 3,6% | 14,3% | 17,9% | 50,0% |14,3% 17,9% |17,9% | 64,3%
Assistente Técnico 1 6 8 14 2 +alto melhor | 3,2% | 19,4% | 25,8% | 45,2% | 6,5% 22,6% |25,8% | 51,6%
Assistente Operacional (todos) 1 1 3 3 3 +alto melhor | 91% | 9,1% | 27,3% | 27,3% |27,3% 18,2% |27,3% | 54,5%
Médico 4 6 6 13 5 +alto melhor |11,8%| 17,6% | 17,6% | 38,2% |14,7% 29,4% |[17,6% | 52,9%
Enfermeiro 8 19 23 49 12 +alto melhor | 7,2% | 17,1% | 20,7% | 44,1% |10,8% 24,3% [20,7% | 55,0%
Técnico Superior de Saude 0 0 3 4 2 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 33,3% | 44,4% [22,2% 0,0% |[33,3%| 66,7%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 0 6 7 8 1 +alto melhor | 0,0% | 27,3% | 31,8% | 36,4% | 4,5% 27,3% |(31,8% | 40,9%
Outro Pessoal + Informatico 0 2 2 1 0 +alto melhor | 0,0% | 40,0% | 40,0% | 20,0% | 0,0% 40,0% [40,0%| 20,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas

Questao

Total

Né&o responderam
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Agir
3.14 - Existe uma reformulacao dos procedimentos e das praticas de todos os profissionais do servigo quando é detetada essa idad
Tipo de Resposta

Questio ] CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 4 0 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% [100,0%] 0,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 0 1 1 11 5 +alto melhor | 0,0% | 56% | 56% [61,1% |27,8% 5,6% |56% | 88,9%
Técnico Superior 1 2 4 18 3 +alto melhor | 3,6% | 7,1% | 14,3% | 64,3% |10,7% 10,7% |14,3%| 75,0%
Assistente Técnico 2 4 12 1 2 +alto melhor | 6,5% | 12,9% | 38,7% | 35,5% | 6,5% 19,4% |38,7% | 41,9%
Assistente Operacional (todos) 2 2 3 1 3 +alto melhor [18,2%| 18,2% | 27,3% | 9,1% |27,3% 36,4% |27,3% | 36,4%
Médico 5 3 9 14 2 +alto melhor [15,2%| 9,1% | 27,3% | 42,4% | 6,1% 24,2% |27,3% | 48,5%
Enfermeiro 1 21 24 44 1 +alto melhor | 9,9% | 18,9% | 21,6% | 39,6% | 9,9% 28,8% |21,6%| 49,5%
Técnico Superior de Salde 0 0 4 3 2 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 44,4% | 33,3% |22,2% 0,0% |44,4% 55,6%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 0 10 2 9 1 +alto melhor | 0,0% | 45,5% | 9,1% | 40,9% | 4,5% 45,5% | 9,1% | 45,5%
Outro Pessoal + Informatico 0 2 2 0 0 +alto melhor | 0,0% | 50,0% | 50,0% | 0,0% | 0,0% 50,0% |50,0% | 0,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas

