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Gestão da Qualidade em dois Serviços de Radiologia da Região de Lisboa e
Vale do Tejo em Hospitais SA:

Contributo para análise das implicações a níyel dos Técnicos de Radiologia

RESUMO

O presente estudo teve como objectivo, contribuir para a avaliaçâo do sistema da qualidade (SQ)

de dois departamentos de Radiologia (DPRD), à luz dos princípios da gestão da qualidade total.

Para o efeito, utilizou-se uma abordagem metodológica, suportada pelo modeto de Cordula

Wagner et al (1999). Nesse sentido, privilegiou-se a análise das seguintes dimensões: 1a)

política da qualidade; ?) envolvimento dos utentes; 3a) controlo dos processos baseado em

normas escritas; 4a) gestão de recursos humanos (GRH); 5a) actividades de melhoria contínua

da qualidade (AMCQ). Foi aplicado um questionário aos Técnicos de Radiologia (tRD) dos

Hospitais Garcia de Orta e de Santa Marta. O tratamento de dados estatísticos foi realizado com

o apoio do SPSS, versão 12.0 e do Microsoft Excel.

Os principais resultados do estudo sugerem, na perspectiva dos TRD, que os utentes

apresentam baixos níveis de colaboração no SQ. Relativamente à 1a dimensã0, é referida a

ausência de um documento dirigido a utentes com 'necessidades especiais'. Na 3'dimensã0,

verifica-se a inexistência de normas de informação ao utente, mas existem normas sobre

actuação em rea@es ao contraste. Na dimensão (GRH), 50% dos TRD referem ausência de

apoio de peritos da qualidade,32o/o desconhecem programas de formação em qualid ade e 70o/o

confirmam a implementação de formação dirigida. Na 5a dimensã0, 58% dos inquiridos referem

que não é efectuada avaliação da dose de radiaçáo X absorvida e 100% responderam que os

exames radiolÓgicos são realizados por pessoal qualiftcado. O estádio de desenvolvimento do

SQ é semelhante nos departamentos com excepção da 5a dimensã0.

Os resultados parecem demonstrar a existência de iniciativa na implementação de AMCQ nos

DPRD, designadamente, o plano de acção da qualidade, normas de protecção e segurança

radiológica, entre outras. lndiciam a utilidade das respostas dos TRD na identifica@o dos pontos

fortes (e.9., os TRD estão sensibilizados para a qualidade) e fracos (e.g.,370/o dos inquiridos

negam Íer feedback sobre os resultados alcançados) do SQ. Propõ+se um plano de mudança à

luz dos principios da gestão da qualidade total, com o envolvimento de todos os profissionais e

colaboração dos utentes que contribua para uma efectiva melhoria da qualidade e segurança

dos serviços prestados pelos departamentos em estudo.

Palavras chave. Qualidade; Gestão da Qualidade; Qualidade em Radiologia; Sistema da

Qualidade; Técnico de Radiologia
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Quality Management of two Radiology Services of the Lisboa e Vale do Tejo
Region SA Hospitals:

Contribution to the analysis of the implications for Radiographers

ABSTRACT

The present study has the purpose to contribute for the evaluaüon of the quality system (aS) in

two departments of Radiology (RP), according of the principles to total quality management.

For the effect, the methodological approach has taken the model developed by Cordula Wagner

et al (1999) as reference. ln this way, it was privileged analysis of the folÍowing dimensions: la)

quality policy; 2a) users involvement; 3a) control of the processes based on written regulations; 4a)

Human Resources management (HRM); 5a) continuous quality improvement activities (COIA). A

questionnaire was applied to Radiographers (RDG) at Garcia de Orta (GOH) and at Santa Marta

(SMH) Hospitals. These techniques were canied out with the support of the staüstical software

SPSS 12.0 version and Excel.

The main results of this study suggest that in the RDG perspective the users present lower levels

of collaboration in QS. Relatively to the first dimension, there isn't a document for users with

'specialneeds'.

ln third dimension, there aren't rules for user information, but there are rules about contrast

reactions. ln dimension (HRM), 50% oÍ the RDG relate absence any support of quality experts,

32o/o aÍe unaware a quality training programme and70o/o confirm the implementation of training

programme intended to RDG. ln fifth dimension, 58% of the inquired relates that evaluation of the

users radiation absorbed dose is not developed and 100% had answered that the radiological

examinations are canied through by only qualified staff.

The development stage of QS is the same in the departments with exception to frfth dimension.

The results seem to demonstrate the existence of initiaüve in the implementaüon of CQIA in the

RP, appointedly, a quality action plan, security and protection radiological rules, among others.

They show the usefulness of the answersi to identiÍy strengthens (e.g., the RDG are sensitized to

the quality) and weakness (e.9., 37o/o of the inquired deny to have feedback about results

reached) in SQ. ln this study is suggested the development of an intervention plan, according to

total quality management, involving all professionals and users. The main purpose of this

intervention plan is to contribute for an effective improvement of the quality and security of the

departments studied.

Key words. Quali§; Quality Management; Radiology Quality; Quality System; Radiographers.
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KFHQS - King's Fund Health Quality Service
MCQ - Melhoria ContÍnua da Qualidade
MQ- Melhoria da Qualidade
MBPR- Manual de Boas Práticas de Radiologia
N29RD - 29' norma do manual de acreditação para hospitais do lnstituto da Qualidade em
Saúde para aplicaçâo na Radiologia
PCQ - Programa de controlo da qualidade

PGQ - Programa de garantia da qualidade

RLW - Região de Lisboa e Vale do Tejo
RCR - Royal College of Radiologists
SA - Sociedade Anónima
SAMS - Serviço de Assistência Médico Social
Séc. - Século
SPSS - Statistical Package for Social Sciences
SQ - Sistema da Qualidade
TRD - Técnicos de Radiologia
TRDCQ - Técnicos de Radiologia pertencentes à comissão da qualidade
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lntrodução

í. Razão de ser do Estudo

Na Europa, bem como no resto do mundo, a preocupação com a qualidade dos serviços

prestados pelas organizaçôes de saúde é uma realidade (Pomey et al, 2004). Em resultado de

várias pressões, diferentes metodologias têm sido implementadas nessas instituições a fim de

melhorar a qualidade e segurança dos procedimentos ai desenvolvidos, Porém, nem todas as

medidas tomadas, têm alcançado os objectivos pretendidos. Relatos de aumento da burocracia,

custos e desconfiança fae à sua pertinência são @muns (Yang, 2003).

Em hospitais que aderiram aos princípios da GQT, verifica-se que os novos

procedimentos introduzidos sã0, para um grande número de profissionais, desconhecidos pela

sua reduzida participação e envolvimento no processo (Ovretveit & Gustafson ,2002). Contudo,

existem organizações de saúde que alcançaram níveis consideráveis de êxito no âmbito da

segurança e da qualidade dos serviços prestados (Yang, 2003).

As metodologias da qualidade mais utilizadas na saúde sã0, na sua maioria,

desenvolvidas com a colaboração de associaçôes dos grupos profissionais, @mo por exemplo,

as normas de boa prática clíníca, a avaliação do desempenho dos profissionais efecfuada pelos

pares, os programas de acreditação e de certificação, os modelos de autoavaliação

organizacional, a regulamentação e o benchmarking, entre outras (Ovretveit, 2000).

Muitos dos resultados identificados em estudos no âmbito da qualidade e da segurança,

também se aplicam à área da Radiologia. A comunicação deficiente entre diferentes grupos

profissionais ou entre departamentos; enos de identificação do utente; procedimento técnico

inadequado e eÍros de diagnóstico, bem como outras falhas, podem ocoÍrer na prática

radiológica com eventuais repercussões nocivas aos utentes. Nesse sentido, um sistema (SQ),

relativamente à estrutura, aos processos e aos resultados segundo os principios da gestão da

qualidade total, aplica-se naturalmente à Radiologia (Thrall, 20M).

0 American College of Radiology nos Estados Unidos e o Royal College of Radiologists

em lnglatena têm sido pioneiros no desenvolvimento de metodologias específicas para

implementaçâo na área da Radiologia, como:

. Linhas de orientação clÍnica para selecção de exames radiológicos (indicaçÕes

sobre o tipo de exame a efectuar, em funçâo da situaçâo clínica do utente com maior

probabilidade de diagnósüco).
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o Normas de melhor práüca e programas de acreditaçã0, aplicados a cada método de

diagnóstico da imagem (radiologia convencional, mamografia, ressonância

magnéüca).

A American Society of Radiologic Technologists tem colaborado no desenvolvimento de

protocolos técnicos, adequados às diferentes regiôes anatómicas, que possibilite uma imagem

radiológica de boa qualidade com menor dose de radiação X. Apesar da importância das

medidas supracitadas é fundamental assegurar o envolvimento de Técnicos de Radiologia,

Médlcos, Enfermeiros, Auxiliares de Acção Médica e ainda de Assistentes Administrativos na

política da qualidade, sendo esse um dos princípios chave da gestão da qualidade total (Thrall,

2004).

A filosofia da GQT não se reporta apenas à implementação de medidas de melhoria

contínua mas também à colaboração dos utentes, bem como à participação total dos

funcionários. Por se tratar de um sistema holístico, no qual uma nova cultura organizacional,

centrada na qualidade é um ftm em si e não um subproduto de medidas pontuais de melhoria da

produtividade (Nunes, 2005).

Em Portugal, a trajectória da qualidade na saúde, iniciou-se há alguns anos atrás, sendo

ponto de referência a certificaçâo de serviços hospitalares (e.g., departamento de radiologia e de

análises clínicas), assim como a acreditação dos hospitais. Nesse sentido, melhorar a segurança

e a qualidade em saúde, é uma realidade na agenda política actual (Nunes, 2005).

À semelhança do que acontece em vários países da Europa, em Portugal, o modelo

desenvolvido pela European Foundation of Quality Management (EFQM), nascido à luz dos

princípios da gestão da qualidade total, tem vindo a ser apontado pelo Ministério da Saúde e

pelo Secretariado para a Modemização Administrativa como referência, quer no âmbito da

gestão quer na avaliação da qualidade dos serviços de saúde. Este modelo destina-se

essencialmente a diagnosücar pontos fortes, fracos, ameaças e, por outro lado, áreas de

oportunidade de melhoria, tendo em vista a elaboração de um plano adequado que permita às

organizaçÕes e departamentos aüngir elevados nÍveis de qualidade e de segurança dos serviços

prestados (Ministério da Saúde, 2004).

Apesar de, não ter tido acesso na pesquisa efectuada a informação relaüva à

experiência da aplicação do modelo da EFQM nas organizaSes de saúde em Portugal, foi

possível verificar que, noutros paÍses da Europa, como por exemplo, na Holanda (NabiE &

Klasinga, 1999) e em lnglatena (Stahr, 2001), as instituições que aderiram aos seus princípios

alcançaram com sucesso uma grande parte dos objectivos referentes à política da qualidade.
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A ínformação disponível, acerca da avaliação das áreas chave e do estádio de

desenvolvimento do sistema da qualidade das organizações de saúde, é reduzida (Wagner,

í999). Com este estudo pretende-se contribuir para avaliar o sistema da qualidade, no que diz

respeito às actividades de garantia e melhoria da qualidade (AGMQ) implementadas no âmbito

da estrutura, dos processos e dos resultados de dois departamentos de Radiologia de hospitais

constituidos em sociedade anónima (SA) da Região de Lisboa e Vale do Tejo (RLYD, após a

implementação do Programa de Acreditação de Hospitais.

0 processo de avaliação do SQ é efectuado em cinco dimensões (política da qualidade,

envolvimento dos utentes, controlo dos processos baseado em normas, gestão de reoursos

humanos e actividades de garantia e melhoria da qualidade), tendo por base o modelo

desenvolvido por Cordula Wagner (1999), entre oufos, numa versão adaptada para a área da

Radiologia.

O programa de acreditação acima referido foi desenvolvido pelo King's Fund Health

Quality Service (KFHQS), do Reino Unido, numa versâo adaptada para Portugal, realizada em

parceria com o lnstituto da Qualidade na Saúde (las)e conta com cinco anos de implementação

nos respectivos hospitais. Este tempo, é considerado suficiente por peritos, para se efectuar uma

análise do seu impacto ao nivel do SQ das organizaçóes de saúde e departamentos, como o

Serviço da Radiologia. A avaliação do impacto, do uso de programas da qualidade, ao níveldas

dimensões (estrutura, processos e resultados) deve ser efecfuada, no mínimo, três a cinco anos

apos a sua implementação (Ovretveit, 1997).

Existem várias razÕes para os profissionais da área da Radiologia se sensibilizarem para

as questões relacionadas com a qualidade, dado que são igualmente confrontados pela pressão

do mercado e pela necessidade de diminuição de custos e melhor segurança e qualidade dos

serviços (Applegate, 2004).

2. Do Problema da lnvestigaçâo aos Obiectivos do Estudo

As organizaSes de saúde têm procurado desenvolver estratégias de forma a

reestruturar actividades no âmbito do SQ, relativamente às três dimensões principais (estrutura,

processos e resultados) com o objectivo de alcançar níveis aceitáveis de qualidade e segurança

dos serviços que disponibiliza.

A implementação de programas da qualidade pode ser um útil contributo. Porém,

envolve significativos recursos - ftnanceiros, materiais e humanos - mas são parcos os esfudos

informativos acerca da sua aplicaçã0. ConsideraçÕes como a adequabilidade, aceitabilidade,
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pertinência, efecüvidade, eficácia e eficiência, entre outos, dos diÍerentes indicadores, normas e

critérios expostos nesses programas, que pressupõem contribuir para o alcance dos objectivos

estipulados em relação à politica da qualidade, são relativamente desconhecidos.

Aliada à complexa e diversa estrutura hospitalar, em constante evolução

técnico/científica, John Ovretveit (2002) aponta ainda os desafios metodológicos de avaliação -

quer qualitativos quer quantitativos - para recolha de dados sobre o impacto dos programas da

qualidade, como possíveis responsáveis do reduzido número de estudos relativos ao tema.

Apesar da implementação em várias organizages de um programa da qualidade, muitos

profissionais continuam a v&lo como algo secundário às suas actividades especificas (Yang,

2003). A excessiva documentação exigida, as actividades desenvolüdas sem resultados

imediatos, são frequentemente apontadas como factores condicionantes ao seu envolvimento na

cultura da qualidade. Por vezes, temem que os novos processos de trabalho introduzidos,

possam ser críticos, do ponto de vista negaüvo, no desempenho individual e mesmo para o

futuro da organizaçã0. Segundo Ovretveit (2000), o problema parece estar no tipo de

metodologia implementada ou no modo como ela é desenvolvida nas organizações de saúde.

Considerando que, a implementação de um programa dessa natureza, representa de

algum modo, um processo de reestruturaçâo oçanizacionalna procura da melhoria conünua dos

serviços e pelo facto de, na bibliografia consultada, não ser possível ter acesso a um estudo

sobre o impacto da sua aplicação nos departamentos de Radiologia em Portugal, justifica-se

analisar os efeitos no seu sistema da qualidade em relação à estrutura, processos e resultados.

Possibilita ainda, a recolha de dados que permitam diagnosticar se as diversas actividades de

garantia e melhoria da qualidade (AGMQ) ai desenvolvidas, se enquadram nos princÍpios da

gestão da qualidade total e no modelo da European Foundation for Quality Management (EFOM)

em particular.

Segundo John Ovretveit (2002) são várias as organizações de saúde que questionam se

na realidade estão a implementar um programa da qualidade com base em indicadores

exequíveis ou se estarão a implementar'qualquer outra coisa'. Pretend+se avaliar, com o

processo de auditoria se as actividades e os resultados relativos à qualidade satisfazem as

disposições prâestabelecidas, e se as mesmas estão efecüvamente implementadas e estão

adequadas para alcançar os objectivos propostos (lmperatori, 1999).

Considerando a preocupação manifestada pelas organizações e seus actores e na linha

da proposta de avaliação do impacto dos programas da qualidade nas instituições, referida por

Isabel Guena (2002),julga-se de utilidade avaliar o nivel de adequabilidade e de pertinência das
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AGMQ, implementadas nos departamentos de Radiologia, vendo nesta medida um processo

complementar ao processo de auditoria da qualidade.

Num artigo elaborado em 2004, Kimberly Applegate refere, existirem aproximadamente

cerca de 250 mil estudos, acerca da qualidade na saúde. Contudo, na área da Radiologia e

particulannente no âmbito da GQT essas referências são escassas (Applegate,2004). Por outro

lado, é insuficiente a divulgaçâo de experiências relativas à implementação de programas da

qualidade nas organizações de saúde, pelo que, importa desenvolver estudos que possam

contribuir para recolha de informação referente a essas experiências (Ministério da Saúde,

20M).

Este estudo pode ainda contribuir para a elaborafio de um esboço referente a um plano

de intervençâo, com a finalidade de orientar os departamentos de Radiologia no envolvimento

dos princípios da gestão da qualidade total. Para o efeito, e perante o tema da dissertação, surge

previamente a necessidade de analisar a informação obtida face à seguinte questão:

Que implicaçoes têm tido no sistema da qualidade, no que respeita às dimensões -

estrutura, processos e resultados - da implementação do programa de acreditação hospitalar

desenvolvido pelo King's Fund Health Quality Service em dois departamentos de Radiologia de

hospitais constituídos em Sociedade Anónima (SA) da Região de Lisboa e Vale do Tejo (RLW),

segundo a experiência manifestada pelos Técnicos de Radiologia?

No âmbito da pesquisa efectuada, foram definidos dois tipos de objectivos. O objectivo

geral ou finalidade do estudo, e os objectivos específicos, que junto dos Técnicos de Radiologia

a desempenharem fun$es nos departamentos citados na questão da investigação pretendem:

Objectivo geral:

Contribuir para a avaliação do sistema da qualidade dos dois departamentos acima

indicados, relaüvamente à estrutura, processos e resultados organizacionais, à luz dos princípios

da gestão da qualidade totale do modelo desenvolvido pela EFQM,

Objectivos es pecífi cos :

Caracterizar o nível de adequação e de pertinência das acüvidades de garantia e

melhoria da qualidade implementadas nos departamentos de Radiologia;

ldentiftcar o estádio de desenvolvimento do sistema da qualidade nos departamentos de

Radiologia;
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ldentificar os pontos quer fortes quer fracos, relativos às actividades de garanüa e

melhoria da qualidade implementadas nos departamento de Radiologia;

Propor um plano de intervenção, à luz da gestâo da qualidade total, que contribua para

melhorar quer a segurança quer a qualidade dos serviços prestados pelos departamentos de

Radiologia.

Face à questão exposta e aos objectivos de estudo, tendo ainda em atenção uma

melhor delimitação da avaliação do sistema da qualidade em relação à estrutura, processos e

resultados, coloca-se como hipótese de trabalho o seguinte:

Apesar dos Técnicos de Radiologia manifestarem uma atifude positiva face à gestão da

qualidade nos serviços de Radiologia, é possivel verificar no processo de avaliação dos

departamentos que nem todos se encontram informados e ou envolvidos na dinamização da

politica da qualidade, na gestão de recursos humanos, nas acüvidades de garantia e melhoria da

qualidade, no envolvimento do utentes e no controlo dos processos baseado em normas

escritas.

3. Estrutura do relatório:

Na introduçã0, é descrita uma visão geral sobre o tema em estudo, englobando o

problema, os objectivos geral e específico, assim como, a pertinência e jusüficação da realização

de um trabalho desta natureza.

O relatório apresenta-se diúdo em 4 capítulos:

O primeiro capítulo, abrange a fundamentação teórica do trabalho, alicerçado na

literatura consultada conforme indicada.

lnclui uma abordagem geral ao conceito de 'qualidade' e aplicabilidade na área da

saúde, bem como os fundamentos da gestão da qualidade total e sua implicação nas

organiza@es de saúde. Efectua apreciação aos programas da qualidade, relativamente aos de

acreditação e de certificação para implementa$o nas instituiçÕes referidas, da sua metodologia,

assim como do seu impacto,

Aborda a justificaçao e a importância da implementação desses programas, na área da

Radiologia, com ênfase na garanüa, controlo e melhoria da qualidade dos serviços que presta,
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assim como o envolvimento do seu sistema da qualidade segundo os princípios da gestão da

qualidade total.

São ainda descritas as prováveis baneiras ao sucesso do desenvolvimento dos

programas da qualidade nessas organizaçÕes.

Face aos objectivos do fabalho, é eÍectuada uma abordagem ao coneito de avaliação,

de programas da qualidade para implementação na saúde, uma referência a estudos acerca do

impacto dessa implementagão e ao modelo conceptual, utilizado na sustentação da análise e

discussão dos resultados obtidos neste estudo. Faz-se ainda uma caracterização quer da

profissão de Técnico de Radiologia quer dos departamentos de Radiologia em estudo.

0 segundo capítulo descreve os aspectos relacionados com os procedimentos

metodológicos que sustentam o trabalho, tais como o desenho do estudo, método de recolha de

informação e técnica de tratamento de dados aplicados.

No terceiro capífulo são apresentados os resultados relativos às cinm dimensÕes em

análise (Política da qualidade; Envolvimento dos utentes; Controlo dos processos baseado em

normas escritas; Gestão de recursos humanos e Actividades de melhoria da qualidade) nos

departamentos de Radiologia, ilustrados por figuras e tabelas de frequência suportados pela

interpretação descritiva das mesmas.

A análise e discussão dos resultados é efectuada à luz dos princípios da gestão da

qualidade total na saúde e pelo modelo de avaliação da qualidade desenvolüdo pela EFQM,

descrita no capítulo 4.

Por fim, são apresentadas as considerações finais, as recomendações propostas de

mudança e as linhas de orientação para desenvolvimento de fufuras pesquisas.
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1. Enquadramento Teórico

í.í. Qualidade nas Organizações de Saúde

O conceito de 'qualidade', com origem nas civilizações anteriores ao nascimento de

Cristo, começou a ser implementado, com maior ênfase, na Civilização Grega a propósito da

qualidade de govemação e dos direitos da cidadania (Godinho & Neto, 2001).

Apesar de o conceito "qualidade' conviver connosco há milénios, foi considerado função

formal da gestã0. 0 número de actividades relacionadas com a qualidade aumentou

significativamente e são consideradas fulcrais para o sucesso e sobrevivência das empresas

(António, 1995).

Embora exista uma série de definiçÕes sobre qualidade, regista-se uma convergência

em relação ao seu objectivo. A maioria designa a satisfação das necessidades e expectativas

dos clientes como um objectivo fundamental a atingir. Numa abordagem subjectiva, Garvin

(citado por António, í995) salienta que os clientes têm diferentes interesses e os produtos que

melhor os satisfaçam são aqueles que, na sua perspectiva, possuem melhor qualidade.