Questdo Leitura DT D NCIND
Total + alto melhor 22,5%
Né&o responderam | 6 |
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Ambiente de Controlo
3.15 - E-lhe divulgado e do seu hecimento o plano operacional e orgamento do seu servigo
Tipo de Resposta
Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 2 1 2 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 40,0% [ 20,0% |40,0% 0,0% [40,0% 60,0%
Dirigente Intermédio 1 5 2 4 5 +alto melhor | 5,9% | 29,4% | 11,8% | 23,5% |29,4% 35,3% | 11,8% | 52,9%
Técnico Superior 5 6 6 8 3 +alto melhor [17,9% | 21,4% | 21,4% | 28,6% |10,7% 39,3% |21,4% | 39,3%
Assistente Técnico 3 14 7 5 2 +alto melhor | 9,7% | 45,2% | 22,6% | 16,1% | 6,5% 54,8% |[22,6% | 22,6%
Assistente Operacional (todos) 3 2 3 1 1 +alto melhor [30,0% | 20,0% | 30,0% [ 10,0% |10,0% 50,0% |30,0% | 20,0%
Médico 1 7 5 7 2 +alto melhor |34,4%| 21,9% | 15,6% | 21,9% | 6,3% 56,3% | 15,6%| 28,1%
Enfermeiro 35 42 18 10 4 +alto melhor |32,1%| 38,5% | 16,5% | 9,2% | 3,7% 70,6% |16,5% | 12,8%
Técnico Superior de Salde 1 3 3 2 1 +alto melhor [10,0% | 30,0% | 30,0% | 20,0% |10,0% 40,0% {30,0%| 30,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 9 9 1 3 0 + alto melhor [40,9%| 40,9% | 4,5% | 13,6% | 0,0% 81,8% | 4,5% | 13,6%
Outro Pessoal + Informatico 0 1 3 0 1 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 60,0% | 0,0% |20,0% 20,0% |60,0% | 20,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questio Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
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Agir
3.16 - Ficam registados, por escrito, todos os passos efetuados e resultados alcangados, desde o pl to, realizacao, analise e luso
Tipo de Resposta
Questio D C Leitura DT NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 2 1 2 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 40,0% [ 20,0% |40,0% 0,0% [40,0% 60,0%
Dirigente Intermédio 1 5 3 7 1 +alto melhor | 5,9% | 29,4% | 17,6% | 41,2% | 5,9% 35,3% [17,6% | 47,1%
Técnico Superior 4 8 5 9 1 +alto melhor |14,8%| 29,6% | 18,5% | 33,3% | 3,7% 44,4% |18,5% | 37,0%
Assistente Técnico 4 10 9 6 2 +alto melhor [12,9% | 32,3% | 29,0% | 19,4% | 6,5% 45,2% |29,0% | 25,8%
Assistente Operacional (todos) 3 0 3 1 2 +alto melhor [33,3%| 0,0% | 33,3% [ 11,1% |22,2% 33,3% |33,3%| 33,3%
Médico 1 8 7 5 1 +alto melhor |34,4%| 25,0% | 21,9% | 15,6% | 3,1% 59,4% [21,9%| 18,8%
Enfermeiro 25 33 29 16 6 +alto melhor |22,9%| 30,3% | 26,6% | 14,7% | 5,5% 53,2% |26,6% | 20,2%
Técnico Superior de Saude 0 1 4 3 2 +alto melhor | 0,0% | 10,0% | 40,0% | 30,0% [20,0% 10,0% |40,0% | 50,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 7 5 7 3 0 +alto melhor [31,8%| 22,7% | 31,8% | 13,6% | 0,0% 54,5% |31,8%| 13,6%
Outro Pessoal + Informatico 1 0 3 2 0 +alto melhor [16,7%| 0,0% | 50,0% | 33,3% | 0,0% 16,7% |50,0% | 33,3%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questio Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Tota
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Avaliagéo do Risco
3.17 - Quando um problema é notificado, existe uma atengao especial a quem o faz e ndo ao problema em si
Tipo de Resposta
Questio C Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 1 3 0 1 0 + baixo melhor [ 20,0% | 60,0% [ 0,0% | 20,0% | 0,0% 20,0% | 0,0% | 80,0%
Dirigente Intermédio 3 11 0 3 0 + baixo melhor [17,6% | 64,7% | 0,0% | 17,6% | 0,0% 17,6% | 0,0% | 82,4%
Técnico Superior 1 10 8 6 1 + baixo melhor | 3,8% | 38,5% [ 30,8% |[23,1% | 3,8% 26,9% |30,8% | 42,3%
Assistente Técnico 1 13 7 7 2 + baixo melhor | 3,3% | 43,3% | 23,3% | 23,3% | 6,7% 30,0% |[23,3%| 46,7%
Assistente Operacional (todos) 3 1 3 0 2 + baixo melhor [ 33,3% | 11,1% | 33,3% | 0,0% [22,2% 22,2% |33,3% | 44,4%
Médico 4 12 9 5 1 +baixo melhor | 12,9% [ 38,7% | 29,0% | 16,1% | 3,2% 19,4% 129,0% | 51,6%
Enfermeiro 10 27 39 27 7 +baixo melhor | 9,1% | 24,5% | 35,5% | 24,5% | 6,4% 30,9% |35,5% | 33,6%
Técnico Superior de Salde 1 4 4 0 1 + baixo melhor | 10,0% | 40,0% | 40,0% | 0,0% [10,0% 10,0% |[40,0% | 50,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 3 8 8 2 1 + baixo melhor | 13,6% | 36,4% | 36,4% | 9,1% | 4,5% 13,6% |36,4% | 50,0%
Outro Pessoal + Informatico 0 3 0 1 1 + baixo melhor [ 0,0% | 60,0% | 0,0% | 20,0% [20,0% 40,0% | 0,0% | 60,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questio Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
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Procedimentos de Controlo
3.18 - O seu superior hierarquico tem por habito verificar as tarefas de todos os profissionais do servigo