A lntemational Organizaüon Íor Standardisation (lS0) deftne qualidade "como o conjunto

de propriedades e características de um produto ou serviço que lhe confere aptidão para

satisfazer necessidades explícitas ou implícitas do cliente' (Madeira, 1995, p. 15).

O desafio evidenciado pelo processo da evolução global que atinge as organizações,

exige uma nova estratfuia e uma nova actuação ao nÍvel da gestã0. Segundo Edwards Deming

(1992, citado por Domingues, 2003), a sobrevivência das mesmas, pode depender da aposta na

qualidade, produtividade e serviços que permitam responder de forma adequada às

necessidades e expectaüvas dos clientes intemos e extemos (Domingues, 2003).

Um especialista na área da qualidade, Walter Shev'rhart, inventou em Maio de 1924 as

conhecidas cartas de controlo, com a finalidade de identificar e controlar as causas da varia$o

registada nos relatórios mensais da qualidade dos produtos manufacturados na empresa onde

desempenhava funSes. Apesar do reduzído impacto inicial, veio, nos anos 80, a revelar-se uma

fenamenta de extrema importância no controlo estatisüco da qualidade. A ele se deve o

desenvolvimento do ciclo de melhoria intitulado por SfaÍisfica/ Method from the Viewpoint of

QualÜ Controle posteriormente divulgado por Edwards Deming. Este método, foi desenvolvido

para identificar problemas e orientar a implementação de novos projectos, tendo em vista a

19



obtenção de resultados mais elevados num processo sistemáüco de melhoda, de acordo com o

plano descrito na Figura 1 (Silva et al, 2004).

Planear

1. Planear uma altera$o, para melhoria
o Criar uma li§a de oportunidades de

melhoria
2. ldentifier os requisitos dos clientes

. Conhrer e analisar as suas exigência
3. Definiro problema

. verifiGr qual o desvio enfe a situafio real e
a pretendida

4. Recolherdados
. Desenhar o fluxograma do pr@esso
. Selmionarcindicadore
o Recolher informaÉo para análise

5. Analisar as causas
. Elahrar o diagrama causa+Íeilo
. Seleccionar as causas mais pmváveis

6. Desenvolver medidas conetivas
o Definir critérios para as a@ conectivas

7. Preparar o plano de implementrÉo
o Estabelrer objectivos de melhoria

Executar 8. lmplementar as ao$es onetivas
o Exeutar o plano e implementar a solu@o

Avaliar

9. Avaliaros resultadm obtidos das acçÕe
r Mediro desvioenhe m resultados obüdos e

o planeado

. ldentificar os eventuais bneftcios.
í0. ldentificarascausas daeventualoconênciade

falhas ao nÍveldo planeamento solu@o

Actuar

11. lmplementarmedidas conectivas
e Restuturar o plano de aoÉo ldentificar os

eventuais benefÍcios.

12. Normalizar a solu$o encontrada
o TomáJa permanente.
. Reveros prdimentos e informartde os

intervenienle no processo

í3. Reflectir

. Diagnósüco do prmso de evoluÉo (o
que se aprendeu?)

. Evoluir para nova melhoria (antecipa@o às
odgências dm clientes)

Figun 1. Ciclo de Shewhart /Ciclo de melhoria (Adaptado de Otiveira, 1998; Silva et at, 2004).

A necessidade de incrementar a qualidade dos serviços prestados, foi apontada por

Edwards Deming, como factor chave para o sucesso das organizações (Silva et ai.,2004).

Destaca-se do seu percurco profissional o contributo na fansformação de produtos de

menor fiabilidade, até à data fomecidos por empresas japonesas, em produtos dignos de

confiança, e hoje, intemacionalmente reconhecidos. Na fase inicial de implementação de

4.AcúnÍ 1. Phnear

3. EstudaÍ 2 Erecuhr
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projectos de melhoria da qualidade, Edwards Deming (199í, citado por Silva et al, 20M) aponta

como factor chave de sucesso, o envolvimento sem condicionalismos da gestão de topo.

0 ilustre mestre foi cauteloso na definição de 'qualidade', na medida em que é

extremamente complexo faduzir as necessidades futuras dos clientes em características

mensuráveis, de forma a que o produto possa ser desenhado para satisfazer o cliente a um

preço que o mesmo es§a disposto a pagar (Godinho & Neto, 2001).

Desafiou o mito até à data dominante, onde a qualidade era desígnio de aumento de

custos com reflexos negativos na produtividade. Todavia, essa teoria foi contrariada pela

crescente penetraçâo da indústria japonesa no mercado mundial, alicerçada na sua política (cf.

Figura 2)l, na qual é imprescindível desenvolver um fluxo contínuo de melhorias dentro da

organizaçâ0, com especial atenção às expectativas e às necessidades dos clientes (Pires,

2000).

Melhoria da qualidade

ET{&

Aumento da prdutividade
mH

Redu@o de custos

H

Redu@o de preços

&
Aumento dos mercados

&
Continua$o do negócio

Év

Mais empregos e melhor recuperago do investimento

Figura 2. Modelo Deming (adaptado de Pires, 2000).

Edwards Deming (1991, citado por Walton, 1994), apreensivo com a sobrevivência das

empresas, enunciou catoze recomendações relativamente às quais a gestão deveria atender

para o sucesso das organiza@es que lideram:

. Criar recursos permanentes para melhorar produtos e serviços, de modo a que a

organização seja compeütiva e crie empregos.
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. Adoptar uma nova filosofia de gestão na qual sâo inaceitáveis os eÍros e a falta de

uma política de formação.

o Evitar a dependência das inspecções no processo de controlo da qualidade. A

melhoria da qualidade não resulta da inspecção, mas da melhoria do processo.

o Terminar com a práüca de estabelecer rela@es comerciais através dum único

critério - preço.

o Melhorar constantemente o sistema de produção e serviço.

. lmplementar planos de formação contínua.

o lnstituir a liderança no sentido de apoiar os indivÍduos a melhorarem as suas tarefas.

o Eliminar o medo. Evitar um estilo autoritário de gestão para que todos possam

trabalhar com eficiência.

o Derubar baneiras interdepartamentais. A comunicação entre os serviços é

indispensável.

. Eliminar slogans, exortações e metas a aüngir pelos trabalhadores.

o Evitar a gestão por objectivos apenas com base em indicadores quanütativos.

Utilizar métodos estatísticos para melhoria contínua da qualidade.

o Atribuir liberdade e poder de intervenção aos trabalhadores.

o Apostar no desenvolvimento dos individuos através de planos adequados de

educação e formação.

. Motivar todo o pessoal a operar para a mudança.

A noção de consenso, relativa à definição de qualidade, não é fácil. Factores como a

sensibilidade, percurso académico, trajecto profissional, entre outros, influenciam a atibuição de

um significado exacto, tomandoo de certo modo subjecüvo. Para os gestores, uma simples

definição não é suficientemente precisa. Contudo, a definição descrita por Joseph Juran (1989)

recebeu vasta aceitabilidade universal: "qualidade é adequação ao uso'í (Juran, 1989, p, 15).

Joseph Juran (1989) salienta que, para a continuidade das empresas, o objectivo fulcra!

da gestão deve ser o desenvolvimento do desempenho num processo sistemátio. Para o efeito,

impõe-se um conhecimento profundo do sistema organizacional (estrutura, processos e

resultados).

Na sua perspectiva, a sobrevivência das organizaSes depende da capacidade da

liderança em implementar um sistema eficaz, onde os recursos humanos e materiais são

orientados para se atingirem níveis de qualidade na prestação de serviços de excelência. Juran

I Qualrty is fihess for use (Juran, 1989).
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(citado por Pires, 2000) chama a atenção para o facto de 85% das falhas em qualquer

organização se deverem a falhas dos sistemas controlados pela gestão e apenas 1570

relacionados com os trabalhadores.

0s processos abaixo descritos, inter-relacionados, são apontados por este autor como

medidas chave que a gestâo deve implementar, como método de condulr a organização de

forma sequencial, a alcançar um nível aceitável da qualidade, conhecido como The Juran

Tiology:

1. Planeamento da qualidade. Conesponde ao desenvolvimento de produtos e

processos necessários para satisfazer as necessidades dos clientes, de acordo com

as seguintes etapas:

a) ldentificar os clientes e as suas necessidades.

b) Desenvolver produtos que respondam adequadamente às suas

necessidades.

c) Desenvolver processos que permitam assegurar as características

exigidas dos produtos.

2. Controlo da Qualidade. Avaliar o nível da peúormance implementada na

organização com base nos seguintes critérios:

a) Remlher dados e comparar o actual desempenho com os objectivos

inicialmente traçados.

b) Actuar nas diÍerenças registadas entre o real e o pretendido.

3, Melhoria da qualidade. A aütude dominante é a de acreditar que o nivel actual de

desempenho não é o pretendido e que alguma coisa pode ainda ser feita para o

melhorar. A ênfase sifua-se na melhoria contínua, segundo as seguintes medidas:

a) Estabelecer infraestrutura adequada para melhorar a qualidade

estabelecida.

b) Desenvolver projectos e programas de melhoria da qualidade e

identificar as actividades que necessitem de medidas de intervenção

conectiva.

c) Constituir equipas de trabalho (multidisciplinar) no desenvolvimento

dos projectos e programas de melhoria da qualidade, responsáveis

pela condução no sentido de assegurar o êxito.

d) Providenciar motivação e formação necessária a fim de capacitar a

equipa multidisciplinar a diagnosücar as causas das deficiências.
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Esümular o desenvolvimento da solu@o ideal e melhorar num

processo contínuo (Juran, 1989).

Porém, o sucesso da implementação das medidas acima propostas, nomeadamente no

que diz respeito à Melhoria da qualidade, Joseph Juran (1999) aponta, como factor crítico de

sucesso, a capacidade da gestão em desenvolver a sua estratégia com base nas seguintes

recomendações:

o Manter a consciência da necessidade e oportunidade para melhorar.

o Estabelecer metas acessiveis.

o Para se atingir metas é necessário que as organizaçoes se reestrufurem, criando

equipa de trabalho em qualidade, apostando em projectos de melhoria e

identificando precocemente os problemas.

o Apostar sempre na formação dos profissionais.

. lmplementar soluções para os problemas atempadamente.

o Divulgar os progressos ao grupo de trabalho.

o Reconhe@r o trabalho efectuado.

o Comunicar permanentemente os resultados alcançados.

r Manter os resultados alcançados.

o Manter o programa anual de qualidade como parte da roüna da organizaçã0.

Em sÍntese, verifica-se uma convergência de ideias quanto à definição de qualidade,

onde a satisfação total dos clientes e a sua fidelizaçâ0, parece ser o objectivo primordial a

alcançar. Todavia, nâo é possível satisfazer esse objectivo se os serviços prestados não forem

adequados às necessidades. lmporta pois, que sejam desenvolvidas metodologias de

interven$o, de forma a responder com eficácia a essas necessidades.

Face à alta competiçã0, a qualidade deixou de ser uma opção e passou a ser uma

necessidade, não apenas da indústria mas também das organizações do sector da saúde. O

crescente conhecimento cientifico e tecnológico, a diversidade de processos desenvolvidos, o

nível de exigência dos clientes, a redução dos custos e a segurança entre outros, reforçam a

necessidade desses organismos em implementar medidas seguras e de qualidade (Mezomo,

2001).

O conceito de qualidade assume grande amplitude, sendo que, na actualidade, o mesmo

tuparte da linguagem dessas instituiçÕes, de que é exemplo o hospital e seus departamentos.

Nesse sentido, é pertinente que as organizações de saúde desenvolvam uma estratfuia de
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modo a satisfazer necessidades de saúde da população e simultaneamente, assegurar que os

recursos humanos, materiais e ftnanceiros sejam utilizados de modo efrcaz.

Em Portugal, segundo o Ministério da Saúde (2004), faz-se notar uma es@ssa cultura

em relação à qualidade, no âmbito do sistema de saúde, com repercussões directas às

expectativas legítimas dos cidadãos. Por outro lado, são insuficientes os dados relativos à

divulgação de experiências avaliadas que configuram sinais de sucesso. Do diagnóstico

efectuado salienta-se um desequilíbrio entre o nível da prestação dos profissionais e a

adequa$o dos contextos organizacionais, bem como a afirmaçâo de liderança em que estes

trabalham. Assim, o Ministério da Saúde, pelo Plano Nacional de Saúde 2004-2010, recomenda

a implementação de um plano de intervenção de modo a contribuir para inverter a situação

referida, com base na aplicaçâo de programas da qualidade.

De acordo com Anabela Boavista et al (1999), toma-se fundamental adoptar uma

estratégia global de desenvolvimento na prestação de cuidados de saúde, que terá de passar

pela melhoria da qualidade dos actos prestados aos cidadãos, da melhoria da organização e da

gestão das insütuições de saúde.

Heather Palmer (citado por Pisco, 2000) definiu qualidade na prestação de cuidados de

saúde como oa produção de saúde e saüsfação para uma populaçã0, com as limitações da

tecnologia existente, os recursos disponíveis e as características dos utentes' (p. 14).

Carlos Ganopa (2001) reforça este conceito ao referir que "numa gestão pela quatidade,

os resultados que se pretendem para os serviços de saúde passam, para além dos ganhos em

saúde, pela maior satisfaçâo dos cidadãos e profissionais desta área' (p. 1í).

Perante o exposto, importa que estas questões se aliem à necessidade de se apostar

numa eventual reestrufuraçâo organizacional à luz dos principios da gestão da qualidade total. A

qualidade, vista numa ópüca de melhoria contínua, vai contribuir para uma procura permanente

de melhores práticas e para o empenho de todos os profissionais na optimização, na eficácia e

na eficiência dos serviços prestados (Guena, 2003). Neste contexto, pode ser necessário

apostar num processo contínuo de actividades planeadas, baseado na revisão de desempenho e

estabelecimento de metas explícitas, com o objectivo de melhorar a qualidade efectiva dos

cuidados prestados (Oliveira, 1998).

Numa primeira abordagem, Avedis Donabedian (199'l), líder da aplicação do mnceito da

qualidade à área da saúde, definiuo como um processo que consiste na aplicação da ciência

médica e da tecnologia de forma a maximizar os benefícios para a saúde, sem que os riscos

sejam aumentados. No entanto, considerou que não é simples atibuir um significado exacto.
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Questionou as propriedades, características e atributos dos cuidados prestados que nos levam a

julgar se os mesmo são de boa ou má qualidade.

A Tabela 1, documenta um conjunto de componentes que, segundo a sua opiniã0, são

os mais importantes a ter em conta no julgamento dos serviços desenvolvidos nas instituiçÕes de

saúde.

Tabela 1. ?.amponentx pua avaliação da qualidade dos senagos presÍados na saúde

Efecünidade Éa de uma acentuada melhoria da saúde.

Effclêncla os custos dos cuidados sem diminuir a sua
Optlmtsafio É o equilíbio ideal entre a melhoria da saúde e o seu custo,

Leglümldade É a onformidade dos serviços om as preferências smiais expressas nos princÍpios éti@s, nos valores,
nas normas, nas leis e regulamentos.

Equldade É a mnformidade com o
seus benefÍcios entre os

pdnclpio da jusüça e honestidade na distibuiso dm cuidadc de saúde e dos
membros de uma ppulafo.

(Adaptado de Donabdian, 1991)

Para facilitar o processo de controlo da qualidade dos serviços de saúde, Avedis

Donabedian, na década de 60, propôs um modelo universalmente aceite que consiste na

avaliação da estrutura, dos processos e dos resultados organizacionais (Uriel, 200í).

Segundo Donabedian (1991), ao avaliar-se o sistema organizacional no que diz respeito

à estrufura, processos e resultados, olha-se para a evidência directa ou indirecta de que a

melhor estratégia na prestação dos cuidados foi seleccionada e utilizada da melhor Íorma

possivel. As três 'dimensões' já reÍeridas, segundo este autor, não são atributos da qualidade,

mas representam tipos de informação organizacional nas quais podem ser efectuadas

inferências acerca do desempenho geral do sistema da qualídade (SQ e dos actos

desenvolvidos pelas organizações de saúde.

A estrutura é definida como as propriedades fisicas e organizacionais das insütuições

que prestam cuidados de saúde. lnclui os recursos humanos (número, qualifica$o), os recursos

materiais (equipamentos, instalações e materiais), o programa de formaçã0, o tipo de liderança,

entre outros.

O processo refer+se à efectivação da prestação dos cuidados (i.e., diagnósüco,

tratamento, exames de diagnóstico, medidas terapêuücas ...). Representa uma série de aoses

desenvolÚdas para transformar inputs em oufpufs, isto é, coÍresponde a um conjunto de

actividades inter-relacionadas que transformam elementos de entrada em saída (resultado de um

processo) (cf. Figura 3). Os recursos utilizados nas actividades podem abranger pessoat,
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instalações, quipamentos, técnicas e métodos. O objectivo do processo consiste em fomecer

um resultado que saüsfaça as necessidades e expectativas dos clientes (Stamatis, 1996).

Prccedlmento
(Modo especifiedo
para o«ecutar uma

actividade) Eficácla do
procB§o

Apüdão para atngk
os resullâÍlos

lnput Oúpn

Beneficio
(Reultado de
um prresso)

u

$,

Monltorare mdlr
oportunldade

( Antes, durante e
depois do processo)

Eficlêncla do
proo6so

Rela@oenhe
reultados atingidos e

reursos utilizados

Figun 3. Esquema simplificado de um processo (adaptado de ISO 900í :2000, citado por Pereira et al, 20M).

Desde modo, qualquer organizaÉo pode desenvolver um conjunto de actividades

interligadas com a finalidade de disponibilizar um produto final (Í.e., marcação de consulta

médica, imagem radiológica, tratamento, reabilita$o, entre outros), com base em procedimentos

adequados, de modo a contÍibuir para o aumento da eficácia e da eficiência do sistema

documentado na Figura 3.

O resultado representa o estudo das mudanças no estado de saúde actuale futuro dos

utentes, que podem ser atribuídas aos actos prestados. Embora o resultado deva ser

considerado prioritário do ponto de vista de quem recebe os cuidados, por ser a missão da

organizaÉo, não nos podemos esquecer que só será garanüdo se for extensivo aos

profissionais que o originam (Mezomo, 2001).

Segundo Donabedian (199í), o paradigma (Estrutura - Processos - Resultados) dá-nos

três tipos de informa$o complementar que pode ser utilizada como método de avaliaçã0.

Contudo, nem sempre é fácil descriminar com exactidâo quando termina a estrutura e se inicia o

processo e quando termina este e se inicia o resultado. Por estarem intimamente relacionadas e

manterem uma @rta linha de causalidade e efeito, é preciso avaliar criteriosamente essa

relação.

Processo
( Conjunto de

actividades interli gadas
que interagem)
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Os resultados não pennitem avaliar com precisão o nivel de desempenho no âmbito das

restantes dimensôes. Em contrapartida, permitem uma inferência acerca do atributo da estrufura

e dos processos implementados. Apesar de não ser sólida a relação causaefeito, se o resultado

final satisfizer as necessidades dos utentes, então a probabilidade do desempenho ao nível da

estrutura e dos processos ser de qualidade, é maior e vice-versa (Donabedian, 1991).

Stamatis (1996) reforça esta relaçã0, ao referir que a pertormance do processo (a

qualidade dos seus resultados e a sua eficiência) depende do modo como este foi inicialmente

estruturado e posteriormente implementado.

Ao estudar a relação entre processos e resultados é importante que estejam presentes

elementos de ambas as categorias. E possívelactuar efazerconecçÕes sobre os processos que

condulram a falhas, tal como actuar ao nível de um indicador da estrutura que possa ter sido

responsável pelas mesmas (Silva et al, 20M).

0s conceitos atribuídos à qualidade por Edwards Deming (1982)e Joseph Juran (í989)

entrc outros peritos, expressam o seu pensamento, mas não são considerados como exclusivos.

Aliás, o próprio Donabedian (199í) lembra que, todos eles são aspectos da mesma definiçã0.

João Mezomo (2001)considera que o significado da qualidade deve ser abordado tendo

em consideração a conformidade dos serviços, com os objectivos e características das

organiza@es. O que significa, só poder ser analisada quando vinculada à missão da

organiza$o e à sua plena realizaçã0. Como tal, a qualidade não deve ser apenas entendida

como um conceito universal, mas específica de cada organização e respectiva missã0.

As organizaçôes podem oferecer qualidade independentemente das suas

caracterÍsticas, do volume dos serviços prestados, da capacidade tecnológica e dos demais

recursos disponíveís. O factor mais relevante é perceber se a organização tem uma missão

definida e se os seus serviços (produtos) satisfazem as necessidades dos clientes.

Deste modo, a qualidade abrange uma série de pressupostos, como:

1) Missão da organização definida;

2) Conhecimento das necessidades dos clientes;

3) Estrutura adequada (recursos humanos e materiais necessários para a execução das

actividades previstas) ;

4) lmplementação de processos adequados aos resultados previstos;

5) Avaliaçâo permanente dos resultados;

6) Visão da qualidade como processo de melhoria contínua, no âmbito da estrutura, dos

processos e dos resultados;
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7) Envolvimento de todos os elementos chave (clientes intemos, extemos, fomecedores

e parceiros). A qualidade pode ser entendida como uma filosofia de gestão, orientada para o

cliente e para a capacidade de implementar processos adequados, com vista à obtenSo dos

resultados previstos (satisfação das necessidades e expectaüvas dos clientes) (Mezomo, 2001).

Dados provenientes do Reino Unido revelam que moÍrem anualmente nos hospitais

britânicos, cerca de 40 mil pessoas devido à ausência de medidas adequadas de segurança e de

qualidade, na prestação de cuidados de saúde. Em Portugal, o cenário nâo é diferente, dado que

um estudo efecfuado em 2001 revela que 36000 mortes podiam ter sido evitadas (Nunes, 2005).

O govemo, contribuintes, utentes e fomecedores manifestam preocupação crescente

relativa à qualidade dos serviços prestados. Esperam mais e melhor cuidados de saúde e

manifestam apreensão quanto à eficácia (custos elevados e resultados escassos). As listas de

espera, a qualidade e a segurança dos cuidados de saúde são disso exemplos (Nunes, 2005).

Espera-se que as organizações de saúde desenvolvam políticas e estratégias

adequadas, com ênfase na procura de um melhor desempenho organizacional relativamente à

estrutura, processos e resultados, bem como ao respeito pelos valores dos profissionais e

utentes. não descurando a acessibilidade, a equidade e a utilização optimizada dos recursos

disponiveis (Pisco, 2000).

Por ser considerado o veiculo de eleição, na passagem da teoria para a acçâo, os

conceitos da qualidade ganham relevância se forem inseridos na prática da gestã0. Todavia,

assegurar o envolvimento de todos os actores no processo é fulcral para melhorar a qualidade

prestada pelas organizações de saúde (Mezomo,200í).

í.í.í. Gestão da Qualidade Total na Saúde

Com o objectivo de incrementar a segurança e a qualidade dos serviços de saúde, têm-

se implementado metodologias desenvolvidas à luz dos principios da gestão da qualidade total

(GOT). Todas as organizações necessitam de processos indicativos de que os serviços que

presta sejam necessários para o cliente, e simultaneamente apresentem um nível aceitável de

qualidade e de segurança (Sale, 1998).

Desenvolvida nos EUA, face às ideias de Edwards Deming (1982) e de Joseph Juran

(1989), a GQT, na perspecüva de John Ovretveit (2000), tem como objectivo contribuir para

melhorar a qualidade e a segurança dos serviços prestados e simultaneamente diminuir os

custos. É entendida como um sistema de gestão estratégica que envolve os gestores de topo e
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restantes profissionais, que utiliza métodos quantitativos e qualitativos para melhoria contínua

dos proessos organizacionais.

Pode ainda ser vista como ampla abordagem organizacional e filosófica e uma estratégia

delíneada para a organização e desenvolvimento do profissional. A GQT envolve equipas

multidisciplinares, métodos e planos estruturados para melhorar os processos. Agrupando os

dois conceitos acima referidos, John @vretveit define GQT como 'uma estratégia compreensiva

de alteração organizacional e de atitude, de modo a capacitar que os profissionais aprendam a

utilizar métodos da qualidade, a fim de reduzir custos e ir de encontro às necessidades dos

utentes e outros clientes'2 (Ovretveit,2000, p. 76).

No processo de implementaçâo dos princípios da GQT, a capacidade da organização

em identificar permanentemente as necessidades dos clientes intemos e extemos, a motiva$o

dos profissionais para melhorar o seu desempenho, a educação e desenvolvimento proftssional

e a formação de equipas da qualidade são considerados por Stamatis (1996) como factores

criticos de sucesso da aplicação da GQT na saúde.

Numa sociedade competitiva e global, a sobrevivência das organizações de saúde,

nomeadamente a partir dos anos 90, depende da sua habilidade em desenvolver procedimentos

segundo os princípios da GQT. Contudo, de acordo com o pensamento de Juran (1989) e de

Deming (í982), o empenho da liderança é fulcral para o sucesso da GQT, nomeadamente

através do desenvolvimento das seguintes medidas:

o Desenvolver a visão e estabelecer medidas para a organizaçã0.

o Estabelecer um plano de objectivos de melhoria da qualidade passíveis de

realizaçã0.

o ldentÍficar as características dos clientes, necessidades, carências e expectativas.

. Participarem reuniões com a comissão da qualidade.

o Conduzir a organização para um esforço de melhoria do desempenho.

. Proporcionar oportunidades para desenvolver o trabalho em equipa.

o Reconhecer as necessidades de formação e aprendizagem dos profissionais.

o Estabelecer programas contínuos de fonnação e desenvolvimento.

. Encorajar os profissionais para a resolução de deficiências detectadas no

desempenho das acüvidades.

z ? comprehensive stategy of organizational and attihrde change, for enabling personnel to leam and use quality
methods, in order to reduce costs and meet the requirements of patients and other customers".
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. Encorajar os proftssionais a contribuirem abertamente com os seus projectos e

sugestões.

o Dar feedback permanente dos resultados obtidos.

o Apoiar com peritos os profissionais na área da qualidade.

o Dar especial atenção à comunicação com todos os profissionais de saúde.

. Aplicar o círculo de melhoria da qualidade (planear, executar, avaliar e actuar) como

metodologia de autoavaliação.

r Reconhecer e elogiar o contributo dos profissionais no âmbito da melhoria contínua

da qualidade, pela inovação e sucesso do trabalho desenvolvido por aqueles que

derem o contributo para a mudança.

Uma vez assegurada pela liderança, as recomendações acima descritas e o

envolvimento de todos os profissionais, segundo a cultura e valores no âmbito da qualidade, a

política e os recu!§os conduzirão o processo, que representa a transformação de um conjunto de

enfadas num resultado que satisfaça a sociedade. Trata-se de um sistema ho!ístico no qual uma

nova cultura organizacional, virada para a qualidade, é um fim em si mesmo, não se resumindo

apenas a medidas pontuais, assente numa relação sólida entre a eshutura, os processos e os

resultados organizacionais (Stamatis, 1 996),

A GQT não se reporta apenas ao empenho da liderança, exige que toda a organização

se mobilize para a qualidade. Significa que todos os departamentos e proftssionais através do

desenvolvimento de metodologias de monitorizaçâo dos diferentes processos, reconendo a

parcerias com entidades intemacionalmente reconhecidas no desenvolvimento de programas de

garanüa, controlo e melhoria da qualidade, possam proporcionar aos seus clientes intemos e

extemos, niveis de qualidade e de segurança expectáveis, num processo sistemático de pocura

de melhoria contínua da qualidade (Stamatis, 1996).

À semelhança da indústria em geral e à luz da teoria de Juran (1989), nomeadamente

pela lhe Juran Tiologf, a finalidade da GQT na saúde é a melhoria do desempenho dos

serviços prestados. A estratégia ideal para assegurar a segurança na saúde e promover a

qualidade, segundo Stamatis (1996), parece ser:

o Planeamento da qualidade. ldentificar as necessidades, as exigências e as

expectativas dos clientes; Desenvolver os processos e os serviços de acordo com os

requisitos dos mesmos.

3 Referenciado no sutsmpitulo 1.1. p.23e24.
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Controlo da qualidade. Medir o actual desempenho mm os objectivos prâ

delineados; Verificação da conformidade do produto ou do serviço de saúde com um

determinado padrão reconhecido intemacionalmente; Diagnosticar a causa dos enos

e iniciar de imediato as necessárias medidas conectivas. Manter e controlar os

ganhos obtidos.

Melhoria contínua da qualidade. Avaliar o nível de qualidade de um determinado

serviço através da comparação com referenciais de excelência (benchmarking);

Estudar e melhorar os processos sistemaücamente; Providenciar os recursos

adequados.

í.1.2. Auditoria da qualidade na saúde

Assegurar a qualidade e a segurança dos serviços prestados pelas organizações de

saúde, é um dos objectivos a aüngir a nível mundial. E bem conhecida arealizaçáode auditorias

clínicas, sendo já rotina em muitos hospitais britânicos e norteamericanos, em que especialistas

independentes procedem à avaliação da qualidade da práüca clínica através da revisão de

processos clínicos, da apreciação de situações problemáticas ou da análise da oconência de

efeitos laterais. A auditoria não deve ser confundida pelos profissionais de saúde como um

instrumento persecutório. Está em causa, no essencial, a alteração do desempenho clínico

através da comparação da prática actual com o modelo desenvolvido e aceite pela respectiva

profissão (Nunes, 2005).

De acordo com a definição oficial do National lnstitute for Clinical Excellence, a auditoria

clínica conesponde a uum processo de implementação da qualidade que pretende melhorar os

cuidados prestados ao paciente, e os resultados obtidos, através da comparação sistemática das

práticas utilizadas com critérios explícitos que contribuam para a implementação da mudança.

Aspectos da estrutura, processos e resultados dos cuidados são seleccionados e

sistematicamente avaliados. Quando indicadas, as alterações sâo implementadas a nível

individual, a nível da equlpa, ou do serviço, e a monitortza@o subsequente é usada para

confirmar a melhoria da prestação de cuidados de saúde'(citado por Nunes,2005, p. 192).

Na análise desta definipo salienta-se a semelhança conceptual com a visão já clássica

de Avedis Donabedian (1991) de avaliação da qualidade, no que diz respeito à estrutura, aos

processos e aos resultados. Assim, a auditoria clínica é um instrumento eficaz para garanür a

qualidade organizacional nas dimensões referidas a nível profissional (Nunes, 2005).
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Essencialmente a auditoria clinica parece considerar na sua avaliação o desempenho

das acüvidades clínicas desenvolvidas pelos grupos profissionais de saúde. No entanto, para

reforçar a avaliação da qualidade como um todo no que diz respeito à estrutura, aos processos e

aos resultados, outra metodologia complementar deve ser utilizada, como é exemplo a auditoria

da qualidade.

A auditoria da qualidade 6Q é definida como um método de avaliação aos

procedimentos desenvolvidos na organização para controlar e assegurar a qualidade dos

mesmos. No processo de AQ são utilizadas normas, segundo determinados critérios, a partir dos

quais os auditores avaliam em cada serviço o seu planeamento, os sistemas e o

desempenho.Os critérios são desenvolvidos numa estrutura que privilegia as áreas que, numa

organizaçã0, os peritos acreditam serem essenciais para que a mesma optimize a prestação de

um serviço de qualidade (Ovretveit, 1994). Esse sistema coÍresponde a um 
oexame 

sistemático e

independente para determinar se as actividades e os resultados relaüvos à qualidade satisfazem

as disposiçÕes précstabelecidas, se estas disposições estão efectivamente implementadas e se

são adequadas para alcançar os objectivos' (lmperatori, 1999, p. 36).

Assim, a eficácia do processo de auditoria clínica ou da qualidade podem ser similar, se

forem desenvolvidas à luz do ciclo de melhoria da qualidade, segundo as fases descritas na

Figura 4 (Sale, 1998).

I Observa$o e rqisto dos procedimenlos implementados e avaliafio da qualidade

deses prodimentos.
2 lmplementa$o de normas ecritas intemacionalmente reconheidas e aceites como

mdelo padrâo a seguir.

" Compana$o entre aquilo que é esperado e a realidade observada. Uma vez" eslabelmidm os prdimentm escritos, é necessário compará-los com a práica
clÍnica. Esta etapa permite detwtar a existência de desüos à normalidade.
Desenvolvimento e implementago de medidas conectivas no caso de ter sido

4 idenüficada nmssidade de mudança. Ap& intodu@o das mdidas mneclivas, é
essencial a sua pêrmanente monftoriza$o e observa$o dos reultados e melhorias
mnsquidas.

Figura 4 Processo de Auditoria / ciclo de melhoria da qualidade (adaptado de Sale, 1998).

Perante uma sociedade cada vez mais competitiva e uma economia cada vez mais

globalizada, as organizações de saúde, à semelhança da indústria em geral, necessitam de se

ajustar à realidade, sob pena de serem eliminadas pela conconência. Uma vez assegurada a

qualidade e a segurança, parece essencial que a organização estabeleça um método de

promoção e informe a sociedade em geral, de que os serviços que presta sã0, de facto, de
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qualidade. Esta forma de reconhecimento da qualidade prestada, pode ser efectuada por um

processo designado por acredita@o (Sale, 1998).

1.í.3. Acreditação

Parece poder afirmar-se que a qualidade em saúde é, na actualidade, uma realidade na

agenda políüca. Em Portugal, à semelhança do resto da Europa, a trajectória da qualidade na

saúde iniciou-se há alguns anos abás, sendo ponto de referência a acreditação hospitalar.

Segundo Emilio lmperatori (1996), a acreditação das organizações de saúde é uma metodologia

que permite assegurar a qualidade organizacional no âmbito da estrutura, dos processos e dos

resultados, Significa para o hospital, um reconhecimento que pode aumentar o seu prestígio

junto da sociedade. lnfelizmente, para vários hospitais, não é mais do que um veículo para obter

confatos e convenções, em vez de um método desenvolvido para melhorar a segurança e a

qualidade dos serviços prestados.

Na perspecüva de Anabela Boavista, Luis Ribeiro e Margarida França (2000), a

acredita$o constitui o melhor instrumento de motivação para assegurar a qualidade nos

hospitais que um sistema de saúde pode introduzir. Contudo, os custos elevados, a necessidade

de intervenção de recurcos humanos especializados, o pro@sso burocrático, complexo e

moroso são desvantagens a assinalar e, possivelmente, uma baneira à sua implementação.

Apesar de escassa, a infornação relativa à sua eficácia, a acredita$o pode, a médio e longo

ptazo, conduzir as organizaçÕes da saúde a alcançar os seguintes benefícios:

o Detecção eficaz de problemas e suas causas.

o Económicos (aumento de novos contratos e conven@es).

. Equidade na prestação dos cuidados.

. Promoção de trabalho em equipa e envolvimento multidisciplinar.

. Normalizaçâo de procedimentos e acções.

. PromoÉo da responsabilidade intema e pública (lmperatori, 1996).

A Agência Nacional Francesa de Acreditação e Avaliação das Organizações (1999)

definiu acreditação como 'um processo de avaliação feito por profissionais independentes,

extemos à organização de saúde e aos seus corpos administrativos, focando-se na sua

funcionalidade e práticas como um todo, Este processo tem como objectivo de garantir que a
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segurança, qualidade de cuidados e tratamento dos utentes é tida em consideração, pela

organização de saúde'4 (Pomey, Met et al, 20M, p. I 1 3).

Assim, a acredita@o é um sistema de auditoria organizacionalque se desenvolve nas

seguintes etapas:

. Desenvolvimento de normas ou padrôes organizacionais. Devem ser válidas do

ponto de vista científic0, explícitas e obtidas por um largo consenso profissional.

Pressupõ+se que a eficácia aumenta se for desenvolvida de amrdo @m o seguinte:

o Relaçãocusto-utilidade;

o Evitar o desenvolvimento de parâmetros de diÍíci! medição e utilidade relativa;

o Os indicadores deverão ser facilmente verificáveis evitando análises extensas de

documentos (lmperatori, 1 996).

. Implementação das normas. Os vários organismos de acreditação providenciam

material e linhas de orientação para a sua interpretaçao, de modo a diminuir a

oconência de leituras inadequadas das mesmas.

. Avaliação da adesão às normas. Aplicação de um inquérito estuturado,

desenvolvido por um grupo de peritos, com a finalidade de detectar falta a falta do

seu cumprimento.

Apesar das vantagens da acreditação das organizações de saúde, ainda é escassa a

informação relaüvamente ao seu impacto (Pomey, Met et al, 20M).

1.í.4. lmpacto da Acreditação nas Organizações de Saúde

Marie Pomey et al (2004) referem que existem poucos estudos publicados que tenham

medido o impacto da implementação de programas de acreditação hospitalar. Num artigo

elaborado em 20M, por Marie Pomey, entre outros, sâo abordados vários estudos relativos ao

impacto da acreditação nas organizaSes de saúde. Apesar da acreditação das organizaçoes de

saúde estar a ser acolhida com entusiasmo, um estudo efecfuado por Keeler (1992, citado por

Pomey et al, 2004), demonstrou que não houve significativa evidência de melhoria da qualidade

na saúde obtida pela acreditação. No entanto, Beaumont (2002, citado por Pomey et al, 2004),

a " an evaluation process canied out by independent professionals extemal to the healttr care organizaüon and its
goveming bodies, focusing on its functioning and practices as a whole. lt aims to ensure that conditions regarding the
safety, quality of care and heabnent of patients are taken into account by ttre health care organizaüon"
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demonstrou que foram evidenciadas melhorias nos pÍocessos de comunicação, bem como nas

práticas clínicas.

Segundo a evolução dos resultados dos estudos acima referidos, a acreditação pode ser

uma metodologia de avaliação com boas perspectivas futuras.

Em síntese, a acreditação tem por finalidade avaliar, afavés de um conjunto de normas,

a competência técnica de uma organização de prestação de serviços de saúde. Uma das

condições necessárias, mas não suficiente para o processo de acreditação de uma enüdade, é o

cumprimento, na implementação do seu sistema da qualidade, de normas reconhecidas

intemacionalmente. Em Portugal têm sido várias as unidades hospitalares a implementar o

processo de acreditação, @m recurso a agências estrangeiras intemacionalmente reconhecidas,

nomeadamente o King's Fund Health Quality Service (KFHOSXí999), do Reino Unido e, mais

recentemente, a Joint Commission on the Accreditation of Health Care Organizations

(JCAHOX2003), dos EUA e a sua filialJoint lntemaüonal Commission (JlC) (Nunes, 2005).

Porém, pouco mais se sabe do impacto da acreditação nas instituiçÕes hospitalares e

seus departamentos, nomeadamente em Portugal. Na pempectiva de Luís Pisco (2005), avaliar

o impacto das mudanças inerentes à introdução de metodologias da qualidade é um trabalho de

investigaçâo complexo, necessitando de um sistema de tratamento de dados robusto e ainda

fase de desenvolvimento.

í.2. Programas da Qualidade para implementaçâo em Organizaçôes de Saúde

0 cirurgião americano Emest Codman, no começo do século )X, propôs um programa

da qualidade para implementação nos hospitais de forma a permitir a avaliação da efecüvidade

de um tratamento clínico, processo designado por end resuff sysfem of hospital standardintan.

O controlo da qualidade dos cuidados prestados pelas organizações de saúde era o ponto forte

deste sistema. Apesar desta medida ser insuficiente (de acordo com os principios da melhoria

continua da qualidade), contribui para a evolução das organizações de saúde no sentido da

acreditação. Deu ainda origem ao modelo de acreditafio de hospitais e de oufas organiza@es

de saúde, actualmente em nítida expansão global, com variantes nacionais diversas (Silva et al,

2004).

O King's Fund Health Quality Service (KFHQS), do Reino Unido, a Joint Commission on

the Accreditation of Health Care Organizations (JCAHO), dos EUA e a sua filial, Joint

lntemaüonal Commission (JlC), o Canadian Council on Health Services Accreditation e o

36



Australian Council on Healthcare Standards são exemplos de instifui@es de acreditação de

hospitais com mais anos de experiência, com um estatuto de significativo prestígio a nível

intemacional (Boavista et al, 2000).

As insütuições referidas já demonstraram capacidade em conúibuir para desenvolver e

melhorar o desempenho geral das organizaçÕes de saúde. Embora similares na abordagem e

normas utilizadas, algumas diferenças surgem no que respeita à sua origem e forma de

desenvolvimento. O uso de padrôes explícitos/escritos, a focalização nos procedimentos e

processos organizacionais, a participação voluntária, a avaliação extema efectuada por

elementos com experiência profissional nos serviços de saúde, a elaboração de recomendações

de melhoria por parte dos avaliadores, o carácter confidencial das conclusÕes para a

organização candidata, são pontos comuns do proresso de acreditaçã0, desenvolvido pelas

respectivas instituiçôes (Boavista et al, 2000).

O lnstituto da Qualidade em Saúde (las) e a Unidade de Missão Hospitais SA do

Ministério da Saúde, são as entidades responsáveis pela divulgação e implementação das

normas da qualidade KF e JCI respectivamente em Portugal.

Em meados do ano de í999, teve inicio o processo de acreditafio, com base no modelo

da qualidade desenvolvido pelo KF, conhecido por Programa Nacíonal de Acreditação de

Hospitais (PNAH), englobando um total de 7 unidades hospitalares, das quais 5 pertencem ao

universo dos hospitais constituídos em sociedade anónima (SA). Desde essa data, que o número

de instituiçoes de saúde a aderir ao respectivo modelo não para de aumentar, contando em 2003

com 21 unidades, das quais 9 são hospitais SA.

Recentemente (2003) teve inicio o processo de acreditaçã0, segundo o programa da

qualidade desenvolvido pela JCl, sendo pioneiros neste envolvimento sete unidades hospitalares

da rede SA.

í.2.í. The Joint Gommission Intemational (JCl)

Em í952, nos Estados Unidos da América, a associação American College of Physicians

e a Associação Americana de Hospitais juntaram-se ao American College of Surgeons e deram

origem à Joint Commission on the Accreditadion of Hospitals (JCAH).

Esta organizaçâo sem fins lucraüvos, a partir de í953, oferece modelos normativos da

qualidade para implementar em organizaçôes de saúde. A JCAH em 1970, publicou um Manual

de Acreditação consagrando a sua passagem a um modelo de excelência. Até meados de 1986,
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o objectivo da JCAH consisüa em promover um mecanismo de avaliação dos processos na

prestação de cuidados de saúde, com a finalidade de identificar e conigir anomalias 'típica

medida do princÍpio do controlo da qualidade'. Posteriormente, a Comissão deu um passo de

considerável importâncÍa pela sua adesão aos principios da melhoria continua da qualidade. Um

ano depois, resultado do alargamento das suas actividades a outras organiza$es de saúde para

além dos hospitais, passou a designar-se por Joint Commission on Accreditadion of Healthcare

Organizations (JCAHO) (Silva et al, 2004).

Criada em 1998, a Joint Commission lntemational (JCl) pretende estender os serviços

da JCAHO a nível intemacional e, deste modo, conhibuir pa'a a melhoria da prestação de

cuidados de saúde à escala global(Price, 2004).

0 programa de Acreditaçâo para Hospitais da JCAHO foi, desde o seu início, concebido

de modo a considerar os aspectos social, político e económico de cada PaÍs. As normas foram

desenvolvidas para adaptação ao contexto legal e regulador de cada organização avaliada. Uma

observação sumária permite verificar se as norTnas e o processo de acreditação providenciam

uma estrutura, em que os aspectos sociais, culturais, regulamentos e legislação possam ser

integrados. Esse programa é um processo claro de acreditação organizacional e como tal, avalia

o sistema da qualidade da organização de saúde (Donahue & Vanostenberg, 2000).

Um conjunto intemacionalde normas para hospitais, desenvolvido mm a colaboração de

peritos, é utilizado como instrumento de avaliação do SQ das organizaçoes de saúde. Deste

modo, o programa referido tem a finalidade de contribuir para o estimulo e envolvimento da

organização na filosofia da melhoria contínua e sustentada da qualidade, pelo uso de normas

intemacionalmente aceites. Sendo, que é fundamentalmente, em dois domínios específicos:

a) Normas focalizadas no doente que permitam o acesso continuado aos serviços, dos

direitos do utente, da família e da educaçã0.

b) Normas de gestão dirigidas à administração; qualificação dos profissionais; gestão do

conhecimento e da informação; melhoria da qualídade; segurança; prevenção e controlo de

infecção; higiene e segurança das instala@s.