Tipo de Resposta

Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 1 1 3 0 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 20,0% | 60,0% | 0,0% 20,0% |20,0% | 60,0%
Dirigente Intermédio 1 8 5 4 0 +alto melhor | 5,6% | 44,4% | 27,8% | 22,2% | 0,0% 50,0% |27,8%| 22,2%
Técnico Superior 4 10 6 7 0 +alto melhor |14,8% | 37,0% | 22,2% | 25,9% | 0,0% 51,9% |[22,2% | 25,9%
Assistente Técnico 4 10 5 1 1 +alto melhor [12,9% | 32,3% | 16,1% | 35,5% | 3,2% 45,2% |16,1%| 38,7%
Assistente Operacional (todos) 2 0 4 1 2 +alto melhor [22,2%| 0,0% | 44,4% | 11,1% |22,2% 22,2% |44,4% | 33,3%
Médico 6 8 8 8 2 +alto melhor |18,8%| 25,0% | 25,0% | 25,0% | 6,3% 43,8% |25,0%] 31,3%
Enfermeiro 14 33 28 24 10 +alto melhor [12,8% | 30,3% | 25,7% | 22,0% | 9,2% 43,1% |25,7% | 31,2%
Técnico Superior de Saude 1 3 3 2 1 +alto melhor |10,0%| 30,0% | 30,0% | 20,0% |[10,0% 40,0% [30,0% | 30,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 2 1 7 1 1 +alto melhor | 9,1% | 50,0% | 31,8% | 4,5% | 4,5% 59,1% |31,8%| 9,1%
Outro Pessoal + Informatico 1 1 0 2 1 +alto melhor [20,0%| 20,0% | 0,0% | 40,0% |20,0% 40,0% | 0,0% | 60,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas

Questao Leitura DT D
Total + alto melhor 25,0%
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Procedimentos de Controlo
3.19 - E verificada, periodicamente, a execugéo das diversas tarefas/procedimentos do servigo
Tipo de Resposta

Questio ] CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 5 0 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% [100,0%] 0,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 0 4 3 10 0 +alto melhor | 0,0% | 23,5% | 17,6% | 58,8% | 0,0% 23,5% |[17,6% | 58,8%
Técnico Superior 3 8 3 13 0 +alto melhor |11,1% 29,6% | 11,1% | 48,1% | 0,0% 40,7% |11,1%] 48,1%
Assistente Técnico 2 12 3 13 1 +alto melhor | 6,5% | 38,7% | 9,7% | 41,9% | 3,2% 45,2% | 9,7% | 45,2%
Assistente Operacional (todos) 2 1 2 3 2 +alto melhor [20,0% | 10,0% | 20,0% | 30,0% |20,0% 30,0% |20,0% | 50,0%
Médico 7 9 7 10 1 +alto melhor |20,6% | 26,5% | 20,6% | 29,4% | 2,9% 47,1% |20,6% | 32,4%
Enfermeiro 15 26 24 35 9 +alto melhor |13,8%| 23,9% | 22,0% | 32,1% | 8,3% 37,6% [22,0% | 40,4%
Técnico Superior de Saude 0 1 3 2 4 +alto melhor | 0,0% | 10,0% | 30,0% | 20,0% [40,0% 10,0% |30,0% | 60,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 4 7 6 4 1 +alto melhor [18,2%| 31,8% | 27,3% | 18,2% | 4,5% 50,0% |27,3%| 22,7%
Outro Pessoal + Informatico 1 0 1 2 1 +alto melhor [20,0%| 0,0% | 20,0% | 40,0% |20,0% 20,0% |20,0% | 60,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas

D NCIND C
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Planeamento - Determinar o foco do projeto
4.1 - Quando é efetuado um plano anual é tida em conta a avaliagao relativa ao ano anterior.
Tipo de Resposta
Questio ] CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 1 1 3 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 20,0% | 20,0% |60,0% 0,0% [20,0% 80,0%
Dirigente Intermédio 0 1 1 10 6 +alto melhor | 0,0% | 56% | 56% |556% |33,3% 56% |56% | 889%
Técnico Superior 1 2 7 12 6 +alto melhor | 3,6% | 7,1% | 25,0% | 42,9% |21,4% 10,7% |25,0% | 64,3%
Assistente Técnico 1 9 7 12 1 +alto melhor | 3,3% | 30,0% | 23,3% | 40,0% | 3,3% 33,3% |[23,3%| 43,3%
Assistente Operacional (todos) 3 0 3 2 2 +alto melhor [30,0%| 0,0% | 30,0% [ 20,0% |20,0% 30,0% |30,0% | 40,0%
Médico 4 2 9 16 3 +alto melhor [11,8%| 59% | 26,5% | 47,1% | 8,8% 17,6% |26,5% | 55,9%
Enfermeiro 10 20 43 27 8 +alto melhor | 9,3% | 18,5% | 39,8% | 25,0% | 7,4% 27,8% |39,8%| 32,4%
Técnico Superior de Saude 0 2 2 1 4 +alto melhor | 0,0% | 22,2% | 22,2% | 11,1% [44,4% 22,2% (22,2% | 55,6%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 3 3 11 5 0 +alto melhor [13,6%| 13,6% | 50,0% | 22,7% | 0,0% 27,3% [50,0% | 22,7%
Outro Pessoal + Informatico 1 0 0 2 1 +alto melhor [25,0%| 0,0% | 0,0% | 50,0% |25,0% 25,0% | 0,0% | 75,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questao Leitura DT D
Total + alto melhor 31,3%
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Planeamento - Estabelecer os objetivos
4.2 - A organizagdo define um plano estratégico e esta disponivel a todos os profi
Tipo de Resposta
Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 1 0 1 3 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 0,0% | 20,0% |60,0% 20,0% | 0,0% | 80,0%
Dirigente Intermédio 2 2 2 8 4 +alto melhor |11,1% | 11,1% | 11,1% | 44,4% |22,2% 22,2% [11,1%| 66,7%
Técnico Superior 1 9 6 6 5 +alto melhor | 3,7% | 33,3% | 22,2% | 22,2% |18,5% 37,0% [22,2%| 40,7%
Assistente Técnico 1 1 12 6 1 +alto melhor | 3,2% | 35,5% | 38,7% | 19,4% | 3,2% 38,7% |38,7%| 22,6%
Assistente Operacional (todos) 2 2 3 2 2 +alto melhor [18,2% | 18,2% | 27,3% | 18,2% |18,2% 36,4% |27,3% | 36,4%
Médico 8 5 10 8 3 +alto melhor |23,5%| 14,7% | 29,4% | 23,5% | 8,8% 38,2% |[29,4% | 32,4%
Enfermeiro 12 22 32 34 6 +alto melhor |11,3%| 20,8% | 30,2% | 32,1% | 5,7% 32,1% [30,2%| 37,7%
Técnico Superior de Saude 0 0 4 4 2 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 40,0% | 40,0% [20,0% 0,0% [40,0% | 60,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 6 3 6 7 0 +alto melhor [27,3%| 13,6% | 27,3% | 31,8% | 0,0% 40,9% [27,3% 31,8%
Outro Pessoal + Informatico 1 0 1 1 0 +alto melhor [33,3%| 0,0% | 33,3% | 33,3% | 0,0% 33,3% |33,3%| 33,3%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questio Leitura DT D NCIND C CT Neg Neu Pos
Total
Né&o responderam | 10 |
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Ambiente de Controlo
4.3 - Nos servigos existe uma estrutura hierarquica definida e em fi
Tipo de Resposta

Questio ] C Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 1 4 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% [ 20,0% |80,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 0 0 1 9 8 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 56% [50,0% |44,4% 0,0% |56% | 94,4%
Técnico Superior 1 1 2 14 10 +alto melhor | 3,6% | 3,6% | 7,1% |50,0% |35,7% 71% | 7,1% | 85,7%
Assistente Técnico 1 3 5 15 6 +alto melhor | 3,3% | 10,0% | 16,7% | 50,0% |20,0% 13,3% |16,7% 70,0%
Assistente Operacional (todos) 1 0 2 5 3 +alto melhor | 9,1% | 0,0% | 18,2% | 45,5% |27,3% 9,1% [18,2%] 72,7%
Médico 3 3 4 15 9 +alto melhor | 8,8% | 8,8% | 11,8% | 44,1% |26,5% 17,6% |11,8% | 70,6%
Enfermeiro 5 7 13 63 20 +alto melhor | 4,6% | 6,5% | 12,0% | 58,3% |18,5% 11,1% 112,0% | 76,9%
Técnico Superior de Salde 0 0 2 4 4 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 20,0% | 40,0% |40,0% 0,0% [20,0% 80,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 1 3 2 14 2 +alto melhor | 4,5% | 13,6% | 9,1% | 63,6% | 9,1% 18,2% | 9,1% | 72,7%
Outro Pessoal + Informatico 0 0 2 1 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 50,0% | 25,0% |25,0% 0,0% [50,0%| 50,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