Assim, a organização pode assumir a responsabilidade para melhorar a qualidade e a

segurança dos serviços, tendo como finalidade atingir a satisfação do cliente intemo e extemo

(Joint Commission lntemaüonal, 2003),

0 programa de acreditação é constituído por um conjunto de normas e respectivas

declarações de intençã0, no qual as actividades centradas no utente, organizacionais e na

gestâo da qualidade são o foco princÍpal (Donahue & Vanostenbertg,2000).
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O conjunto de normas, mnsideradas como obrigatórias para todas as organizações,

relacionam-se com os direitos fundamentais do utente e da família, garantem uma política de

prestação de cuidados de saúde segura e uma diminuição na oconência de falhas nos serviços

prestados (Joint Commission lntemational, 2003).

1.2.2.Kin9's Fund Health Qualify Service (KFHQS)

0 King's Fund Health Quality Service (KFHOS) é uma fundação independente com

cerca de cem anos de existência, sem fins lucrativos. Actualmente, tem como principal missão

contribuir para estimular a boa prática e a melhoria continua em todos os factores dos cuidados

de saúde e gestã0. Nos finais da década de oitenta, o KFHQS focalizou-se no desenvolvimento

de programas de melhoria da qualidade a implementar nas instituições de saúde do Reino

Unido. 0 desenvolvimento do seu próprio programa de acreditaçã0, resultou de diversas

análises prmenorizadas de outros programas reconhecidos pelo sua eficácia, em especial nos

oriundos do Canadá e da Nova Zelândia. Em meados de 1988 surgiram contactos com vários

hospitais no sentido de ser implementado esse programa (Griffiths, 2000).

Peter Griffiths, director do departamento de Qualidade em Saúde do KFHQS, refere que,

o principalobjectivo do trabalho desenvolvido pelo seu lnstituto, é o de proporcionar aos utentes

um serviço segundo os princípios da melhoria contínua da qualidade (Griffiths, 2000), À

semelhança do programa de acreditação da JCAHO, engloba um conjunto de padrões de

diversas valências de prestação de cuidados de saúde aplicáveis ao sector público e privado,

aliado a um processo de desenvolvimento e avalia$o que culmina com a ahibuição do tifulo de

acreditação (França, 2002).

Em 17 de Março de 1999, foi assinado um protomlo de colaboração para o

desenvolvimento do Sistema Português da Qualidade na Saúde, entre o Ministério da Saúde e o

KFHQS. Posteriormente foi estabelecido um protocolo entre o lnstifuto da Qualidade em Saúde

flaS) e o KFHQS para divulgação do Programa Nacional de Acreditação de Hospitais (Boavista

et a|,2000).

Segundo Margarida Franp (2000), o programa assenta num conjunto de normas (o

objectivo global da qualidade organizacional) e de critérios (os mecanismos necessários para

atingir aquele objectivo) desenhados especificamente para a realidade hospitalar, bem como

numa metodologia própria de avaliação desenvolvida pelo King's Fund (KF). O fulcro da

avaliação incide na qualidade do serviço prestado, face às normas contempladas no Manual da
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Qualidade, denominado Manualde Acreditaçãl para Hospitais 2000, composto por um conjunto

de 62 normas e 11M critérios. Os critérios classificados como boa pratica (B) ou prática

excelente (C) são de cumprimento não obrigatório, sendo que o cumprimento dos critérios

classificados como prática indispensável (A) são obrigatórios (França, 2000).

Em síntese, o Programa de Acreditaçâo para Hospitais é constituído por um conjunto de

normas especificas, dos diferentes departamentos clinicos e não clinicos, com a descrição

detalhada dos critérios, dishibuídos por cinco se@es:

1) Gestão lnstitucional.

2) Gestão de Recursos.

3) Direitos e as necessidades individuais do Doente.

4) Percurso do Doente.

5) Serviços Específicos.

A Gestão de Recursos abrange as normas de 11 a 16 (Filosofia e Objectivos do Serviço;

Gestão e Pessoal; Desenvolvimento e Formação do Pessoa!; Plano de Acção e Confatação de

Serviços; lnstalações e Equipamentos; Melhoria da Qualidade, respectivamente) e devem ser

lmplementadas transversalmente a todos os departamentos do hospital, independentemente da

sua especiftcidade (lQS, 2000).

í.2.3 Metodologia dos Programas de Acreditação para Hospitais

Apesar das instituiçôes acreditadoras JCAHO e KFHQS serem oriundas de países

diferentes, o processo de acreditação promovido pelas mesmas, desenvolve-se essencialmente

seg undo pri ncÍpios metodológicos similares (França, 2002l,.

No processo de acreditaçã0, a organização será confrontada com avaliações

intervalares (auditorias) para examinar se os procedimentos são implementados em

conformidade com as normas e os requisitos prêestabelecidos e o nível de envolvimento da

organização no processo, contando com a colaboração do maior número de profissionais da

organizaçã0. O processo conta com o apoio de uma equipa independente de profissionais de

saúde com experiência comprovada no âmbito da acreditaçã0.

A decisão de acreditação será tomada com base nos resultados obtidos na auditoria. A

primeira auditoria tem como finalidade avaliar o sistema da qualidade da organizaçã0,

normalmente efecfuada 90 dias após a recepção da candidatura da organização ao processo de

acreditaçã0. Às organiza@es acreditadas é atribuído um retatório finalde acreditação (prémio de
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acreditaçao), que resulta da veriftcaçáo do cumprimento da organização face aos padrÕes prê

estabelecidos, sendo válido por três anos, no Íinal dos quais a organização tem de ser reavaliada

para renovação da acreditação (JCl, 2003; Boavista et al, 2000).

De acordo com o relatório da avaliaçâo final, a instituição acreditadora pode atribuir à

organização dois níveis, com base no cumprimento dos requisitos descritos na Tabela 2.

Tabela 2. Nlveis de Acredita@o e seus requisrfos

Nívels de

Demonslra$o, por parte da organizaSo, cumprimento geral dm qitérios em avalia@0,

Acrdltação provlsória contudo insuficiente para alingir o nÍvel de acredita$o total.

Possibilita a oportunidade de apresenta$o de provas documentais de evolu@o ou a sujeiso a uma
auditoria n0 de um ano.

por paíe da organiza$o, do todo os crttérios

AcredlhSotohl
indispensáveis no manual de qualidade.

A acreditaÉo total é váida pelo perído de três anm, a$s a data da avalia$o final.

As organiza@s nestas condi@ sâo sujeilas a uma auditoria anual para confolo de manutenÉo
deste estado.

(Adaptado de França, 2002)

Considerada como um método de promoção da qualidade, a acreditação pode ser

utilizada pelas organiza@es de saúde para informar a sociedade em geral de que os serviços

que presta são desenvolvidos à luz de parâmetros da qualidade e em ambiente seguro, onde a

probabilidade de oconência de falhas é reduzida. Perante uma sociedade cada vez mais

concoÍrencial, as organiza@es de saúde quer públicas quer privadas, necessitam de se ajustar

sob pena de perderem competitividade e de serem gradualmente eliminadas pela concoÍrência

(Silva et a1,2004).

Em Portugal, a trajectória da qualidade não se esgota apenas com a aplicação da

metodologia de avaliação da qualidade pelo processo de acreditaçâo. Simultaneamente, alguns

laboratórios e outras unidades de saúde uülizaram a metodologia com base no processo de

certificação desenvolvido pela lntemational Organization for Standardisation (lSO) (Nunes,

2005).

í.2.4. Certificação na Saúde

A certificação conesponde à demonstração da conformidade entÍe o processo de

produção de um produto ou serviço, a uma determinada norma de garantia da qualidade (Ga). À

semelhança da acreditaçã0, a certificação das organizações de saúde é importante, dado que
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transmite um sinal de que a instituição em causa está sensibilizada para operar de acordo com

regras e normas desenvolvidas, segundo os principios da gestão da qualidade total. Pelo que,

quando uma organizaefio de saúde ou um respectivo departamento pretende obter a

certificaçâ0, é submetida a um processo de avaliação por parte de auditores experientes, afim de

analisarem a conformidade dos processos desenvolvidos face às normas da qualidade

implementadas (Nunes, 2005). Com um significativo número de certificaçÕes estabelecidas em

mais de 130 países, a série de normas lS0 9000 pode ser descrita como um conjunto

intemacionalmente reconhecido e de valor inquestionável. O que mais importa reter é o facto de,

com a implementação das referidas normas, ser possivel fazer-se uma análise comparativa enhe

o desempenho das organizaSes do próprio pais, ou com organizações de outros paises

(Sweeney,2000).

As organizações de saúde estão inseridas num contexto sócio-económico, sendo que,

na perspectiva de Filipa Homem de Christo (2000), a tendência para a'normalização e para o

reconhecimento oficial dos sistemas da qualidade, através da certificaçã0, conesponde a

anseios e desejos dos clientes e não apenas a um mero acto de gestão'(p. í4).

Em Portugal, o lnstituto Português da Qualidade em parceria com a Associação

Portuguesa para a Qualidade decidiu publicar em í999, um guia sobre a aplicação das normas

ISO 9000 aos serviços de saúde (Cristo, 2000). O cumprimento destas normas nas organiza$es

de saúde é, cada vez mais, considerado um meio de sobrevivência económica e flnanceira das

respectivas instituições no quadro de uma economia global. A necessidade de implementar

modelos formais de garantia da qualidade é tão premente como em qualquer oufo serviço em

que seja relevante fomecer evidência objecüva de que a qualidade foi alcançada nos níveis

desejados e em que seja importante rastear os processos uülizados para a sua obtenção

(Christo, 2000). No grupo das ISO 9000 estão inseridas normas que contribuem respectivamente

para:

. ISO 9000-2, ISO 90M-1 - Desenvolvidas para a interpretação das etapas da

implementação do sistema da qualidade.

o NP EN 290M-2 - Fomecem linhas de orientação para a gestão da qualidade, em

seMços, apontando os passos a seguir na construção dos elementos do sistema.

o NP EN ISO 9001, NP EN ISO 9002, NP EN lS0 9003 - Definem as exigências do

sistema da qualidade quando o objectivo é a certificação desses sistemas em

organizações prestadoras de serviços (Christo, 2000).
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Durante muito tempo uülizou-se na saúde o conceito de certificação para os individuos,

na avaliação da sua competência técnico-profissional, reservando-se o de acreditação para as

instituições. Actualmente, aplica-se o termo certificação para actividades e programas,

reservando-se o termo acredita@o para instituiçoes (hospitais, centros de saúde e laboratórios)

(lmperatori, 1999). A melhoria da qualidade e da produüvidade é, talvez, o mais importante

benefício da certificação das organizações de saúde pela série de normas ISO 9000. Estas

normas permitem assegurar um elevado nível da qualidade dos serviços e respectivos produtos

através de um sistemático controlo dos processos implementados na organizaçã0. Os peritos

alertam que, se as mesmas forem devidamente implementadas é possivel a médio pÍazo, redulr

os custos pela diminuição da oconência de falhas (Stamatis, 1996).

í.2.5. Metodologia de certificação da lntemational Organization for Standardisation

Para ser certificada, a organização de saúde necessita de comprovar que tem um

sistema da qualidade a funcionar. É efectuada uma auditoria para análise dos registos do

sistema da qualidade, nomeadamente: procedimentos, regras de trabalho, documentos e

informação da qualidade e a evidência do seu desenvolvimento. Durante este processo poderá

ser detectado o não cumprimento de quaisquer requisitos obrigatórios da norma aplicável (9001,

9002 ou 9003). O não cumprimento pode ser definido como não onformidade critica

(inexistência)ou não crítica (existência, mas não devidamente atendida).

A inexistência de uma poliüca da qualidade claramente definida, de documentação do

sistema da qualidade (manual da qualidade, procedimentos padronizados), de evidências que

comprovem a utilização de procedimentos de controlo das etapas de desenvolvimento de

produtos/serviços, de procedimentos para organizaçã0, controlo e actualização dos documentos

intemos que comprovem o atendimento das nonnas de garanüa da qualidade, enfe outras, são

assinaladas como não conformidade critica e culmina na recusa de certiÍicaçáo.

A Figura 5 representa o desenvolvimento do processo de certificagão pela série de

normas lSO 9000 e sua manutenção (lmperatori, 1999).
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Filipa Homem de Christo (2000) adverte que o cumpÍimento dos requisitos normativos,

embora essenciais, não são medidas suficientes para uma gestão orientada para os resultados.

Uma cultura de melhoria @ntínua, a introdução de novas tecnologias, a capacidade de resposta

a critérios regulamentares e a novos valores sociais, são outros aspectos chave para além da
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garantia da conformidade a assegurar. Uma prática coerentemente orientada pelos pdncipios da

qualidade total, muito para além da mera implementação das normas lS0 9000, pode, no

entanto, integrar com êxito os requisitos da mesma, dado que quem não controla os processos

não controla a qualidade.

í.2.6. Baneiras à implementação de programas da qualidade na saúde

De acordo com as teorias de Deming (1982) e Juran (í989), o êxito da implementação

do programa da qualidade numa organizaçã0, depende da capacidade demonstrada pela

liderança em sensibilizar previamente todos os profissionais a aderir aos princípios da melhoria

continua da qualidade/gestão da qualidade total. As normas devem ser do conhecimento de

todos os profissionais, dandoJhes a possibilidade de contribuirem com as suas opiniões,

levandoos à reformulação das mesmas de modo a ajustáJas à realidade organizacional, no que

se refere à cultura e valores da organização em geral e dos seus departamentos em particular,

tomando-as, deste modo, mais exequíveis. Esta atitude pode minimizar a resistência dos

diferentes grupos profissionais ao processo de acreditaçã0, por vezes considerado como

excessivamente burocrático (França, 1 999).

Segundo lvo Domingues, 'adoptar um programa da qualidade não garante melhorias

assinaláveis se não for objecto de cuidada implementação e se não alterar a forma de ver a

organização e o mercado, liberlando disciplinarmente as suas energias produtivas e criativas'

(Domingues, 2003:14).

O problema parece estar na forma como a mudança para a qualidade é gerida e

interiorizada pelos proftssionais que nela intervêm, já que, a resistência pode claramente ser

minimizada se a participação dos profissionais for factor preponderante, uma vez que as

pessoas usualmente apoiam e aceitam aquilo que ajudam a criar e por vezes resistem ao que

lhes é imposto sem explicações de qualquer natureza (Casado, 1997).

Estudos desenvolvidos por Short e Rahim (1995, citado por Yang, 2003), Lin e Glousing

(1995, citado por Yang, 2003) e Zabada et al (1998, citado por Yang, 2003) identificam diversos

obstáculos que podem ocoÍrer nas organiza@es de saúde aquando do processo de

implementação da gestão da qualidade total (GQT), devido a:

o Estrutura organizacional - Tradicionalmente, as organizações de saúde funcionam

com base numa estrutura hierarquizada e pouco flexivel. Esta situação poderá

provocar deficiente comunicação intra e interdepartamental na organizaçã0.
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o Estilo de liderança - Estilo demasiado autoritário, e dificuldade em gerir o

conhecimento e a informação na organização, passando pela recusa em escutar e

analisar as sugestões dos subordinados.

o Cultura organizacional - A estrutura organizacional e o estilo de liderança descritos

originam uma cultura fortemente hierarquizada, burocrática e autodtária.

. Autonomia profissional - As profissões de saúde, altamente especializadas,

trabalham muitas vezes de modo independente nas suas áreas de actuaçã0,

determinando a dificuldade de formação de equipas de trabalho multidisciplinares

em qualidade. Além disso, os diferentes departamentos da organizaSo podem ter

opiniões divergentes relativamente à gestão da qualidade total.

o Falta de mnsenso - As diferentes profissões na saúde, nomeadamente a classe

médica, podem interpretar que a gestão da qualidade é útil, apenas para a eficiência

administrativa, mas não aplicável ao acto médico. Esse, pode desmotiválos para os

princípios da GQT.

o Eficiência+rientação - O rendimento das proftssões de saúde é, muitas vezes,

baseado no número de cirurgias, tratamentos ou exames de diagnÓstico. A forte

tendência do desempenho predominantemente quantitaüvo relega para papel

secundário o desempenho qualitativo. Este procedimento pode dar odgem a um

aumento de oconência de falhas (enos de diagnóstico, tratamentos inadequados...),

e diminuir a qualidade dos serviços prestados.

. Mãode-obra especializada - A escassa mãodeobra especializada, a operar nas

organizaçÕes de saúde, provoca uma carga excessiva de trabalho aos profissionais,

Por esse motivo, a sua predisposição em participar e envolver-se na GQT é

reduzida.

Contudo, a maior baneira para a GQT continua a ser devido à cultura da estrutura

organizacional, fortemente hierarquizada, burocrática e autoritária que importa conigir (Yang,

2003).

O crescente conhecimento científtco e tecnológico, a diversidade de serviços prestados,

o nivel de exigência dos clientes, a redução dos custos, o aumento da segurança, melhoria da

qualidade, entre outros sâo indicadores aplicáveis à área da Radiologia. Enos de diagnóstico, de

identificação dos exames radiológicos quer relativos aos dados pessoais quer à região a

examinar, deficiente comunicação entre os grupos profissionais do departamento e entre

departamentos e enos processuais, entre outros, são falhas que ocoÍrem. Perante esta
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informaçâ0, a importância de assegurar a qualidade e a segurança dos serviços prestados

estend+se naturalmente à Radiologia flhrall, 2004).

í.3. Metodologias da qualidade no departamento de Radiologia

Em 8 de Novembro de 1895, o físico alemão Roentgen, ao efectuar experiências no seu

laboratório, descobriu acidentalmente a Radiação X. Em Dezembro do mesmo ano, apresentou

uma imagem radiográ'fica (a mão da sua mulher) à comunidade cientifica. A partir dessa altura,

foram vários os investigadores a trabalhar em experiências semelhantes, mas apenas o trabalho

de Roentgen foi utilizado, facto que lhe valeu a atribuiçâo do prémio Nobel da Física em 1901.

Desde então os avanços cientificos e tecnológicos no âmbito da Radiologia não têm parado de

aumentar (Ribeiro, 2005).

í.3.í. O Técnico de Radiologia num departamento de Radiologia

Face aos avanços referidos e com as transformapes dos padrões de doença cada vez

mais complexas, emergiram, em tempo relativamente curto, novas profissões de Saúde,

constituindo actualmente um grupo de dezoito profissões de Diagnóstico e Terapêutica

(cf.Tabela 3) (Coneia, 2000).

Tabela 3. ProlÍssôes gue integram a cafleira de Técnin de Diagnôstico e Terapêutia

T&nim de análises clÍnicas e de saúde pública

Técnico de andomia patol@ica, citol@ica e tanatológica
Técnico de audiologia
Técnico de cardiopneumologia
Dieüsta

Técnico defarmácia
Fisioterapeuta

Higienista oral
Técnio de mdicina nuclear

Tfunim de neurofisiologia
Ortopüsta

Ortoprotésico

Técnico de pótese dentária
Técnico de radiologia

T&nim de radioterapia
Tenaputa da fala
Terapoula oapacional
Técnico de saúde ambiental

Assiste-se em 1993, ao reconhecimento do ensino das profissões supracitadas com a

sua integração no sistema educativo nacional, num plano equiparado ao ensino supeÍior

politécnico, sendolhes atribuido o grau de bacharel. Esta medida revelou-se de significativa

importância, por permitir aos profissionais evoluir academicamente e adquirir novas

competências.
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Assim, integradas no Ensino Superior Politécnico, estas instituiçoes de ensino formam e

preparam os profissionais a quem é conferido, no final de quafo anos lecüvos, o grau de

licenciatura. Em 2000 foram concluídas as primeiras licenciaturas nas diferentes áreas de

intervenção das Tecnologias da Saúde.

No universo das váías profissões (Técnicos de Diagnóstico e Terapêutica), o Técnico de

Radiologia enquadra-se numa actividade de prestação de cuidados de saúde, desempenhando

as suas funçoes na especialidade de Radiologia de diagnostico médico e/ou terapêuüco, quer no

sector público quer no privado.

O Decreto-Lei n0 564/99 , de 21de Dezembro, estabelece o estatuto legal da caneira de

Técnico de Diagnóstico e Terapêutica, cujo enquadramento legal lhe concede as competências

necessárias para que:

No desenvolúmento das suas fun@s, os técnicos de diagnóstico e terapêutica

actuam em conformidade com a indicaSo clínica, pr&diagnóstico, diagnósüco e
processo de investigafio ou identifica$o, cabendoJhes conceber, planear,

organizar, aplicar e avaliar o processo de babalho no âmbito da respectiva
profissão, com o objectivo da promo$o da saúde, da preven$o, do diagnóstico,
do fatamento, da reabilita$o e da reinser$o. (arP 30, ponto 2)

No que diz respeito à proÍissão de Técnico de Radiologia, o arP 50, alínea n), identifica

as suas competências da seguinte forma:

Técnico de Radiologia - realizafio de todos os exames da área da radiologia de diagnósüco
médico, programa$o, execu$o e avalia$o de todas as técnicas radiolôgicas que intervêm na
preven@o e promo$o da saúde; utiliza@o de técnicas e normas de prote@o e segurança
radiológica no manuseamento com radia@s ionizantes. (arP 50, alÍnea n)

Este diploma salienta ainda o papel destes proÍissionais no sistema de saúde,

constituindo nos termos da lei um corpo especial, devendo cada profissão ser exercida com

plena responsabilidade e autonomia técnica, numa percpectiva de complementaridade no âmbito

da equipa de saúde que integra.

À hz das competências que lhe são conferidas, o Técnico de Radiologia fl'RD) é um

profissional habilitado para realizar exames de diagnóstico por imagem desenvolvidas na área da

Radiologia - radiologia convencional, tomografia computoizada, ressonância magnética,

mamografia, osteodensitometria e angiografia digital. Estes profissionais têm competência que

lhes permite manusear os equipamentos aos quais o utente é submetido, assim como para

seleccionar os parâmetros técnicos adequados às respectivas técnicas de imagem de
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diagnósüco, de modo a contribuir decisivamente para que o diagnôstico final (resultado) seja de

qualidade e desenvolvido em seguranp §STeSL, 20M).

No desempenho das suas funções o TRD programa, executa e analisa os métodos de

diagnósüco por imagem, contribuindo decisivamente para o resultado. Para além das

competências descritas, exerce também a sua acüvidade noutros dominios, como nas áreas do

ensino e investigação, na administração e gestão de departamentos de Radiologia e ainda, na

educação e promoçâo para a saúde (ESTeSL, 2004). Em ambiente hospitalar opera na

dependência dos departamentos acima referidos.

A estrutura hierárquica destes serviços abrange equipas de trabalho, constituídas na sua

maioria por Técnicos de Radiologia, Médicos Radiologistas, Auxiliares de Acção Médica,

Administrativos e, em alguns casos, Enfermeiros. Apesar de cada profissão responder a um

superior hierárquico da mesma categoria (supremacias distintas), no seu conjunto dependem

funcionalmente do Director de Serviço oriundo, na maioria dos casos, da classe médica.

Os departamentos de Radiologia são estruturas que disponibilizam meios de diagnósüo

por imagem em constante evolução afim de responder com eficácia e eficiência às necessidades

e expectativas dos utentes, médicos prescritores e sociedade em geral, Um departamento de

Radiologia tipo, de um hospital, é constituído por diversas técnicas de diagnóstico por imagem:

radiologia convencional; ecografia; tomografia computonzada; ressonância magnética;

an g iog rafia; osteodensitometria e mamog raft a.

Os Técnicos de Radiologia enquadram-se na caneira de Técnicos de Diagnóstico e

Terapêutica, inicialmente regulada pelo Decreto-Lei n0 384-8/85, de 30 de Setembro, alterado

pelo Decreto-Lei n0 5ô4/99, de 21 de Dezembro. A estrutura da caneira desenvolve-se, de forma

ascendente, segundo as categorias de técnico de 2a classe, de 1a classe, principal, especialista

e técnico especialista de 1a classe. O lugar de Tecnico Director é criado por nomeaçâo e

despacho ministerial, sob proposta do órgâo máximo do departamento de Radiologia de entre os

técnicos com categoria superior.

Actualmente, a Radiologia desempenha um papel crucial numa organização de saúde.

Stephen Chan (2002) refere que "durante o século XX a área da Radiologia assistiu a um

extraordinário crescimento e tomou-se numa componente essencial na prática clínica's (p. 639).

Assim, a Radiologia representa hoje uma área fulcral para a Medicina com forte tendência para

evoluçâo futura (Pana, 200/).

5 During the 20t' century, he field of radiology experienced exbaordinary growth and became an essential
component of üre pracüce of clinical medicine (Chan, 2002, p. 639).
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Qualquer que seja a organização ou departamento de prestação de serviços de saúde,

como é o caso da Radiologia, porque se trata de uma área em que a segurança dos profissionais

e utentes é crítica, pela utilização de radiaçâo X; porque a prevenção tem aqui um valor

relevante, e porque são críticos, do ponto de vista social e económico, os custos das taxas de

repetição de exames, entre outras situaçÕes, impõ+se a necessidade de melhorar a segurança

e a qualidade dos serviços prestados pelo respectivo departamento (Stevens,2001).

Para análise da eficácia do departamento de Radiologia, é necessâia a criação de

mecanismos, que permitam avaliar e monitorar a diversidade dos serviços prestados. Perante os

desafios do século XXl, estes departamentos devem implementar um sistema da qualidade que

lhes permita atingir dois objectivos essenciais: a melhoria geral do desempenho do

departamento e da qualidade dos serviços prestados (Stevens, 2001).

í.3.2. Qualidade em Radiologia

Com a finalidade de aperfeiçoar a segurança e a qualidade dos serviços prestados pelos

departamentos de Radiologia (DPRD), foram implementados programas de garanüa e controlo

da qualidade. O programa de garantia da qualidade (PGQ), abrange acSes planeadas que

permitem descriminar o modo como os profissionais executam as suas tarefas, bem como

avaliar permanentemente, a qualidade dos serviços prestados à luz de normas aprovadas. O

programa de controlo da qualidade (PCQ), consiste num conjunto de operações destinadas a

manter ou a melhorar a qualidade, através de uma monitorização sistemática, que permite

criteriosamente, avaliar as condições de funcionamento dos equipamentos. 0 PCQ deve ser

desenvolvido segundo três etapas:

1) Realizar teste de funcionamento dos equipamentos de radiologia antes da sua

utilização na prática clínica.

2) Desenvolver procedimentos sistemáticos de avaliação da pertormance dos

respectivos equipamentos de acordo com as recomendações dos fabricantes.

3) Garantir o funcionamento adequado dos equipamentos.

Para controlo do estado de operacionalidade dos equipamentos de radiação X, o

American College of Medical Physics e a American Association of Physicists in Medicine

desenvolveram as linhas de orientação que um programa de controlo da qualidade deve

abranger. Segundo estas instituições, o PCG consiste no controlo do funcionamento dos

seguintes elementos: filtro da ampola de radiação X ; colimadores; tamanho do ponto focal do
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ânodo; reprodutibilidade da energia e intensidade do feixe de radiação X utilizados e verificação

do tempo de exposição à radiação X (Price, 2004).

Resumindo, estes programas contribuíram significativamente para uma melhoria da

qualidade dos serviços prestados pelo aumento da segurança dos utentes e profissionais. A

implementação destes programas na Radiologia é considerado pela JCI como requisito

obrigatório no processo de acreditação (Price, 2004l'

Apesar da sua importância, a eficácia do sistema da qualidade de uma organiza$o ou

departamento, não deve ser apenas assegurada pela implementa@o de programas de controlo

e de garantia da qualidade. O foco da GQ é o de possibilitar uma reacção à oconência de um

eno (não conformidade), isto é, actua apenas quando uma situação menos favoráve! ocoÍre.

Assume claramente uma política de conecção e não de prevenção sendo uma limitação a

assinalar (Deitch, et al, 1994). Surge então a necessidade de a liderança concenfar esforços e

activar mecanismos, que possibilitem abrir caminho ao departamento de Radiologia, no sentido

de este se envolver nos principios da melhoria continua da qualidade (Rubenzer, 1997).

í.3.3. Melhoria contínua da qualidade na Radiologia

É possivelfazer-se uma analogia entre a finalidade da medicina preventiva e a melhoria

contínua da qualidade, onde ambas procuram desenvolver mecanismos que preünam com

antecedência a oconênda de situações menos favoráveis. Nos Estados Unidos, a melhoria

contÍnua da qualidade (MCQ abrange uma série de sinónimos, como: gestão da qualidade dos

cuidados e gestão da qualidade total (Adams & Arora, 1994).

Um programa de MCQ num departamento de Radiologia é definido como um sistema

organizado para melhorar, de forma constante, os proredimentos, os resultados e os serviços

prestados. Os profissionais do respectivo departamento são convidados a participar na

monitorização e avaliação das actividades (processos) e dos resultados com a finalidade de os

melhorar. O objectivo fulcral do programa de MCQ é o de conúibuir para a realização dos

procedimentos adequados, atempadamente, em detrimento da tentativa eÍro. Enquanto que o

programa de garantia da qualidade (GQ) actua essencialmente perante a constatação de um

problema, o programa de MCQ, mais do que um método, assenta numa filosofia de antecipação

à oconência desses problemas e de melhoria permanente dos processos (Applegate, 20M).

Este programa foi desenvolvido em resposta às necessidades do departamento. A

análise dos procedimentos gerais envolvidos na execução dos exames radiológicos, o
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diagnóstico constante de aspectos a melhorar, a análise detalhada dos processos

implementados e a análise do sistema, em detrimento da monitorização e avaliação do

desempenho individual, são os pontos+have do programa no âmbito da Radiologia. Desta

forma, os programas de MCQ respondem a algumas carências referenciadas num programa GQ

(Adams &Arora, 1994).

A definição estratégica do programa de MCQ decone do conceito, hoje consensual, de

qualidade em saúde, como um processo contínuo de acüvidades planeadas, baseado na revisão

de desempenho e no estabelecimento de metas específicas com o objectivo de melhorar a

qualidade efectiva dos serviços prestados (Serviço Nacionalde Saúde, 1998)'

Em síntese, o objectivo da GQ é a reacção à oconência de um problema, enquanto que

o da MCQ é o de activar mecanismos que a possa evitar e melhorar o processo. Esta é a

principal distinçao entre os dois programas (Adams & Arora, 1994).

Num departamento de Radiologia existem vários processos tipo relativos a exames

radiológicos, de diferentes métodos de diagnósüco por imagem (tomografia computorizada,

ecografia, radiologia convencional, mamografia, ressonância magnética...) que importa controlar

sob o conceito da MCQ (Applegate, 2004).

1.3.4. Processo tipo de um departamento de Radiologia

Segundo Avedis Donabedian (1991), o processo no âmbito da saúde representa um

conjunto de actividades inter-relacionadas ou que interagem, utiliza métodos, recursos humanos

e materiais gerindoos de modo a transformar lnpuÍs em ouÍpufs.

Eggli e Halfon (2003), numa análise da definição de processo proposto por Donabedian,

referem que na saúde o fom de actuação deve ser o estado de saúde do utente (dor, incerteza,

softimento...), sendo que, quando procura uma organização de saúde, este representa o inpuÍ e

o efeito dos cuidados prestados (a melhoria, o diagnóstico...)conesponde ao otttpttt.

Para cada processo é possível tipificar os aspectos chave necessários para controlar e

assegurar a conformidade com os requisitos pré-estabelecidos. Assim, qualquer departamento

de Radiologia (DPRD) desenvolve um conjunto de actividades interligadas para transformar

rnpuÍs (tangíveis ou intangiveis) e disponibilizar o seu serviço à sociedade (Pereira et al, 2004).

De acordo com a lntemational Organization for Standardization (lSO), é pertinente que num

DPRD as actividades envolvidas no desempenho das suas opera@es estejam identificadas
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(com base num mapeamento de processos), que estabeleça a respectiva sequência, represente

as suas conexões e interacções, com base no plano da norma ISO 9001:2000.

Na sua essência, um DPRD pode esquematicamente ser representado como um fluxo

de processos, de que a Figura 6 é um exemplo. Nessa figura pode observar-se um processo

nuclear, entre outros, de um DPRD: o processo de realização de exames de radiologia

convencional. Os departamentos de Radiologia devem concentrar esforços e convergir meios

humanos e materiais tendo em consideração a procura da melhoria da qualidade. Salienta-se a

importância da participação de todos os proftssionais na procura continua da satisfação dos

clientes intemos, extemos e da sociedade em geral (Comissão Pemanente dos Hospitais da

u.E.,2000).
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As actividades representadas na Figura 6 são efectuadas por diferentes grupos

profissionais em alturas distintas de acordo com os seguintes critérios:

. Admissão do utente para realização do exame radiológico mediante pedido médico

(Administrativos).

o Verificar sobre se o conteúdo do pedido médico obedece aos requisitos

estabelecidos no Decreto-Lei '180/2002, de I de Agosto, arlo 110, alínea 4 (clara

identificação dos utentes, do médico prescritor e do exame solicitado) fl'écnico de

Radíologia).

o Esclarecer junto do médico prescritor se o pedido médico não se encontrar

devidamente preenchido (Tecnico de Radiologia ou utente).

. Preparação da sala para realização do exame (Auxiliar de acção médica e Técnico

de Radiologia).

o Acüvação de medidas adequadas, de amrdo com normas de boa prática relativas à

protecção contra radiações ionizantes, selecção de parâmetros técnicos apropriados

à situação clinica e região anatómica em estudo, de forma a assegurar que a dose

de radiação X absorvida seja reduzida, tendo em conta as informações de

diagnóstico pretendidas (Decreto-Lei n0 180/2002, de 8 de Agosto, arf 130, alínea 1)

(Técnico de Radiologia)

o Realização do exame radiológico segundo normas de boa prática, desenvolvidas no

departamento, após análise de procedimentos escritos e aprovados por entidades

reconhecidas para o efeito, tais como, o American Colllege of Radiology (ACR), o

Royal College of Radiologists (ACR) e a American Society of Radiologic

Technologists (ASRl),adaptadas às diferentes regiões anatómicas em estudo

flécnico de Radiologia e Médico Radiologista)

o VerificaÇão e controlo da qualidade da imagem radiologica obtida ffécnico de

Radiologia e Médico Radiologista).

. Detecção e avaliação das causas da necessidade de repetir do exame (Técnico de

Radiologia e Médico Radiologista).

o Entrega do exame ao utente quando o relatório médim não tenha sido solicitado

(Auxiliar de acção médica, Administrativo ou Técnico de Radiologia).

o Entrega do exame ao Médico Radiologista para realização de relatório médico.

o Elaboração e impressão do relatório médico (Médico Radiologista e Administrativo).
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o Entrega do exame e relatório médico ao utente (Auxiliar de acção médica ou

Adminisfativo).

O fluxograma da Figura 6 representa um de vários processos desenvolvidos no

departamento de Radiologia, que importa monitorar através do envolvimento de todos os

profissionais do departamento. A detalhada descrição das acüvidades envolvidas no processo de

realização de exames radiológicos pode contribuir para um diagnóstico mais eficiente.

A lS0 9000:2000 para serviços de saúde alerta para a importância do confolo dos

processos e descreve os mecanismos disponíveis para controlar as actividades. Estes aplicam-

se a todos os processos que possam afectar a qualidade do serviço, quer nos aspectos técnicos

quer nos aspectos intangíveis que afectam a percepção do cliente.

A orientação para o controlo dos processos baseia-se em quatro grandes vectores,

adaptados à Radiologia:

. Modo operatório - A resolver com instru@es de trabalho e documentos escritos.

o Controlo dos equipamentos radiológicos e características dos produtos (relatório

clínico/imagem) - A Desenvolver com acções de inspecção e ensaio, planos de

assistência técnica e controlo da qualidade dos equipamentos radiológicos.

. Controlo das aptidões/competência dos profissionais - A desenvolver com

requisitos mínimos para a função e planos de formação e actualização de

conhecimentos, aspecto fundamental na área da Radiologia, vista a sua constante

evolução tecnologica.

o Controlo das condiçoes ambientais - A desenvolver com a análise dos parâmetros

de risco (produtos quimicos de revelação dos exames radiológicos, climatizaçã0,

iluminaçâ0, entre outros) (Adaptado de Christo, 2000).

Questão relevante ligada ao controlo do processo é a noção da eficácia de processos.

Significa que é fundamental garantir, que um equipamento ou um dado processo, apresente

condiçÕes adequadas para o fomecimento do resultado pretendido de forma constante (Christo,

2000).

De acordo com a filosofia da melhoria contínua da qualidade, importa decompor um

processo que se pretende melhorar, numa série de etapas, e posteriormente, se analisar cada

uma, em detalhe. Nesta fase, a recolha de dados e interpretação são fundamentais para

diagnosticar conectamente o que está a funcionar de forma deficiente e o que se pretende

melhorar. A informação proveniente dos profissionais e dos utentes deve ser uülizada como uma

fenamenta que permita abordar a variabilidade registada nos processos e, posteriormente,

serem tomadas medidas conectivas com base nessa informação (Applegate, 2004).
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O American Colllege of Radiology (ACR) tem sido líder (nos Estados Unidos) no

desenvolvimento de metodologias especificas para melhorar a segurança e qualidade dos

serviços efecfuados na Radiologia. Sâo exemplo desses métodos, as normas de boas práticas

relativas à realizaçâo de exames radiológicos nas suas diferentes valências; protocolos técnicos

adequados a cada tipo de exame radiológico solicitado; linhas de orientação para selecção do

método de diagnóstico de imagem indicado face à história clinica do utente e ainda programas

de acreditação didgidos aos respecüvos métodos de diagnóstico por imagem. Apesar da sua

indiscutível importância, estas metodologias ficam aquém dos princípios da gestão da qualidade

totalfthrall, 200/).

í.3.5. Gestão da Qualidade Total na Radiologia

Segundo Henry Adms e Sudhir Arora (1994) capacitar o departamento de Radiologia

(DPRD) para atingir elevados padrões de qualidade nos serviços prestados é o objectivo

principal da gestão da qualidade total (GOT). Porém, este objectivo só será atingido com

sucesso, se contar com o envolvimento e empenho permanente da gestão de topo e dos

restantes profissionais (Médicos Radiologistas, Técnicos de Radiologia, Auxiliares de acção

médica, Administrativos e Enfermeiros).

Nesse sentido, a gestão da qualidade total, conesponde a uma "estrutura ordenada de

abordagem sistemática, na qual todos os profissionais são aproveÍtados como potenciais fontes

de ideias, com a intenção de colaborar na melhoria dos processos, serviços e produtos'o (Adams

& Arora, 1994, p. 5).

A implementaçâo de um programa de GQT nos departamentos de Radiologia, entre

outros factores, permite a realização de uma análise sistemática das diferentes acüvidades

envolvidas nos processos, da conformidade e da optimizaçâo dos resultados nos seguintes

aspectos:

1) Melhoria contínua no desempenho dos diferentes serviços.

2) Segurança e protecção dos profissionais e utentes contra radiaçoes ionizantes.

3) Diminuição de custos.

4) Aumento da produüvidade.

5) Benefícios fi nanceiros.

0 Total Quality Management (tQM) is a súuctrred, systematic approach in which all employees are utilized as a

soure of ideas in order to conünuously improve processes, services e producb' (Adams & Arora, 19%, p. 5).
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Assim, nos respectivos departamentos, o objectivo principal da gestão da qualidade,

referido por Stevens (2001), é o de 'melhorar a qualidade do diagnóstico, dos serviços

prestados, reduzir a exposição dos profissionais e utentes à radiação X e diminuir os custosv (p.

6).

Tendo em consideração o conceito acima exposto, Henry Adams e Sudhir Arora (1994)

referem que a aplicação dos principios da gestão da qualidade na área da Radiologia, se revela

de extrema importância para o seu desenvolvimento, proporcionando obtenção de níveis de

desempenho de excelência.

Na perspecüva dos autores acima referidos, para o DPRD ter sucesso no âmbito da

segurança e qualidade, aconselham os seus líderes a implementar um programa de gestão da

qualidade total à luz dos princípios de Edwards Deming (citado por Walton, 1994), pondo em

prática os catoze pontos e as dez recomendações de Joseph Juran (1989 e 1999)4. 5s1ss

medidas associadas a um plano estratégico de desenvolvimento e de implementação adequado,

referido por Stamatis (1996)s, são fulcrais para o êxito dos principios da gestão da qualidade

total pelo envolvimento de todos, minimizando situaçoes de resistência à mudança.

0 desenvolvimento das etapas do plano de implementação varia, de organização para

organização ou entre departamentos, segundo a sua dimensã0, a sua cultura, o tipo de serviços

desenvolvidos, o estádio de desenvolvimento do seu sistema, entre oufos factores. Stamatis

(1996) enuncia sete etapas de implementação da GQT, nas organizaçôes de saúde, com base

nas ideias preconizadas por Juran (1989 e 1999), aqui adaptadas para o departamento de

Radiologia:

1a Etapa - Assegurar o compromisso da Gestão de topo e da Direcção do departamento

de Radiologia com a qualidade. Os restantes profissionais devem sistemaücamente receber

informaçÕes da Direcção relativamente às mudanças esperadas no departamento pela aplicação

dos princípios da GQT. Essas altera$es podem ser descritas pela formalização da Missâo, dos

Valores e da Política de Qualidade.

2a Etapa - Criar um ambiente favorável a fim de fomentar uma cultura intema da

qualidade, junto de todos os colaboradores do departamento, com o envolvimento de todos os

grupos profissionais (Técnicos de Radiologia, Médicos Radiologistas, Auxiliares de acção médica

e Administrativos).

7 "(...) is the reduction of radiaüon exposure to boür ttre patient and staff, he reduction of costs, improvement of
mediml imaging services, and the improvement he diagnosis'(Stevens, 2001, p. 6).
e Referenciado no sub-capifulo 1.1 . p. 21,22 e 24 respectivamente.
s Referenciado no sub-mpitulo 1.3.5 p. 58 à 60 - etapas de implementaÉo da GQT num DPRD (Stamatis, 1996).
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As necessidades dos utentes devem ser gradualmente interiorizadas pelos

colaboradores, como factor chave do seu desempenho. A sensibilizaçãn e envolvimento destes

passa pela centragem em aspectos, como: conÍibuir para reduzir o medo do desconhecido;

aumentar a confiança; estabelecer e desenvolver o processo de comunicação e de informação;

quebrar baneiras intradepartamentais (e.9., entre grupos profissionais); expor ideias e

preocupa@s abertamente; solicitar e propor medidas em detrimento de ordens; tratar todos os

profissionais com respeito quer profissional quer pessoal; capacitar os colaboradores a serem

responsáveis pelos seus actos; desenvolver esquemas adequados de reconhecimento e

recompensa; divulgar e reconhecer o empenho dos grupos profissionais. Se os colaboradores se

sentirem aptos e os resultados das suas acüvidades forem os desejados, restam poucas dúvidas

para o sucesso da implementação da GQT.

3a Etapa - lnício da descrição das actividades desenvolvidas no departamento (e.g.,

recepção da requisição para realização de um exame radiológim pelo Assistente Administrativo,

preparação da sala onde será efectuado o exame pelo pessoal Auxiliar de Acção Médica,

exposição à radiação X efectuada pelo Técnico de Radiologia, elaboração do relatório médico

pelo Médico Radiologista). Estas actividades devem ser agrupadas e documentadas em

diferentes processos, como é exemplo o da figura 610, na medida em que o conhecimento

profundo dos mesmos possibilita resposta mais adequada, às necessidades dos utentes.

4a Etapa - Nesta fase, o departamento já desenvolveu mecanismos que lhe possibilita

analisar o fluxo dos processos desenhados na etapa anterior, com base no seguinte plano:

o Recolha e estudo da informação acerca da variabilidade registada nos processos

(nível da qualidade dos processos). Foram utilizados os métodos adequados na

recolha da informação (fiabilidade das medições). Validar os dados recolhidos no

processo de avaliação à luz das necessidades e expectativas dos utentes.

. Em termos organizacionais, os conceitos de Missão, Objectivos e Politica da

Qualidade estão interiorizados pelos colaboradores (nivelde adequa$o e estado de

ímplementação no departamento de Radiologia).

Nesta etapa deve ser formulado um documento escrito, de fácil compreensã0, acerca

dos processos desenvolvidos no departamento. A satisfação das necessidades dos utentes deve

estar assegurada. Deve ainda ser efectuada uma análise das necessidades relativamente ao

desenvolvimento de acçoes de formação relacionadas com a GQT. As actividades devem ser

ío Referenciado no subapitulo 1.3.4. p. 54.
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executadas por profissionais com qualificação adequada e, de forma clara, identificados os itens

dos processos sobre os quais se pretende intervir para os melhorar sempre que necessário.

5a Etapa - lmplementar métodos adequados de controlo da qualidade, designadamente

pela utilização de fenamentas de cariz qualitativo aplicadas na metodologia de melhoria contínua

da qualidade, tais cnmo brainstorming, fluxograma, diagrama de causacfeito, diagrama em

árvore, entre outras. A utilização destas fenamentas permite monitorar a qualidade do

desempenho dos profissionais, métodos, máquinas e materiais envolvidos nos processos.