NCIND C
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Ambiente de Controlo
4.4 - Os servigos do Centro Hospitalar / Unidade Local de Satde / Hospital (conforme cada caso) ndo se coordenam bem uns com os outros
Tipo de Resposta
Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 1 1 2 0 1 + baixo melhor [ 20,0% | 20,0% | 40,0% | 0,0% [20,0% 20,0% |40,0% | 40,0%
Dirigente Intermédio 0 5 5 6 1 + baixo melhor [ 0,0% | 29,4% | 29,4% | 35,3% | 5,9% 41,2% [29,4% | 29,4%
Técnico Superior 0 4 12 6 6 + baixo melhor [ 0,0% | 14,3% | 42,9% | 21,4% [21,4% 42,9% [42,9%| 14,3%
Assistente Técnico 1 5 12 8 2 +baixo melhor | 3,6% | 17,9% | 42,9% | 28,6% | 7,1% 35,7% [42,9%| 21,4%
Assistente Operacional (todos) 1 2 4 0 4 +baixo melhor | 9,1% | 18,2% | 36,4% | 0,0% |36,4% 36,4% |36,4% | 27,3%
Médico 0 3 9 1 10 |+ baixo melhor| 0,0% | 9,1% | 27,3% | 33,3% |30,3% 63,6% [27,3%] 9,1%
Enfermeiro 6 26 36 32 10 |+ baixo melhor | 5,5% | 23,6% | 32,7% |29,1% [ 9,1% 38,2% [32,7% 29,1%
Técnico Superior de Salde 0 6 2 2 0 + baixo melhor | 0,0% | 60,0% | 20,0% | 20,0% | 0,0% 20,0% {20,0% | 60,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 1 5 7 7 1 + baixo melhor | 4,8% | 23,8% | 33,3% | 33,3% | 4,8% 38,1% |33,3% | 28,6%
Outro Pessoal + Informatico 0 0 1 2 1 + baixo melhor [ 0,0% | 0,0% | 25,0% | 50,0% |25,0% 75,0% |25,0%| 0,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questio Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Tota 3,7%
Né&o responderam | 10 |
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Informagao e Comunicagao
4.5 - Sdo comunicados os resultados das auditorias que vdo ocorrendo na or e, d te, no seu servigo, sejam elas internas ou externas
Tipo de Resposta
Questio ] C Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 1 2 2 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 20,0% [ 40,0% |40,0% 0,0% [20,0% 80,0%
Dirigente Intermédio 0 3 4 5 5 +alto melhor | 0,0% | 17,6% | 23,5% | 29,4% |29,4% 17,6% |23,5% | 58,8%
Técnico Superior 3 6 6 8 5 +alto melhor [10,7% | 21,4% | 21,4% | 28,6% |17,9% 32,1% |21,4% | 46,4%
Assistente Técnico 6 6 7 10 2 +alto melhor [19,4%| 19,4% | 22,6% | 32,3% | 6,5% 38,7% [22,6%| 38,7%
Assistente Operacional (todos) 2 1 2 3 2 +alto melhor [20,0% | 10,0% | 20,0% | 30,0% |20,0% 30,0% |20,0% | 50,0%
Médico 9 4 5 12 3 +alto melhor |27,3%| 12,1% | 15,2% | 36,4% | 9,1% 39,4% | 15,2% | 45,5%
Enfermeiro 12 25 21 40 1 +alto melhor |11,0%| 22,9% | 19,3% | 36,7% |10,1% 33,9% |[19,3% | 46,8%
Técnico Superior de Salde 1 2 1 1 5 +alto melhor |10,0%| 20,0% | 10,0% | 10,0% [50,0% 30,0% |10,0% | 60,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 4 4 6 6 2 +alto melhor [18,2%| 18,2% | 27,3% | 27,3% | 9,1% 36,4% |27,3%| 36,4%
Outro Pessoal + Informatico 0 2 1 1 0 +alto melhor | 0,0% | 50,0% | 25,0% | 25,0% | 0,0% 50,0% |25,0% | 25,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas
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Procedimentos de Controlo
4.6 - As normas de controlo interno sao divulgadas a todos os profissionais
Tipo de Resposta

Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 3 2 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% [60,0% |40,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 0 2 2 8 5 +alto melhor | 0,0% | 11,8% | 11,8% | 47,1% |29,4% 11,8% |11,8% | 76,5%
Técnico Superior 3 1 8 12 4 +alto melhor [10,7%| 3,6% | 28,6% | 42,9% |14,3% 14,3% 28,6% | 57,1%
Assistente Técnico 2 7 10 10 2 +alto melhor | 6,5% | 22,6% | 32,3% | 32,3% | 6,5% 29,0% |[32,3% 38,7%
Assistente Operacional (todos) 3 1 2 2 3 +alto melhor [27,3%| 9,1% | 18,2% | 18,2% |27,3% 36,4% | 18,2% | 45,5%
Médico 4 9 7 1 3 +alto melhor |11,8%| 26,5% | 20,6% | 32,4% | 8,8% 38,2% |[20,6% | 41,2%
Enfermeiro 1 20 26 40 13 +alto melhor |10,0%| 18,2% | 23,6% | 36,4% |11,8% 28,2% |23,6%| 48,2%
Técnico Superior de Saude 0 3 0 2 5 +alto melhor | 0,0% | 30,0% | 0,0% | 20,0% [50,0% 30,0% | 0,0% | 70,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 3 5 5 9 0 +alto melhor [13,6%| 22,7% | 22,7% | 40,9% | 0,0% 36,4% |22,7%| 40,9%
Outro Pessoal + Informatico 1 0 1 2 0 +alto melhor [25,0%| 0,0% | 25,0% | 50,0% | 0,0% 25,0% |25,0% | 50,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas

Questao Leitura DT D
Total + alto melhor 22,4%
Né&o responderam | 5 |
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Procedimentos de Controlo
4.7 - O Hospital tem impl tado (a funci ) um sists de controlo interno
Tipo de Resposta

Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 0 3 2 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 0,0% |60,0% |40,0% 0,0% | 0,0% |100,0%
Dirigente Intermédio 2 1 2 6 6 +alto melhor |11,8%| 5,9% | 11,8% | 353% |353% 17,6% |11,8%| 70,6%
Técnico Superior 1 4 2 14 4 +alto melhor | 4,0% | 16,0% | 8,0% | 56,0% |16,0% 20,0% | 8,0% | 72,0%
Assistente Técnico 1 2 7 18 0 +alto melhor | 3,6% | 7,1% | 25,0% | 64,3% | 0,0% 10,7% |25,0% | 64,3%
Assistente Operacional (todos) 0 1 3 4 2 +alto melhor | 0,0% | 10,0% | 30,0% [ 40,0% |20,0% 10,0% |30,0% | 60,0%
Médico 3 4 12 9 3 +alto melhor | 9,7% | 12,9% | 38,7% | 29,0% | 9,7% 22,6% |38,7%| 38,7%
Enfermeiro 5 15 44 32 7 +alto melhor | 4,9% | 14,6% | 42,7% | 31,1% | 6,8% 19,4% (42,7% | 37,9%
Técnico Superior de Saude 0 0 3 2 3 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 37,5% | 25,0% [37,5% 0,0% [37,5%| 62,5%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 1 2 13 3 1 +alto melhor | 5,0% | 10,0% | 65,0% | 15,0% | 5,0% 15,0% |65,0% | 20,0%
Outro Pessoal + Informatico 0 0 1 3 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 20,0% | 60,0% |20,0% 0,0% [20,0%| 80,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questio Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Tota
Né&o responderam | 25 |
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Monitorizagao
4.8 - Ocorrem, frequent te, probl quando ha p gem de informagao entre os diversos servigos
Tipo de Resposta
Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 1 2 1 1 + baixo melhor [ 0,0% | 20,0% | 40,0% | 20,0% [20,0% 40,0% [40,0% 20,0%
Dirigente Intermédio 0 3 6 7 0 + baixo melhor [ 0,0% | 18,8% [ 37,5% | 43,8% | 0,0% 43,8% [37,5% 18,8%
Técnico Superior 0 4 7 14 1 + baixo melhor | 0,0% | 15,4% | 26,9% | 53,8% | 3,8% 57,7% |26,9% | 15,4%
Assistente Técnico 0 7 9 13 2 + baixo melhor [ 0,0% | 22,6% [ 29,0% | 41,9% | 6,5% 48,4% [29,0%| 22,6%
Assistente Operacional (todos) 0 0 6 1 3 + baixo melhor [ 0,0% | 0,0% | 60,0% | 10,0% [30,0% 40,0% [60,0%| 0,0%
Médico 1 5 12 13 2 +baixo melhor | 3,0% [ 15,2% | 36,4% | 39,4% | 6,1% 45,5% |36,4%| 18,2%
Enfermeiro 4 28 34 37 4 +baixo melhor | 3,7% | 26,2% | 31,8% | 34,6% | 3,7% 38,3% |[31,8% 29,9%
Técnico Superior de Salde 1 1 7 1 0 + baixo melhor [ 10,0% [ 10,0% | 70,0% | 10,0% | 0,0% 10,0% |70,0% | 20,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 0 4 8 7 3 + baixo melhor | 0,0% | 18,2% | 36,4% | 31,8% |13,6% 45,5% |(36,4% | 18,2%
Outro Pessoal + Informatico 0 3 1 1 + baixo melhor [ 0,0% | 0,0% | 60,0% | 20,0% |20,0% 40,0% [60,0%| 0,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questio Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Total 35,5%
Né&o responderam | 12 |
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Procedimentos de Controlo
4.9 - Pelo menos uma vez por ano, existe alguém que nao é do servigo, a verificar se tudo esta a ser efetuado da melhor forma
Tipo de Resposta
Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 1 2 2 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 20,0% [ 40,0% |40,0% 0,0% [20,0% 80,0%
Dirigente Intermédio 2 5 1 6 2 +alto melhor |12,5%| 31,3% | 6,3% | 37,5% |12,5% 43,8% | 6,3% | 50,0%
Técnico Superior 5 8 5 6 2 +alto melhor [19,2%| 30,8% | 19,2% | 23,1% | 7,7% 50,0% |19,2% | 30,8%
Assistente Técnico 8 10 6 5 0 +alto melhor |27,6%| 34,5% | 20,7% | 17,2% | 0,0% 62,1% [20,7%| 17,2%
Assistente Operacional (todos) 1 1 2 5 2 +alto melhor | 9,1% | 9,1% | 18,2% | 45,5% |18,2% 18,2% |18,2% | 63,6%
Médico 9 8 8 5 1 +alto melhor [29,0%| 25,8% | 25,8% | 16,1% | 3,2% 54,8% |[25,8%| 19,4%
Enfermeiro 24 37 26 12 5 +alto melhor |23,1%| 35,6% | 25,0% | 11,5% | 4,8% 58,7% |25,0% | 16,3%
Técnico Superior de Salde 0 2 1 1 6 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 10,0% | 10,0% [60,0% 20,0% [10,0% | 70,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 5 9 3 5 0 +alto melhor [22,7% | 40,9% | 13,6% | 22,7% | 0,0% 63,6% |13,6%| 22,7%
Outro Pessoal + Informatico 0 2 1 1 1 +alto melhor | 0,0% | 40,0% | 20,0% | 20,0% |20,0% 40,0% [20,0% | 40,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questio Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Tota
Né&o responderam | 18 |
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Avaliagdo de Risco
4.10 - Os procedimentos instituidos e os sist sao efi na pr ¢do de erros
Tipo de Resposta
Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 1 3 1 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 20,0% [ 60,0% |20,0% 0,0% [20,0% 80,0%
Dirigente Intermédio 0 4 6 5 1 +alto melhor | 0,0% | 25,0% | 37,5% | 31,3% | 6,3% 25,0% |37,5% | 37,5%
Técnico Superior 0 7 8 9 1 +alto melhor | 0,0% | 28,0% | 32,0% | 36,0% | 4,0% 28,0% |32,0% | 40,0%
Assistente Técnico 2 8 14 5 1 +alto melhor | 6,7% | 26,7% | 46,7% | 16,7% | 3,3% 33,3% [46,7%| 20,0%
Assistente Operacional (todos) 2 2 1 3 3 +alto melhor [18,2%| 18,2% | 9,1% | 27,3% |27,3% 36,4% | 9,1% | 54,5%
Médico 6 4 15 5 2 +alto melhor |18,8%| 12,5% | 46,9% | 15,6% | 6,3% 31,3% [46,9%| 21,9%
Enfermeiro 12 33 38 18 6 +alto melhor |11,2%| 30,8% | 35,5% | 16,8% | 5,6% 42,1% |35,5%| 22,4%
Técnico Superior de Saude 1 2 3 3 +alto melhor |10,0%| 10,0% | 20,0% | 30,0% [30,0% 20,0% {20,0% | 60,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 2 7 4 8 1 +alto melhor | 9,1% | 31,8% | 18,2% | 36,4% | 4,5% 40,9% |18,2% | 40,9%
Outro Pessoal + Informatico 0 2 2 1 0 +alto melhor | 0,0% | 40,0% | 40,0% | 20,0% | 0,0% 40,0% [40,0%| 20,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas

Questao Leitura DT D
Total + alto melhor 34,6%
Na&o responderam | 14 |
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Informagao e Comunicagao
4.11 - E do seu conhecimento, através de com ¢ao interna, os principais probl que ocorrem em todos os servigos e das solugdes encontradas.
Tipo de Resposta
Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 0 2 3 0 +alto melhor | 0,0% | 0,0% | 40,0% | 60,0% | 0,0% 0,0% [40,0% 60,0%
Dirigente Intermédio 2 5 4 6 1 +alto melhor [11,1%| 27,8% | 22,2% | 33,3% | 5,6% 38,9% [22,2% | 38,9%
Técnico Superior 4 15 1 6 1 +alto melhor |14,8%| 55,6% | 3,7% |22,2% | 3,7% 70,4% | 3,7% | 25,9%
Assistente Técnico 6 17 5 3 0 +alto melhor |19,4%| 54,8% | 16,1% | 9,7% | 0,0% 74,2% [16,1%] 9,7%
Assistente Operacional (todos) 3 2 4 1 1 +alto melhor |27,3%| 18,2% | 36,4% | 9,1% [ 9,1% 45,5% [36,4% | 18,2%
Médico 14 1" 4 4 0 +alto melhor |42,4%| 33,3% | 12,1% | 12,1% | 0,0% 75,8% [12,1%| 12,1%
Enfermeiro 26 51 21 8 2 +alto melhor (24,1% | 47,2% | 19,4% | 7,4% | 1,9% 71,3% 119,4%| 9,3%
Técnico Superior de Satide 1 4 2 3 0 +alto melhor [10,0% | 40,0% | 20,0% | 30,0% | 0,0% 50,0% |20,0% | 30,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 4 14 2 2 0 +alto melhor [18,2%| 63,6% | 9,1% | 9,1% | 0,0% 81,8% | 91% | 9,1%
Outro Pessoal + Informatico 1 2 1 1 0 +alto melhor [20,0% | 40,0% | 20,0% | 20,0% | 0,0% 60,0% |20,0% | 20,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questio Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Total
Né&o responderam | 7 |
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Ambiente de Controlo
4.12 - Existe uma boa colaboracao entre os servigos que tém necessidade de trabalhar em conjunto
Tipo de Resposta
Questio ] C CcT Leitura DT D NCIND C CcT Neg Neu Pos
Dirigente Superior 0 1 1 3 0 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 20,0% | 60,0% | 0,0% 20,0% |20,0% | 60,0%
Dirigente Intermédio 0 5 3 8 2 +alto melhor | 0,0% | 27,8% | 16,7% | 44,4% |11,1% 27,8% | 16,7% | 55,6%
Técnico Superior 1 6 9 9 1 +alto melhor | 3,8% | 23,1% | 34,6% | 34,6% | 3,8% 26,9% |34,6% | 38,5%
Assistente Técnico 2 6 11 12 0 +alto melhor | 6,5% | 19,4% | 35,5% | 38,7% | 0,0% 25,8% |35,5% | 38,7%
Assistente Operacional (todos) 2 1 3 3 2 +alto melhor [18,2%| 9,1% | 27,3% | 27,3% |18,2% 27,3% |27,3% | 45,5%
Médico 3 7 13 8 3 +alto melhor | 8,8% | 20,6% | 38,2% | 23,5% | 8,8% 29,4% |38,2% | 32,4%
Enfermeiro 13 30 37 22 7 +alto melhor |11,9%| 27,5% | 33,9% | 20,2% | 6,4% 39,4% |33,9% | 26,6%
Técnico Superior de Saude 0 2 1 6 1 +alto melhor | 0,0% | 20,0% | 10,0% | 60,0% |[10,0% 20,0% [10,0% | 70,0%
Técnico de Diagndstico e Terapéutica 3 2 10 7 0 +alto melhor [13,6%| 9,1% | 45,5% | 31,8% | 0,0% 22,7% |45,5%| 31,8%
Outro Pessoal + Informatico 0 2 1 2 0 +alto melhor | 0,0% | 40,0% | 20,0% | 40,0% | 0,0% 40,0% [20,0% | 40,0%

| Legenda: NR=N&o Respondo; DT=Discordo totalmente; D=Discordo; NC/ND=N&o concordo nemdiscordo; C=Concordo; CT=Concordo totalmente; Neg=Negativas; Neu=Neutras; Pos=Positivas |

Questao Leitura DT D
Total + alto melhor 32,8%
Né&o responderam | 6 |

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0% /
.
20,0% /—
o ] Flovrs ol
0,0% nn I I
A S N B R
S & o N ¢ < <
oy & ° <& 2 & & G <O
Q/Q" &6\<\ \Q (?“\\ (‘,\0(\ <<, ﬁé Q/&e x\(\
& & <& & & & & &
N & LS K & &
Q\ 3 ,\(‘0 (\0 2
& & SO
(.j\e} A &0 o
CJ
e \c°
&
pos S
Neu Neu; 32,8%
nee
7 0 7 o 7 o 7 o 7 o
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

NCIND C

CT

. DT

NC/ND

 CT

—Neg

Neu

— PS5

100,0%

Neg Neu

Pos

CCXXXII