6a Etapa - As actividades desenvolvem-se segundo os princípios da melhoria contínua

da qualidade, fortemente orientada às necessidades do utente, com o envolvimento de todos os

profissionais em projectos de melhoria da qualidade, com planos de formação no âmbito da

qualidade, assegurando a motivação para a qualidade total, para o estabelecimento de um

sistema cuja nafureza reflicta a qualidade total no departamento.

7a Etapa - Desenvolver e realizar estudos pelos métodos qualitativos, descritivos e

quantitativos para avaliar o nível de melhoria contínua da qualidade implementada no

departamento, na medida em que possibilitam informar a gestão de topo e os seus

colaboradores em aspectos como:

. A perspectiva dos utentes e profissionais relativamente ao funcionamento do

departamento de Radiologia.

o A cultura vigente na organizaçã0.

o A eficácia da gestão dos rmursos humanos, materiais e equipamentos.

o O nivel de eficácia dos diferentes processos.

o Resultados financeiros (eficiência) e clínicos(efecüvidade).

. Comparação dos resultados obtidos com outros departamentos similares.

. (...) (adaptado de Stamatis, í990).

Na perspectiva de Diane Sale (í998), os princípios da GQT são relativamente simples.

Qualquer organização de saúde necessita de processos que assegurem que os serviços

prestados sejam efectivamente necessários ao cliente e que apresentem em simultâneo, um

nível aceitável de qualidade.

John Ockland (citado por Sale, 1998) descreveu as linhas fundamentais da GQT, abaixo

descritas e adaptadas ao departamento de Radiologia, Segundo a sua perspectiva, o

departamento deveria:

o Centrar-se nas necessidades e expectativas dos clientes.
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o Desenvolver um desempenho de qualidade superior em todas as valências da sua

actividade (tipos de exames radiológicos, tecnologia digital, processos intemos).

. lmplementar e desenvolver procedimentos necessários para obtenção de um

desempenho superior.

o Avaliar sistemática e criteriosamente os processos para diminuir actividades

desnecessárias, deficiências e o desperdicio.

o Estabelecer normas de boa prática radiológica, a partir das quais o desempenho

seria analisado, com o objectivo de implementar melhorias sempre que necessário.

. lncenüvar trabalho em equipa entre os diferentes grupos profissionais do

departamento, tendo em vista a resolução de problemas e a delegaçâo de

responsabilidades para a mudança.

. Estabelecer procedimentos de comunicação e de feedbackadequados.

o Proceder à revisão continua dos pontos acima descritos para o desenvolvimento de

uma filosofta de melhoria contínua da qualidade.

Com a GQT propôese o desenvolvimento de uma concep@0, segundo a qualtodos os

profissionais estarão envolüdos em formas de melhorar serviços, os quais serão suportados por

um sistema de gestão com igual empenho na política de melhoria da qualidade. A GQT procura

satisfazer as necessidades dos clientes, não apenas extemos (utentes e suas familias), mas

também intemos (profissionais do departamento de Radiologia ou de outros departamentos,

como o caso dos médicos prescritores de exames radiologicos).

Para o efeito, é essencial desenvolver métodos de análise das necessidades das partes

interessadas, de modo a serem accionadas medidas que possam responder com eficácia às

expectaüvas (Sale, 1998).

Criar uma cultura de qualidade total no departamento de Radiologia pode ser um dos

maiores desafios de um programa de gestão da qualidade total. A verdadeira sobrevivência de

um departamento pode depender da forma como adapta a sua culfura ao ambiente mmpetiüvo

que muda sistemática e rapidamente para alcançar as novas exigências dos clientes (Faia,

1ee8).

í.3.6. Sistema da Qualidade na Radiologia

A necessidade da existência de um Sistema da Qualidade (Sa) na saúde foi identiftcada

pela Organizaçáo Mundial de Saúde (OMS) e pelo Conselho da Europa (citados por Biscaia,
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2000) na Recomendação no 17197, do Conselho de Ministros, a fim de assegurar o

desenvolvimento e a melhoria contínua da qualidade (Biscaia, 2000).

A lntemational Organization for Standardisation (lSO) através da norma 9000:2000 para

serviços de saúde considera que o sistema da qualidade abrange um conjunto de medidas

organizacionais capazes de transmitir a máxima confiança, de que um determinado nível de

qualidade é alcançado com custos reduzidos (Christo, 2000).

Num departamento de Radiologia (DPRD), um SQ contribui para orientar as decisões e

a acçâo para objectivos determinados, resultantes da política da qualidade, da monitorização e

da permanente melhoria do seu desempenho. Abrange um conjunto de planos, actividades e

procedimentos que visam garantir que os processos, os programas e os serviços atendam às

necessidades e às expectativas dos clientes intemos e extemos do departamento de modo

efreaz (e.9., qualidade de atendimento, informação ao utente acerca dos procedimentos

envolvidos nos exames radiológicos, qualidade do exame - imagem/relatório clinico) (adaptado

de lmperatori, 1999).

Segundo Filipa Homem Christo (2000), não é difícil compreender que, para qualquer

organização e respectivos departamentos, há claras vantagens em desenvolver um sistema

formal da qualidade, de acordo com os critérios abaixo referidos numa versão adaptada à área

da Radiologia:

o Para os utentes:

o Comunicação e informação adequada.

o PromoÇão de ambiente confortável para diminuição da ansiedade.

o Disponibilizaçao de informação adequada e explícita acerca dos exames a efectuar.

o Diminuição da taxa de repetição de exames com custos sociais (dose de radiação X

absorvid a) e económicos (desperd ício de material) associados.

o Melhoria da segurança e protecção contra radiações ionizantes.

. Para os profissionais do departamento:

o Acesso fácil à consulta de registos médicos dos utentes.

. Melhor sistematização intema (adequação dos exames radiológicos a realizar de

acordo com a história clínica, evitando exposições desnecessárias à radiação X).

o Melhor disciplina de processos (avaliaçâo e análise permanente de deficiências nas

actividades).

o Menor variabilidade na prestação de exames radiológicos (uniformidade de critérios

na realização dos respecüvos exames),
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r lntrodução sistemática de novos conhecimentos clinicos e técnicos (plano de

formação continua).

. Diminuição do intervalo de tempo entre a prescrição e a realização dos exames.

. Diminuição do tempo de entrega dos relatórios dos exames efectuados, quer aos

médicos prescritores quer aos utentes.

. Utilização de linhas de orientação e de normas de boas práticas radiológicas. O

American College of Radiology (ACR) tem desempenhado um papel chave ao níve!

do desenvolvimento de procedimentos escritos (normas), de protocolos técnicos e

de programas de acreditação específicos das diferentes valências radiológicas (e.9.,

mamografia, radiologia convencional, ressonância magnética) que se têm revelado

de assinalávelutilidade no âmbito da melhoria contínua da qualidade (Thrall, 2004).

o Outros clientes (médicos prescritores, fomecedores e compradores, e.9.,

seguradoras):

. Disponibilizacfio atempada aos médicos prescritores dos relatórios dos exames

efecfuados aos utentes.

. Maior confiança para os clientes.

o Maior transparência nas decisões.

o Maior credibilidade extema.

. Instalações e equipamentos de radiodiagnóstico:

o Melhor manutenção e segurança de equipamentos radiológicos (ampola de radiação

X, colimadores, antenas e detectores de recepção de imagem, entre outros) pela

implementação de programas de garantia e de controlo da qualidade de

equipamentos.

o Estabelecimento de critérios de aceitabilidade dos equipamentos (e.9., data de

fabrico, tecnologia envolvida, disponibilidade de peças de subsütuiçã0, dose de

radiação X emiüda, manutenção preventiva, entre outros).

o Melhor climatização e conforto das instala@es [adaptado de Christo (2001); Colégio

de Radiodiagnóstico (2001); Decreto-Lei no 18012002, de I de Agostol.

A eficacia do Sistema da Qualidade (Sa) num DPRD implica repensar a estrutura

organizacional, criar efectivas condições de mudança, motivar a descentralização e a

responsabilizaçâo, satisfazer o cliente (intemo e extemo), melhorar a produtividade e introduzir a

prática da melhoria mntínua da qualidade (Ganopa,2001).

63



A metodologia chave para o desenvolvimento de um sistema da qualidade no

departamento de Radiologia pode assentar nos seguintes pressupostos:

. O departamento está sensível para implementar um sistema de gestão da qualidade

total.

o O departamento conhece e está convencido dos benefícios que poderá obter.

. A organização/departamento interioriza a qualidade numa perspectiva estratégica.

Com efeito, o desenvolvimento do SQ deverá conesponder à necessidade senüda pelos

profissionais. E fundamental ceder espaço de manobra aos colaboradores, promovendo o seu

interesse, participaçâo e envolvimento. Assim, o processo de implementação deverá privilegiar

uma filosofia de aumento do protagonismo do departamento, posicionando-se a equipa

responsável num nível de suporte à coordenação das actividades, com a finalidade de marcar o

ritmo da sua execução. Pretend+se que esta medida contribua para promover o sistema da

qualidade, enquanto reflexo daquilo que as pessoas quiserem que realmente seja (Machado,

leee).

Em resumo, o sistema da qualidade coÍTesponde a uma estrutura organizacional, a

procedimentos, processos, acüvidades e recurcos devidamente orientados, segundo

metodologias de controlo e de garantia da qualidade, numa perspectiva de melhoria continua da

qualidade para implementação da gestâo da qualidade total e cumprimento dos objecüvos da

qualidade (resultado satisfatório) (lmperatori, I 999).

À luz do modelo de avaliação da qualidade proposto por Donabedian (1991), a Figura 7

representa o modo como o paradigma estrutura-processoresultado, pode ser aplicado na

identificação do fenómeno, que eventualmente, pode ser sujeito a avaliaçã0, no sentido de

condulr o sistema da qualidade a caminho da excelência,

Procsso ---+Eeffiftrra

Caracterísücas do
departamento de Radiologia.

Competências do T&nico de
Radiologia / Mêdico Radiologista.

Resulhdo

lmagem radiolfuica.Exame radiológico executado pelo

Técnico de Radiologia, segundo
critérios de boa realizaÉo.

lnterpretafro da imagem

radiolfoica pelo Mêdio
Radiologista squndo linhas de
orienta$o eüpuladas.

Diagnóstico e despiste de
patol@ia e sua cancleizaúo.

Figura 7. Elementos da estrutura, processos e resultados na realizago de um exame de radiologia convencional
numa versão simplificada (adaptado de Donabedian, 199í).
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As linhas de orientação para avaliar um sistema da qualidade devem ser desenvolvidas

em cooperação com os diferentes grupos profissionais. Esta colaboração reveste-se de extrema

importância, não apenas para a sua aceitabilidade mas essencialmente para garantir a

relevância dos critérios estabelecidos, assegurando a sua rastreabilidade nas três dimensões da

qualidade na saúde:estrutura, processo e resultado (Machado, 1999).

O estabelecimento de elos sólidos e funcionais entre as várias funções desenvolvidas no

departamento, e entre este e o exterior, constitui o alicerce do sistema da qualidade. Neste

sentido, a operacionalizaçâo de um SQ envolve três etapas capitais:

1) ldentificação da estratégia do departamento face à qualidade.

2) lmplementação da estratégia.

3)Avaliação dos resultados obtidos pela sua implementaçã0.

Na primeira etapa é essencial assegurar o envolvimento de todos os profissionais, para

o seu empenho ser directamente proporcional à vontade do departamento, em cristalizar o seu

prestígio junto dos clientes. Na segunda etapa é essencial desenvolver processos adequados de

comunicação e formaçâ0. A comunicação dos objectivos estratfuicos que o departamento

pretende alcançar, constifui uma forma de envolver os profissionais na mudança em curso. Do

mesmo modo, com um plano adequado de formação, pretende promover-se a motivação através

da exposição e discussão de ideias que possam ser uülizadas na procura da melhoria contínua.

Na última etapa sugere-se uma avaliação dos programas operacionais conducentes à

prossecução da estratégia delineada. A monitonzacfio dos programas sugere uma acção

interventora directa, por fonna a garantir que o feedôack seja aproveitado, para redesenhar os

programas, os objectivos ou até mesmo a estratégia adoptada (Machado, 1999).

í.4. Avaliação de programas/sistemas da qualidade

A necessidade de se proceder à avaliação de programas/sistemas da qualidade é

reforçada por Ovretveit e Gustafson (2002), pelo facto de, no desenvolvimento e implementação

de programas da qualidade, estarem associados elevados investimentos em recuftios humanos

e financeiros, com potenciais efeitos ao nível da segurança e de outros resultados clinicos. No

entanto, não está ainda bem quantificada a sua eficácia, e existem poucos dados que permitam

assegurar se foram devidamente implementados,

Segundo os mesmos autores, a existência de poucos estudos de avaliação de

programas/sistemas da qualidade relativamente à sua eficácia e condições para a sua
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efectividade, devem-se provavelmente, ao facto de não ser tarefa fácil medir resultados e atribuir

relações de causa-efeito dos programas implementados em organizaçÕes de saúde que, por sua

vez, são elas mesmo complexas e em constante mutação (Ovretveit e Gustafson,2002).

São grandes os desafios para avaliar programas/sistemas da qualidade. O primeiro

prende-se pelo facto de as intervençôes não serem fáceis de classificar. Embora as finalidades

dos diferentes programas da qualidade hospitalar possam ser similares, os detalhes do seu

desenvolvimento podem ser distintos. Até mesmo os programas de gestão da qualidade total,

que supostamente seguem os mesmos princípios, são diferentes nos detalhes da sua

implementação, Contudo, Ovrefueit (1997) refere, como factor chave, para o sucesso do

programa da qualidade, a habilidade manifestada pela gestão de topo em adaptar os principios

da qualidade às circunstâncias do seu local, e desenhar um programa que é consistente com a

cultura, a história e a política do hospital.

Tem sido argumentado que, avaliar o desenvolvimento de actividades de melhoria da

qualidade pela adesão à gestão da qualidade total (GQT), é complexo e raramente os seus

princÍpios são devidamente implementados. Muitos hospitais aderiram à GQT, levantando a

questão se, na realidade, estavam a implementar de facto os seus princípios. Apesar dos

desafios eistentes, 0vretveit e Gustafson (2002) reforçam a necessidade de avaliar o impacto

dos programas da qualidade, implementados nas organizações de saúde.

í.4.í. Conceito de avaliação

Uma breve apreciação ao conceito de 'avaliação' e da sua aplicabilidade, pennite

constatar que se trata de um termo flexível, com aplicaçÕes distintas, utilizado em diferentes

campos como o da saúde (e.9., avaliação do desempenho), o da educação (e.9., avda$o de

conhecimentos), entre oufos. Existem pois, diversas definições de avaliação adequadas a

diferentes circunstâncias.

Kosecoff e Fink (citados por Monteiro, 1996) deftnem avaliação como um conjunto de

procedimentos para julgar o mérito de um programa/sistema e fomeer uma informação sobre os

seus fins, as suas expectativas, os seus resultados e o seu impacto. Maria José Aguillar e

EzequielAnder-Egg (citados por Monteiro, í996) procuram uma definiçáo capazde compilar os

principais aspectos da avaliação enquanto processo sistemático de valoração ou juízo sobre um

programa ou um conjunto de actividades de um sistema. Para estes autores, 'a avaliação é uma

forma de investigação social aplicada, sistemática, planificada e dirigida; encaminhada para
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identificar, obter e proporcionar de maneira válida e fiável, dados e informação suficiente e

relevante, para apoiar um juizo acerca do mérito e valor dos diferentes componentes de um

programa (tanto na fase de diagnósüco, programação ou execução)' (citado por Monteiro, 1996,

p.13e).

Em paises como o nosso, onde não existe uma cultura consolidada de avaliação, é

naturalque permanega no sistema avaliado, a ideia de inspecção e de fiscalização. Contudo, o

conceito de avalia@o não se fica apenas limitado às ideias acima referidas. Moens (citado por

Fenã0, 1996) identifica três tipos de objectivos específicos no que se refere aos processos de

avaliação de programas:

o Utilidade instrumental: a avaliação é vista como um instrumento de melhoria da

execuçâo e da gestão dos programas, permitindo introduzir conecções sob a forma

de ajustamentos das propostas elaboradas. É particularmente útil nas avaliaçÕes

efecfuadas durante a implementaçao do programa.

Utilidade estratégica: a avaliação pode ser vista enquanto cultura de diálogo, de

intercâmbio de ideias, de aprendizagem, em suma, enquanto prártica que estimula a

mobilização dos vários actores envolvidos, de modo a contribuir para a cristalização

de uma visão de partilha de informação estratégica.

Utilidade substantiva: utilização dos dados da avaliação para possíveis sugestões

de necessidades de reconceptualização de programas.

a

1.4.2. Aavaliação segundo a temporalidade

0s modelos de avaliação podem ser accionados em vários momentos, mas o seu

objectivo é distinto, de acordo com o momento em que se acciona o instrumento de avaliaçã0.

Assim, consideram-se, segundo a sua temporalidade, vários tipos de avaliaçã0, sumariamente

descritos na Tabela 4:

Tabela 4. Avaliação dos eÍeÍos do Wograma (e.9., da qualidade) emfunção do momento em que se realiza.

Avallação dlagnffica Pretende proporcionar elementm que prmitam dmidir se o programa deve
( Ex-antel ou nãoser implementado.

Avallação de acompanhamento Avalia a forma de concreüzação do programa e dá elementos para o seu
Í On oolno) afinamento ou a sua condo.

Avallação final

*,
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Porém, o êxito do processo de avaliação depende, em grande parte, da capacidade da

selecção de indicadores chave que meçam a eficácia do programa (e.g., da qualidade). Esses

indicadores podem ser qualitativos ou quantitaüvos, não sendo obrigatório que sejam

numerosos. Apesar da diversidade dos tipos de avalia$o existentes, lsabel Guena (2002) refere

que'as componentes do processo de avaliação que permitem a verificaçâo do seu sucesso,

analisam geralmente os seguintes factores: apreciação da adequaçã0, da pertinência, da

eficácia, da eficiência e da equidade' (p. 199). Para além destes, existe uma série de ouhos

factores, mnsiderados igualmente relevantes, para avaliar os respectivos programas, como a

apreciação da aceitação, coerência intema e extema, efectividade, oportunidade, relevância,

sustentabilidade e utilidade, entre outros (Silva, 2005).

Assim, a avaliação com base nos indicadores acima referidos, tais como os uülizados

neste trabalho (adequação e pertinência), podem complementar a informação obtida num

processo de monitorização [comparação efectuada entre as actividades actualmente

desenvolvidas e as pré-definidas - (auditoria da qualidade)1, e desta forma contribuir para

averiguar o valor de uma intervenção (implementação de um programa da qualidade).

í.5. Estudos efectuados no âmbito da Qualidade

Os vários desafios colocados na avaliação do impacto dos programas da qualidade nas

organiza@es de saúde são, na óptica de Ovretveit e Gustafson (2002), provavetmente a

principal rar;áo da existência de poucos estudos na área da saúde. Marie Pomey et al (20M)

referem existir poucos estudos que tenham medido o impacto da implementação de programas

de acreditação hospitalar.

No entanto, em Portugal, o lnstituto da Qualidade em Saúde (lQS) elaborou um estudo

no ano de 2004 em que procurou, junto das diferentes categorias profissionais da saúde, saber

que impacto tem tido a implementação do programa da qualidade (programa nacional de

acredita$o hospitalar)desenvolvido pelo King's Fund nas organizações de saúde. Para o efeito,

foi uülizado um questionário desenvolvido pelo IQS em parceria com o Centro de Estudos e

lnvestigação em Saúde da Universidade de Coimbra. O estudo foiefectuado a nivel nacionalem

doze hospitais que aderiram ao respectivo programa.

Os resultados demonstraram que, em oito hospitais, a maioria dos inquiridos espera, no

futuro, melhorias pelo uso do programa da qualidade, sendo que em dois dos hospitais, já foram

sentidas melhorias no âmbito da qualidade.
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Porém, em oito hospitais, uma elevada percentagem (entre 30% e Molo) de

respondentes referiu que não foi envolvida ou convidada a participar no processo de acreditação.

Relativamente à efectividade do processo de acreditaçã0, verificou-se que em onze

hospitais mais de 50% dos profissionais afirmou que foram feitas propostas de soluções e de

melhoria para diminuir os problemas existentes.

Registou-se que, em oito dos hospitais, mais de 50% dos profissionais referiu que as

alteraçÕes introduzidas pelo processo de acreditação facilitou o trabalho, embora em cinco

hospitais 200/o a30% dos respondentes manifestasse uma opinião contrária.

Quando quesüonados aqsrca do seu esforço, tendo em consideração os resultados

esperados, verificou-se que em todos os hospitais, mais de 50% dos profissionais referiram que

o seu empenho valeu a pena. Segundo o lQS, os resultados foram de um modo geral positivos,

quer a@rca do impacto na organização, quer nos aspectos relacionados com o envolvimento e

com as expectaüvas dos profissionais (Boavista et al, 2004).

Kimberly Applegate (2004) refere que existem aproximadamente cerca de 250 mil artigos

no âmbito da qualidade na saúde. No entanto, são significativamente reduzidos os que informam

acerca do impacto da implementação de programas da qualidade no departamento de

Radiologia. Da literatura consultada e da pesquisa efectuada, parece nâo eistir em Portugal

qualquer tipo de estudo que tenha avaliado o sistema da qualidade de um departamento de

Radiologia, no que diz respeito à estrutura, processos e resultados, após a implementaçao de

um programa da qualidade.

í.6. Modelo conceptual para avaliação do sistema da qualidade do departamento de
Radiologia

São diversas as metodologias que podem contribuir para melhorar a qualidade dos

serviços prestados pelas organizações de saúde em geral e dos departamentos de Radiologia

em particular, e várias as conentes de opinião sobre a melhor metodologia a seguir. Para obter

ganhos significativos em termos de satisfação dos clientes e optimização de recursos materiais,

humanos e financeiros pode inicíar-se, pela confonnidade na reengenharia dos processos,

planeamento esfatégico, modemização da prática de gestã0, liderança dos recursos humanos,

desenvolvímento de linhas de orientação de boas práticas, protocolos técnicos, garantia e na

melhoria contínua da qualidade - ou em todas elas (Christo, 2000).
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À semelhança de um estudo efectuado por Cordula Wagner et al (1999), considerou-se

que um sistema da qualidade coÍresponde a uma estrutura organizacional com procedimentos,

processos e actividades mutuamente dependentes, com implicações directas na qualidade dos

serviços prestados (resultados). De certa forma veriftca-se nesta definição uma analogia com a

metodologia de avaliação da qualidade nas organizaçÕes de saúde desenvolvida por

Donabedian (19St1tt.

Cordula Wagner et al (í999), em colaboração com peritos da qualidade na área da

saúde de origem Holandesa, elaboraram um instrumento de avaliação do sistema da qualidade à

luz das cinco dimensões consideradas pela European Foundation for Quality Management

(EFQM), como cruciais da qualidade organizacional: Liderança; Política e estratégia; Gestão de

pessoas; Recursos; Proressos.

0 processo de auditoria é normalmente efectuado nas etapas de acreditação e, de um

modo geral, a informação recolhida nesse processo é de dificil acesso (Wagner et al, 1999).

Este estudo pretende contribuir para avaliação do sistema da qualidade dos departamentos de

Radiologia, após a implementação de um programa da qualidade da responsabilidade do King's

Fund Health Quality Service lnstitute, em parceria com o lnsütuto da Qualidade em Saúde

(2000). O processo de avaliação é efectuado com base no instrumento de avaliação de sistemas

da qualidade das organizaçôes de saúde, desenvolvido por Cordula Wagner (1999) entre outros,

e utiliza critérios de avaliação descritos por lsabel Guena (2002), tais como o nível de

adequação e de pertinência das actividades de melhoria da qualidade, implementadas nos

departamentos de Radiologia em esfudo, na perspectiva dos Técnicos de Radiologia.

Os dados obtidos neste esfudo serão abordados à luz do modelo conceptualda gestão

da qualidade total, e pelo modelo de auto-avaliação da qualidade organizacional desenvolvido

pela EFQM, com forte influência na Europa (Ovretveit,2000).

A EFQM, nascida no ano de í988 sob a égide da Comissão Europeia, tem por missâo

promover a implementação de actividades de melhoria da qualidade, aumentar o nível de

satisfação dos utentes e dos colaboradores das organizações e contribuir para uma melhoria da

sua representação na sociedade, bem como para o desenvolvimento da qualidade com

repercussões positivas do ponto de vista económico para a União Europeia (Nunes, 2005).

Talcomo acontece em vários países da Europa, em Portugal, o modelo de excelência da

EFQM tem sido apontado pelo Ministério da Saúde e pelo Secretariado para a Modemização

íí Referenciado no sutscapitulo 1.1 . p. 26.
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Administrativa como modelo de referência, tanto no âmbito da gestâo como na avaliação da

qualidade dos serviços de saúde. Em resultado da parceria estabelecida em 1999 entre a

Associação Portuguesa para a Qualidade e a EFQM, foi desenvolvido um modelo de auto-

avaliação designado por Qualigest, apontado pelo Ministério da Saúde como modelo para

promover a prática de gestã0, baseada na filosofia da gestão da qualidade total (Ministério da

Saúde, 20A4).

Na mesma linha, o lnstituto Português da Qualidade (lPQ), desenvolveu o Prémio de

Excelência - Sistema Português da Qualidade (SPQ) para divulgar as metodologias de Gestão

pela Qualidade Total nos organismos públicos, disponibilizando uma metodologia de auto-

avaliação, desenvolvida de acordo com o modelo da EFQM (lnstituto Português da Qualidade

lrPQI, 1999).

A fim de avaliar e melhorar a qualidade das organiza@es, os 14 membros responsáveis

pela EFQM, propuseram um modelo de autoavaliação baseado em nove critérios distintos,

considerados como imprescindíveis à gestão integrada da qualidade total nas organizações.

Como critério central, foram identificados os processos da organizacfio. Para os resultados foi

feita distinção entre resultados operacionais e financeiros (resultados chave do desempenho),

saüsfação dos clientes, das pessoas e impacto na sociedade. Para a dimensão estrutura foram

identificados a liderança, políüca e estratégia, gestão de recursos humanos e recursos/parcerias

(NabiE et al, 1999).

As ideias formuladas por Donabedian (1991) assemelham-se, de certa forma, à

abordagem de avaliação da qualidade da EFQM (NabiE & Klazinga, 1999), pela relação de

causa+feito entre estrufura, processos e resultados. O modelo da EFQM é baseado no conceito

de que os meios (estrutura e processos) influenciam e conduzem aos resultados. Por outras

palavras, se os meios forem adequadamente desenvolvidos na organização então a

probabilidade dos resultados da organização serem de qualidade é maior. O modelo não está

baseado numa definição da qualidade, não é prescrito e é flexível. Pode, no entanto, ser dada

uma definição de qualidade que se encontra relacionada com o mesmo: os resultados junto do

cliente, da população e impacto na sociedade são alcançados através de uma liderança capaz

de administrar políticas, estratégias, pessoas, recursos e parcerias, processos com o objectivo

de alcançar a excelência nos resultados chave do desempenho (EFQM, 2005).

A metodologia de auto-avaliação da EFQM é efecfuada através de um processo

estruturado que possibilita à organizacrâo diagnosticar os pontos fortes, estimular a procura de

oportunidades de melhoria e alertar para as disfunções (pontos facos)da gestão que devem ser

sujeitos a medidas coÍTectivas. 0s nove critérios que a constituem são aplicáveis quer a um
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grande hospital, quer a um pequeno centro de saúde ou mesmo a um departamento dentro de

uma unidade de saúde (e.9., o departamento de Radiologia) (Lourenço et al, 2000).

O modelo baseia-se em oito princípios considerados indispensáveis, assumindo o

mesmo nívelde importância. A sua implementação numa organizacfio que se deseje de sucesso

é evidente. Tomemos como exemplo a implementa$o desses princípios num departamento de

Radiologia:

o O enfoque no cliente - É essencial, já que da satisfação do cliente dependerá em

grande medida a sobrevivência do departamento. O desenvolúmento de

metodologias de avaliação da satisfação dos utentes no âmbito da Radiologia (e.9.,

tipo de informaçâo prestada acerca dos exames radiológicos, nível de atendimento

prestado pelos diferentes grupos profissionais.,.) é um factor chave.

o Orientagão para os resultados - Medida de extrema importância, uma vez que é da

sua avaliação que os diferentes actores (profissionais, clientes, accionistas,

entidades pagadoras, fomecedores) analisam o desempenho do departamento.

Análise de tendências do próprio departamento que, face às normas de boas

práticas radiológicas, é um aspecto chave para que o departamento exerça uma

gestão orientada para os resultados.

o Liderança - Como o director de serviço e outros profissionais com cargo de chefia

desenvolvem a missã0, os valores e as politicas necessárias para sustentar o

sucesso do departamento e os conseguem implementar através de mecanismos

adequados.

As acções acima referidas são desenvolvidas e implementadas de fonna sistemática e

adequada a todo o departamento, isto é, ao sistema da qualidade.

o Gestão - Que através de processos e factos pennita o registo do percurso do utente

no departamento. A análise desse processo, numa perspectiva de melhoria

continua, deve ser efectuada com base em informação fiável, abrangendo a

perspectiva dos diversos actores envolvidos (Administrativos, Auxiliares de acso

médica. Técnicos de Radiologia, Médicos Radiologistas e utentes).

o Desenvolvimento e envolvimento dos profissionais - Permiür o desenvolvimento de

uma cultura que conúibua para maximizar as competências dos profissionais e

simultaneamente serem, por isso, reconhecidos.

. Aprendizagem - A inovaÉo, a criatividade e as sugestões recolhidas são factores

integrados em todas as actividades e planos do departamento. A comparação com
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as práticas de departamentos similares (benchmaMng) pode ser um método usado

para apoiar a inovação e o aperfeiçoamento.

. Desenvolvimento de parcerias - Estabelecer relaSes de cooperação entre os

diferentes grupos profissionais e outros departamentos, quer do próprio hospital quer

de outras organizaçÕes de saúde. Aproveitar os recursos tecnológicos de outras

organiza@es para a realização de exames radiológicos, que não estejam

disponíveis no próprio departamento.

. Responsabilidade pública - O modo como a imagem do departamento é percebida

pela sociedade. A forma como gere os recursos e o impacto que cria no meio

ambiente. O tratamento adequado de residuos químicos e a substituição dos

métodos de revelação das imagens radiológicas através de produtos químicos por

processos de revelação a seco, iazemsentido (Jackson, 2005).

O modelo de auto-avaliação da EFQM (cf. Figura 8) é consütuído por nove critérios

classificados como meios e resultados comunicantes. Nos meios são identificados elementos da

estrutura (liderança; gestão das pessoas; política e estratégia; gestão de recursos), processos e

resultados (satisfação dos profissionais, dos uülizadores; impacto na sociedade e resultados de

negócio).

Figun 8. Esbutura do modelo de auto-avaliaSo da qualidade da EFQM (adaptado de European Award lnformationn
Brochure, 2005).

A definiçâo dos critérios referidos aparece descriminada nos Tabelas 5 e 6. Neste

modelo, a inovação e a aprendizagem são apontadas como medidas imprescindíveis para o

progresso da organizaçã0.

Resulhdos

Pessoas
Resultados

Pessoas

PolÍüca e
Estrat@ia

Resullados

ClientesLldennça

Parcerias e
Recursos

Processoo

Resultados

Sociedade

Resulhdos
chave do

deempenho

lnova$o e aprendhagem
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Tabela 5. CrÍtéios de meias (estntura e processos) do modelo da EFQM adaptado ao depaftamento de Radiologia

os líderm dsenvolvem e conduzem o alcançar da missão e da visão, como dmenvolvem os

Llderança l,iiffi,#['3J§?,:â :ffi.?#?#li]13,,fffi'h?#HàJ[?tT.1$,.ffifn§uiTl
departamento está deenvolüdo e implementado.

Como o departamento implementa a sua missão e visão afavés de uma estratfuia sólida onduzida
PolÍüca e Eshatégla em fun@o das paíe inleressadas e suprtada por sólidas plÍücas, metas, planos objc{ivos e

Como o depaflamento gere, desenvolve e as capacidades e o conhmimento dm seus

Gs:ãodas Pmsoas olaboradores quer ao nlvel indiüdual, de quipas ou do departamento oomo um todo e planeia
etas actividade de modo a apoiar a sua plÍtica e efatfuia e a operacionalidade efectiva dos
seus

Tabela 6. Destição das defrnifies dos critéios de resultados do modelo da EFQM adaptado ao departamento de
Radiologia

Reulhdos com clientm está a relativamente aos seus clienles extemos,
GOm o etá a §eus

Reulhdos na socledade
O que o departamento a relativamente à socidade quer ao nÍvel local,
nacional e conforme

a reldivamenle ao

de Reis,

A EFQM (2005) recomenda ainda que os programas de intervenção devem ser

efecfuados de acordo com um plano estruturado com base na aplicação do ciclo de melhoria

continua (ciclo de Shewhart)tz.

í.7. Caractertzaçâo dos departamentos de Radiologia em estudo

Com a publica$o do Decreto-Lei no 2712002, de I de Novembro, foi aprovado um novo

regime jurídico da gestão hospitalar, bem como um novo modelo de gestã0, de contratação e de

financiamento das presta@es de saúde. Este documento, pelo n0 1 do aÍP », previu a

possibilidade da rede de prestação de cuidados de saúde revestir uma das seguintes figuras

jurÍdicas:

a) Estabelecimentos públicos, dotados de Frsonalidade jurídica, autonomia

administrativa e financeira, com ou sem autonomia pahimonial;

chave do o o

rz Referenciado no sub+apifulo 1.1. p.20
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b) Estabelecimentos públicos, dotados de personalidade juridica, autonomia

administrativa, financeira e patrimonial e natureza empresarial (hospitais públicos

com uma concessão de gestão a empresas privadas);

c) Sociedades anónimas (SA)de capitais exclusivamente públicos;

d) Estabelecimentos privados, com ou sem fins lucrativos, com quem seja celebrados

contratos,

Neste contexto foram criados 31 hospitais como sociedades anónimas de capitais

exclusivamente públicos, com autonomia de gestão em moldes empresariais e distribuídos pela

Região Norte (11 unidades), Regiâo Centro (7 unidades) e Região de Lisboa e Vale do Tejo (11

unidades).

0 HospitalGarcia de Orta, SA, situado em Almada, entrou em rEime de instala$o em

í991, passando a regime normal de funcionamento no ano de 1994. O HGO estabeleceu

protocolos com a Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, essencialmente

para cobrir as neessidades da população de Saúde Matema e lnfantil, Cardiologia de

lntervenção e Neurocirurgia. Presta cuidados de saúde a uma região com cerca de 35.000

habitantes (Folheto informativo do HGO, 2004).

Com quatro anos de funcionamento, o departamento de Radiologia do HGO tem à

disposição dos utentes a possibilidade de efectuar vários exames radiológicos, pela utilização de

diversos equipamentos de diagnóstico por imagem, resumidamente descriminados:

. Dois equipamentos de Tomografia Computorizada Multicorte.

o Um equipamento de Ressonância Magnética.

o Um sistema de Mamografia.

. Um equipamento de Angiografia de subtracção digital.

. Quatro ecógrafos (um com opção doppler).

. Um ortopantomograÍo.

o Um aparelho de Radiologia Convencionalportátil,

. Um aparelho de Radiologia Convencionalde bloco operatório.

. Dois equipamentos de Radiologia Convencional com técnica de digitalização de

imagem.

0 departamento de Radiologia do HGO funciona 24 horas por dia, em regime de horário

fixo (serviço central) e rotativo (serviço de urgência). Os profissionais de saúde a exercer

funçÕes no respectivo departamento encontram-se distribuídos de acordo com a Tabela 7, em

horário rotativo (regime de tumos - manhã, tarde e noite). Os recursos humanos funcionam em
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equipas, constituída cada uma delas por quatro Tecnicos de Radiologia e dois Auxiliares de

acção médica.

Tabela 7. @tegoias prolT'ssrbnais vs número a exercerem funções no departameilo de Radiologia do HGO
(centrallurgência)

Grupos profisslonals Número de profislonals

Médicos Radiologistas '16 Rqime de prevenÉo
Auxiliares de aoÉo médica 11 í4
Assistentes Administrativm 6

EnÍermeirm

O Hospital de Santa Martia, SA, situado em Lisboa, inicialmente um convento fundado

no Séc. XVl, começou a funcionar ao serviço da saúde em 1890, pelo que passou a ter a

designação de Hospício dos Clérigos Pobres. Destinava-se a acolher e a tratar as víümas de

uma epidemia de gripe. Mais tarde, em 1903, passou a funcionar como hospital dependente do

Estado, com a finalidade de tratar doenças venéreas.

Em 1910 foi afibuída oÍicialmente ao Hospital de Santa Marta a função de Escola

Médico-Ciúrgica de Lisboa, Poucos anos depois passou a denominar-se Hospital Escolar da

Faculdade de Medicina de Lisboa. É um Hospital Cenhal, com vocação para as especialidades

cardiotorácica e vascular para a região de Lisboa, Sul, llhas e PALOP's (Países Africanos de

Língua Oficial Portuguesa). O Hospital tem uma lotaçâo de 245 camas dishibuídas pelos

Serviços de Medicina lntema, Pneumologia, Cardiologia, Cardiologia Pediática, Cirurgia

Cardiotorácica e Angiologia e Cirurgia Vascular. Em regime de ambulatório oferece serviços de

consulta extema das especialidades referidas e ainda de Medicina Física e de Reabilitação e de

Anestesiologia, 0s meios complementares de diagnóstico e terapêutica são disponibilizados

pelos sectores técnicos específicos das especialidades, bem como pelos serviços de Patologia

Clinica, Anatomia Patológica, lmagiologia e lmunohemoterapia.

O departamento de Radiologia do HSM, de menor dimensão física face ao do HGO, tem

à disposição dos utentes a possibilidade de efectuar vários exames radiológicos, distribuidos por

diversos equipamentos de diagnóstico por imagem, resumidamente descriminados:

o Um equipamento de Tomografia Computorizada Multicorte.

o Um equipamento de Angiografia Digital.

. Dois ecógrafos (um com opção doppler).

. Um aparelho de Radiologia Convencionaltransportável.

5
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. Um aparelho de Radiologia Convencionalde bloco operatório.

o Três equipamentos de Radiologia Convencional com técnica de digitalização de

imagem.

Para além destes, existem ainda no hospital os seguintes equipamentos: dois de

angiografia de subtacção digital, um ecógrafo e três equipamentos portáteis de Radiologia

Convencional. Apesar destes equipamentos pertencerem a outras unidades, nomeadamente da

Unidade de Cardiologia, de Cardiotorácica e de Cirurgia Vascular, os Técnicos de Radiologia e

os Médicos Radiologistas são os seus operadores, deslocando-se para o efeito às respecüvas

unidades.

0 departamento de Radiologia do HSM funciona 12 horas por dia, incluindo sábados e

domingos, em regime de horário fixo (serviço central)e em regime de prevenção para servip de

urgência (todos os dias das 20h às 8h). 0s profissionais de saúde a exercerem funges no

respectivo departamento enmntram-se distribuídos de acordo com a Tabela 8.

O Hospitalde Santa Marta foi acreditado em 14 de Junho de 2004 com uma validade até

31 de Março de 2005.

Tabela 8. Categoias profixionais vs número a exercerem funçÕes no departamento de Radialogia do HGO
(centrailurgência)

Grupos proflsslonals Número de profisslonals
Serviço central SeMco de urqência

Têcnicos de 't6 de

de médica

Assistente 3
Enfermeiros

TI



2. Metodologia

2.í. Desenho do estudo

A avaliação do sistema da qualidade, no que diz respeito à estrutura, processos e

resultados, decone em dois hospitais constituídos em Sociedade Anónima (SA), da Região de

Lisboa e Vale do Tejo (RLUD. Foram estudados os departamentos de Radiologia do Hospital

Garcia de Orta e do Hospital de Santa Marta, situados em Almada e Lisboa, respectivamente.

Estes hospitais iniciaram no demner do ano 2000, o processo de implementaçâo de um

programa da qualidade (acreditaçâo) sob a responsabilidade do protocolo estabelecido enfe o

lnstituto da Qualidade em Saúde (las) e o King's Fund Health Quali$ Service (KFHQS), com

aplicaçâo transversala todos os departamentos da organizaçã0.

0s resultados obtidos no presente estudo serão abordados à luz do modelo conceptual

da gestâo da qualidade total e pelo modelo de auto-avaliação da qualidade organizacional

desenvolvido pela European Foundation for Quality Management EFQM.

A avaliação do sistema da qualidade implementado nos respectivos departamentos de

Radiologia foi efectuada de acordo com os indicadores do modelo desenvolvido por Cordula

Wagner (1999), entre outros, nas seguintes dimensões: política da qualidade; envolvimento dos

utentes; controlo dos processos, baseado em normas escritas; gestão de recursos humanos e

actividades de garantia e melhoria contínua da qualidade.

Parafraseando a tese de Yin (citado por Carmo & Feneira, 1998), pretende-se

estritamente, no presente estudo, aprofundar o conhecimento sob a percepção avaliativa dos

profissionais de saúde ffécnicos de Radiologia), designadamente:

. O que é o programa da Qualidade nos serviços de Radiologia?

o Como se processa o programa da Qualidade nestes serviços?

Este trabalho mnsiste num estudo de caso simples, de carácter descriüvo, que junto dos

Técnicos de Radiologia pretende:

a) Caracterizar o nivel de adequação e de pertinência das acüvidades de melhoria da

qualidade implementadas.

b) ldentificar o estádio de desenvolvimento do sistema da qualidade dos departamentos

de Radiologia.

c) ldenüficar os pontos fortes e fracos relaüvos às actividades der melhoria da qualidade

implementadas nos departamentos.
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d) Propôr um plano de intervençáo que possa contribuir para melhorar a segurança e a

qualidade dos serviços prestados pelos departamentos Radiologia.

Yin (citado por Carmo & Feneira, 1998) evidencia que o estudo de caso constitui a

estrategia preferida quando se quer responder a questões de'como" e'porquê': o investigador

não pode exercer controlo sobre os acontecimentos e o estudo focaliza-se na investigação de

um fenómeno actual no seu próprio contexto.

Face aos obiectivos e à estrutura do quesüonário aplicado neste estudo, privilegiou-se a

utilização do método quantitativo.

2.2.Cfiérios de selecção dos departamentos de Radiologia em estudo

O critério principal de selecção dos departamentos de Radiologia dos hospitais Garcia

de Orta e de Santa Marta, foi o facto de terem implemehtado um programa da qualidade, no

deconer do ano 2000, pelo que à data do presente estudo possuíam um envolvimento superior a

4 anos. Vários peritos da qualidade com experiência na área da saúde, propÕem que a análise

do impacte dos programas da qualidade (lSO, JCl, KF) nas organizaçÕes de saúde deva ser

efectuada 3 a 5 anos, apos a sua implementação (Ovretveit, 2002).

2.3. Aspectos éticos

Na realização de uma investigação é fundamental considerar os princípios éticos para

que o processo decona o mais normal possível. Hermano Carmo e Manuela Feneira (1998)

salientam alguns desses princípios: respeitar e garanür os direitos daqueles que participam

voluntariamente no estudo; informar conectamente os participantes sobre os aspectos da

investigaÉo; aceitar a decísão dos indivíduos de não colaborar na investigação. Assim, numa

primeira fase foi efectuada uma abordagem aos coordenadores dos respectivos departamentos

de Radiologia (direcçâo clínica do departamento e Técnico de Radiologia com as funções de

coordenação) com o objectivo de explicar os objecüvos do estudo e obter um consentimento

prévio. Seguiu-se um pedido formal por escrito ao Conselho de Administração dos respectivos

hospitais.

Na fase de preenchimento do instrumento de avaliação procurou-se, através de um

plano estruturado, informar o maior número possivel de participantes fl'écnicos de Radiologia)

sobre o objectivo geralda dissertação e o modo de preenchimento do questionário, assegurando
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o seu anonimato. Houve ainda a preocupação de solicitar a Cordula Wagner, autorização para

utilizar o instrumento de avaliação do sistema da qualidade das organiza$es de saúde, numa

veÍsão adaptada à área da Radiologia.

2.4. População alvo

Face aos objectivos desenhados neste trabalho, a população seleccionada para este

estudo é constituída pelos Técnicos de Radiologia a exercer funções nos departamentos de

Radiologia dos Hospitais Garcia de Orta e de Santa Marta.

2.5. Método e instrumento de recolha de dados

À semelhança do trabalho desenvolvido por Cordula Wagner et at (1999) foi usado um

ínquérito por questionário de administração directa (preenchido pelo informante) entregue a

todos os Técnicos de Radiologia. Este é método adequado sempre que é necessário a recolha

de informações a partir de um número significativo de indivíduos (Quivy & Campenhoudt, í992).

A recolha de dados demneu entre Julho e Agosto de 2005, o questionário foi deixado

durante I dias para que os inquiridos dessem uma resposta cuidada. Foram efectuadas várias

deslocaÉes aos locais onde deconeu o estudo, com o objectivo de informar o maior número de

Ttácnicos de Radiologia (TRD) do modo de preencher do quesüonário e por outro lado

sensibilizar os respondentes para a sua participaçã0.

Existem diversos instrumentos de avaliação dos departamentos de Radiologia no âmbito

da qualidade, desenvolvidos para colher dados relativamente ao grau de saüsfação com os

serviços prestados pelos departamentos de Radiologia, segundo a perspectiva dos utentes e

médicos prescritores, referenciados por Stevens (200í), Adams e Arora (1994). Contudo, por

não se ter tido acesso a um instrumento de avaliação do sistema da qualidade (SQ) do

departamento de Radiologia, segundo a percpectiva dos TRD houve necessidade de elaborar

um instrumento que contribuísse para fomecer informação acerca do Sistema da Qualidade (Sa)

dos respectivos departamentos, segundo os objectivos do estudo.

Optou-se então por utilizar um instrumento de avaliação do SQ das organizaçoes de

saúde em geral e seus departamentos em particular, desenvolvido por Cordula Wagner et al

(1999), parcialmente adaptado do modelo desenvolvido pela EFQM, de fácil administração e
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eficiente, numa versão adaptadal3 para os departamentos de Radiologia em Portugal. Este

possibilita a recolha de dados, de modo a contribuir para avaliar o desenvolvimento de

actividades de garantia e de melhoria da qualidade, isto é, a existência de procedimentos

explicitamente desenhados para monitorar, avaliar e melhorar a qualidade dos cuidados

prestados pelas organiza@es de saúde em geral e seus departamentos em particular (Sluijs &

Wagner,2003).

Para a avaliaçâo do estádio de desenvolvimento do sistema da qualidade das

organiza@es de saúde, Cordula Wagner (1999), com a colaboração de peritos no âmbito da

qualidade na saúde, desenvolveram um modelo com base nos princípios da gestão da qualidade

total. São descritos quatro estádios de desenvolvimento que as organizações seguem durante a

implementação de programas da qualidade desenvolvidos por instituições como a lSO, a JCI e o

KF, conforme se indica:

Eis os quatros estádios de desenvolvimento:

0- Orientação e consciência de que é necessária a mudança.

1- Planeamento e preparação para a mudança.

2- lmplementação das actividades de melhoria da qualidade (projectos...).

3- Estabelecimento geralda inovação na organizaçâo.

De acordo com Cordula Wagner et al (1999), a avaliação do desenvolvimento de

acüvidades de melhoria da qualidade e do estádio de desenvolvimento do sistema da qualidade,

segundo os princípios da gestão da qualidade total na saúde, possibilita um conhecimento

profundo a@rca da qualidade dos serviços prestados pelas organizações de saúde. Na opinião

dos mesmos autores, são efectuados vários esfudos semelhantes. No entanto, é desenvolüdo

um instrumento de avaliação para cada organizaçã0, não facilitando a comparação entre

instituições e resultados dos esfudos. Deste modo, com a aplicação do questionário feito a

diferentes organizações ou departamentos da saúde é possível obter dados para uma análise

comparativa relaüvamente àsua pefformance, ou seja, obter informação acerca do modo como é

assegurada a qualidade dos serviços prestados (Wagner et al, í999).

Habitualmente, os sistemas da qualidade das organizações de saúde são avallados pelo

processo voluntário de acreditaÉo e de certificaçã0, cujos resultados são na sua maioria de

carácter confidencial. Este instrumento complementa (e não substitui) as auditorias intemas e

extemas efectuadas nas organiza@es.

Numa análise a estudos realizados no âmbito da melhoria contínua da qualidade nas

organiza@es de saúde, Michael Count e Steven Meurer (2001), após uma prévia revisão da

í3 Procura-se veÉficar adequabilidade para a realidade portrguesa.
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literatura dirigida, analisaram seis desses estudos, três dos quais efectuados nos Estados

Unidos, um na Austrália, um no Canadá e outro na Holanda. Os autores descreveram o estudo

realizado na Holanda por Cordula Wagner (1999), entre outros, como notável, essencialmente

por terem desenvolvido um instrumento de avaliação dos sistemas da qualidade, no que respeita

à implementação de acüvidades de garantia e melhoria da qualidade relativas à estrutura,

processos e resultados das organizações de saúde em geral e seus departamentos em

particular. Elaboraram ainda, um modelo de identificação do estádio de desenvolümento do

sistema da qualidade das respectivas organizações, permitindo desta forma uma análise

comparativa entre diferentes instituiçÕes de saúde em gerale seus departamentos em particular.

A aplicabilidade do instrumento de avaliação (questionário)supra citado, a nível mundial,

dev+se essencialmente ao facto de englobar na sua estrutura indicadores da qualidade não

exclusivos de apenas um, mas do domínio de vários modelos da qualidade, quer desenvolvidos

na Europa (King's Fund e EFOM) quer nos Estados Unidos (Malcom Baldrige e JCI), sendo um

dos pontos fortes apontado pelos autores desta apreciapo (Count & Meurer, 2001).

Tendo em consideração o objectivo geral deste trabalho, e devido ao facto de no

universo dos hospitais SA da RLW se terem implementado programas da qualidade

desenvolvido pelos JCI e KF, a Tabela 9 demonstra sucintamente as actividades de melhoria da

qualidade comuns aos três modelos, contidas no respecüvo instrumento.

Tabela 9. lndicadores dos modelos da qualidade da EFQM, do KF e do JCl, do instrumento desenvolvido por
hrdula Wagner et al (1999) (adaptado de àunt & Meurer, 2001)

lndicadores (aclividades de melhoria da qualidade) comuns aos 3 modelos (EFQM t JGI I KF):

lnsüumênto de Avallago
dos slstemas da qualldade
das organEaçôs de saúde

deenvoMdo por
Cordula lilagner (í 999)

o Liderança (e.9., dmenvolvimento e implementaSo de polÍticas e etrdfoias da
qualidade)

o Geslão de Recursos Humanos (e.9., desenvolümento e formafio em questões da
qualidade)

r Getão de Processos (e.9., deenvolvimento e implementaÉo de normas de boa
prâica)

lndicadores (actiüdades de melhoda da qualidade) comuns a 2 modelos (JGl/ KF):

. Auditofia (anâise da conformidade com requisitos pré-etabelmidos)

lndicadores (aclividades de melhoria da qualidade) comuns a 2 modelos (EFQM I JCI):

Resultados [Avalia$o da sáisfa$o dos clientes intemos (profissionais)e extemos
(utentes)l

Embora o instrumento de avaliação na sua versão original tenha sido utilizado para

recolher dados segundo a perspectiva dos gestores, os autores responsáveis pelo seu

desenvolvimento referem que, o mesmo pode ser aplicado segundo a perspectiva dos

profissionais com aplicação nos diferentes departamentos da saúde, como é o caso da

a
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Radiologia (Wagner et al, 1999). Este instrumento é consütuído por 47 actividades (itens) de

melhoria da qualidade, empiricamente agrupadas em cinco dimensões (de A a E), como se

indica:

A - Política da Qualidade: nove itens que reflectem o desenvolvimento e a existência

de documentos de garantia e de melhoria da qualidade (e.9., documento com a descrição da

missão; plano de acção da qualidade...).

B - Envolvimento dos Utentes: seis itens desenhados para avaliar o envolvimento dos

utentes nas organiza@es, designadamente pela sua colaboração em actividades de garantia e

de melhoria da qualidade (e.9., no desenvolvimento de procedimentos escritos; em reuniôes com

a comissão da qualidade).

C - Controlo dos Processos baseado em Normas escritas: sete itens que indicam se

a organização presta especial atenção ao desenvolvimento e à utilização de procedimentos

escritos (normas) (e.9., normas de comunicação e de informação ao utente; normas de

cooperaçâo com outras organizações de saúde...).

D - Gestão de Recursos Humanos: vinte itens sobre questões relacionadas com

actividades de selecçã0, formação e envolvimento dos profissionais relativamente a aspectos da

qualidade (e.9., os profissionais no desempenho das suas actividades têm apoio de especialistas

na área da qualidade; existe um programa de formação de poliüca da qualidade dirigido aos

profissionais...). Estes itens medem o modo como as organizações prestadoras de cuidados de

saúde prestam especial atenção ao envolvimento dos seus profissionais nas actividades de

garanüa e de melhoria contínua da qualidade.

Embora os aspectos relacionados com a gestão de recursos humanos seja conhecida e

de longa data analisada, os que relacionam a avaliação entre a gestão de recursos humanos e a

política da qualidade de uma organização representam de certo modo um fenómeno recente

(Wagner et al, 1999),

E - Actividades de Garantia e de Melhoria da Qualidade: catoze itens que

identificam o empenho da organização no desenvolvimento e na implementação de diversas

actividades de garanüa e de melhoria da qualidade de modo sistemático, com o envolvimento de

todos os profissionais e utentes (e.9., avaliação do desempenho feita pelos pares; avaliação da

saüsfação dos profissionais; utilização das diferentes sugestões para a melhoria da qualidade).

De acordo com os objectivos gerais e específicos da dissertaçã0, as dimensões supra

citadas e os respectivos itens foram adaptados para a avaliação do sistema da qualidade dos

departamentos de Radiologia de Portugal, efectuada com o apoio de pessoas sensibilizadas

para a qualidade na área da Radiologia, passando para um total de 67 itens (Apêndice 1),
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agrupados nas mesmas cinco dimensÕes referidas na versâo original, tomando como referência

as seguintes fontes:

o Stevens (2001), HenryAdams & SudhirArora (1994).

o The American College of Radiology (ACn1ta.

o Decreto-Lei n0 180/2002, de 8 de Agostots - Ministério da Saúde.

o Manual de Boas Práticas de Radiologia (MBPR)í6 - Redacção da responsabilidade

do Colégio de Radiodiagnóstico (2001).

o Norma 29a para implementação no departamento de Radiologia (N29RD;tz - Manual

de Acreditação para Hospitais (protocolo IQS/ KFHQS).

Com base no instrumento de avaliação original e tendo em referência os autores e

documentos referidos, as cinco dimensões em avaliação (de A a E) propostas para este esfudo e

respectivos itens (cf. Tabela 10) são os seguintes:

t+ The American College of Radiology (ACR) é a principal organiza$o sem fins lucraüvos dos Estados Unidos na
área da Radiologia. Elabora periodicamente normas e linhas de orienta$o para a prática radiológica, para o
progresso cientlfico da Radiologia e para a melhoria contÍnua da qualidade dos seus serviços. As respectivas
normas e linhas de orienta$o resultam de uma pesquisa extensiva sistemaümmente sujeita a métodos de
reavalia$o, nomeadamente pela Comissâo da Qualidade e Segurança dos Estados Unidos. Os documentos
refeddos reconhecem que, para uma efectiva e segura utiliza@o da radiologia diagnóstica e terapêuüca, é
fundamental existir forma$o adequada, competência e conhecimentos técnicos, segundo normas escritas,
desenhadas como fenamentas de apoio aos processos desenvolúdos na Radiologia de modo a proüdenciar um
serviço adequado às necessidades do utente (The American college of Radiology, 2002).

rs DecretoLei no 180/2002, de 8 de Agosto - Considerando que a radía$o X constituí a principal fonte de
exposi$o a radia@es ionizantes artifciais dos cidadãos da Uniâo Europeia e que essas práticas devem ser
realizadas em ondi@es opümizadas de prote$o radiológica, Íoi adoptada a Directiva no g7lzt3/EURATOM, do
Conselho de 30 de Junho, relativa à prote@o e segurança das pessoas conta os perigos da radia@o X Assim, o
presente diploma (DL 180/02) transpõe para o ordenamento jurídico intemo a referida directiva, com aplicaÉo ao
sector público e privado. O diploma estabelece as normas relaüvas à prote$o da saúde das pessoas conta os
perigos resultantes das radia@es ionizantes em eposises radiológicas médicas.

í6 Manual de Boas Práticas de Radiolqia (MBPR) - Elaborado pelo Colfoio de Radidiagn&tico (200í), este manual üsa
instifuk normas da qualidade nas Organiza@ de saúde em geral e depaíamentos em particular que utilizem, para fins de
diagnóstico, técnicas de imagem associadas à Radiologia (radiologia convencional, mamografia, túqrafia coúputorizada,

950$ncia magnéüca...), abrangendo as áreas logÍíicas, os parâmefos de recursos humanos e a práticaãlnica.
O Colfuio aaedita que a sua ulilizaSo será fulcral para o aperfeiçoamento da Radiolqia na prstai:ão de uma mais consistente
qualidade de seMço.

í7 Norma 2ff para implementa$o no departamento de Radiolqia (N29RD) - Desenvolüda pelo tnslitúo da Qualidade em
Saúde de parceria om o l(ng's Fund Health Quality Service é constituÍda pr um conjunto de crttérios e respec{ivas linhas de
orientaÉo, abrangendo as squints dimensões: g6tão e pessoal; formaSo e dsenvolvimento do pessoal; polÍticas e
prcdirnentm; iníala@s e equipamentos e melhoÍia da qualidade. Os critérios são classificados como: prátim indispensável
ou obrigatória implementaSo(A); ba práica (B); pÉtica excetente (C).
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Tabela 10. Dimensôes em avaliaçáo e respecÍruos rÍens do que§ionáio na verúo adaptada à Radiologia

A I PolÍüca da

B I Envolvlmento dos Utenb
S ltens

7
de Dmumentos de Garantia da

o envolümento dos ulents em acliüdades de melhoria
contÍnua da

C lContsoto dos prccesos basêado em 9 ltens (Avaliar a eÍstência de Normas nâ

D I, lle lll Ge6o de Reursos Humanos

E lAcüvldade
Qualldade

e Melhorla da

I - 7 ltens (Avaliar o deenvolvimenlo de programas es@Íficos - forma@o)

ll - 5 ltens (Avaliar a relafro enfe a Getão de Reoursos Humanm e a
Políüca da Qualidade)

lll - í I ltens (lAvaliar a forma como a Gestão de Recursm Humanos stimula
a dos na PolÍüca da

25 ltens (Avaliar a implementa$o
Qualidade)

e Melhoria da

A adaptação do instrumento de avaliação (questionário) à área da Radiologia, com

recurso aos documentos DL 180102, MBPR e N29RD, permite colher infomação fare aos

objectivos propostos (geral e específi cos) deste fabalho.

O conteúdo dos documentos apresentados sob a forma de grelha comparativa

(Apêndice 2) foram distribuidos pelas cinco dimensões em avaliação (cll Tabela 11) segundo os

respectivos itens, num totalde 24,do questionário utilizado do seguinte modo:

Tabela 1 1. Adaptação do conteúdo dos documentos MBPR e ÂI29RD âs 5 dimenúes em avaliação

Dimensões Itens Documentos

A ( potffca da euaudade) ? 9{91" ?9'?9'1q?9RPl7 Critério 29.20.3(N29RD)

@
í CapÍtulo 5.4 (MBPR)

2 CapÍtulo 3,25 (MBPR)

C (Controlo doe procesoe baseado em Nonnas) 3 Capítulo 5.5 (MBPR)

8.2

5.6

5.5

D ll e lll de Recursos í Cdtério 29.9

7.1

í5 Crttério í6
í6 Crttério 29.23

4
5

6

1

12

E (Acüvidade de Garantia e Merhoria da euatidade) ffi
í9 Crttério 29.32.3 (N29RD)

20 Crttério 2932.4 (NARD)
21 Criléfi0 29.32.6 (N29RD)

2:2 Critério 29.12

n
24

apÍtulo 6,3

rítulo 5,5

apÍtulo 5.525
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O questionário utilizado como instrumento de avaliação dos sistemas da qualidade dos

departamentos de Radiologia é precedido de uma nota intrdutória com informação acerca do

âmbito da investigação, o pedido de colaboração ao inquirido, as instruções e o tempo médio

esperado para o seu preenchimento.

A avaliaçâo dos 67 itens numerados por ordem crescente, agrupados nas respectivas

dimensões (de A a E), é efectuada com recurso a uma escala nominal e a duas escala tipo

ordinal, cuja possibilidade de resposta era fechada, de acordo com os critérios representados

nas Tabelas 12e 13.

Tahela12. Escala nominal do instrumento de avaliaçáo adaptado à Radiologia pan as drmensôes A, B, C, D e E

Escala nominal a dimensão A Nã0. Sim. Não sei. Em desenvolvimento

Esela a B Nunca. Poucas vezes. Muitas vezes. Sempre,

Esala nominal oara as dimensõs C, D e E Nã0. Sim. Não sei

O recurso à escala tipo ordina! tem como objectivo avaliar o grau de pertinência e de

adequação de todos os itens do questionário. Neste üpo de pergunta dá-se a possibilidade ao

inquirido de avaliar um só item em termos de uma variável (adequação e pertinência) (Hill & Hill,

2000).

O preenchimento da escala ordinal uülizada na verÍião adaptada ao departamento de

Radiologia depende de uma resposta positiva nas respostas üpo nominal e é constituida por um

número par de respostas altemativas (cf Tabela 13). Deste modo, evita-se a possibilidade de

resposta neutra (Hill & Hill, 2000).

Tabela 13. Escala oünal para avaliaçáo da adequação e peilinência dos frens das dimensões A, B, C, D e E

í= Mau 2=Razoável 3=Bom tl= Mutto bom
(adaptado de Hill & Hill,2000)

A avaliação da adequação pretende, junto dos Técnicos de Radiologia, obter

informação que permita avaliar em que medida os itens do questionário implementados no

departamento de Radiologia se adequam ao contexto da situação sobre a qual se pretende

intervir. Por outro lado, a avaliação da pertinência pretende, junto dos mesmos profissionais,

obter informação que permita avaliar em que medida os mesmos itens são prtinentes para as

necessidades da populaçâo-alvo (profissionais e utentes). Procura-se assim, com a utilização

deste tipo de avaliação acrescentar informação tipo qualitativa, para perceber se as actividades
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(itens) são adequadas e pertinentes para alcançar os objectivos dos departamentos de

Radiologia.

A última parte do questionário pretende obter dados acerca da caracterizago sócio-

demográfica da populaçãoalvo, relativamente a: sexo, idade, habilitações literárias, categoria

profissional, cargo que ocupa, regime contrafual, anos de serviç0, tipo de horário e ainda se

integra a comissão da qualidade, Em função dos objectivos do estudo, a informação recolhida

ac€rca da caracterizafio sócio-demogÉíica da população-alvo é essencial, nomeadamente a

categoria profissional, o cargo que ocupa no departamento, anüguidade e o tipo de horário.

2.7. Validade e fiabilidade do questionário

0 questionário foi traduzido e adaptado. 0 processo de tradução e de adaptação para

instrumento de recolha de dados foi efecfuado com o apoio de pessoas sensibilizadas para a

área da qualidade, com experiência na Radiologia. Contou ainda, com a colaboração de um

elemento com formação académica em Sociologia com experiência em desenvolúmento de

esfudos na área das Tecnologias da Saúde e de um nativo da língua inglesa que realizou a

retroversã0. As sugestões e as recomendações dadas revelaram ser um contributo de extrema

importância para a consfução do questionário. Atentou-se ao formato e à estrutura do

questionário de modo a aumentar a probabilidade do seu preenchimento pelos inquiridos.

Segundo Hermano Carmo e Manuela Feneira (1998), "o sistema de perguntas deve ser

extremamente bem organizado, de modo a ter uma coerência intrínseca e configurar-se de forma

lógica para quem a ele responde'(p. í38).

Com o objectivo de averiguar eventuais dificuldades no seu preenchimento, no que se

refere à estrutura e à compreensão das questões, foi efectuado um prâteste a Técnicos de

Radiologia a exercerem funções a tempo completo no departamento de Radiologia do Hospital

dos SAMS, não incluídos no estudo (Judith Bell, í997).

0s dados obtidos com esta medida contribuiram para reformular alguns aspectos que,

do ponto de vista da maioria dos inquiridos, não eram de Íácilcompreensã0, Permitiu ainda

alterar a estrutura do mesmo, relativamente à ordem da escala de avaliação nominal, sugerindo

a sua altemância entre a posição das respostas Nã0, Sim e Não sei, de modo a evitar uma

possívelviciação no seu preenchimento (Hill & Hill, 2000).
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2.8. Modelo de avaliação do estádio de desenvolvimento do Sistema da Qualidade dos
departamentos de Radiologia

Contando com o apoio de peritos da qualidade, Cordula Wagner et al (1999)

desenvolveram um modelo constituído por quatro estádios de desenvolvimento (de 0 a 3) do

sistema da qualidade das organizaçôes de saúde, com base nas cinco dimensões em análise.

Como pressuposto de passagem do estádio de desenvolvimento 0 para o estádio 1 é

exigido que estejam implementadas a maioria das actividades descritas no estádio 0 e, pelo

menos, uma do estádio I e assim sucessivamente até ser atingido o estádio 4 de

desenvolvimento. Os resultado obtido para uma dimensão irá influenciar as outras áreas

(dimensões) sendo por esse motivo necessário que a organizago assegure o desenvolvimento

de ac$es simultâneas nas várias dimensões em análise (política da qualidade; envolvimento

dos utentes; mntrolo dos processos baseado em normas; gestão de recursos humanos e

actividades de garantia e de melhoria da qualidade) (Wagner et al, 1999).

À semelhança do instrumento de avalia@o (quesüonário) do sistema da qualidade do

departamento de Radiologia, foi desenvolvido um modelo de avalia$o do seu estádio de

desenvolvimento, tendo como referência os mesmos autores e documentos para elaboração do

instrumento de recolha de dados.

A idenüficação do estádio de desenvolvimento do sistema da qualidade dos

departamentos de Radiologia (cf. Tabela 14) baseia-se no modelo desenvolvido por Cordula

Wagner et al (1999), em versão adaptada paru a Radiologia, desenvolüdo com o apoio de

pessoas sensibilizadas para as questões da qualidade na Radiologia, à luz dos princípios da

gestão da qualidade total,

Deste modo, o departamento de Radiologia encontra-se no estádio de desenvolvimento

í, quando satisfaz a maioria dos indicadores do estádio 0, e pelo menos, um indicador do

estádio relativo ao planeamento (1)seguindo a mesma regra para os estádios 2 e 3.

A confirmação igual ou superior a 50o/o de inquiridos sobre o desenvolvimento dos

respectivos indicadores; a informação recolhida junto dos informantes chave fl-écnicos de

Radiologia com cargo de coordenação)e a pesquisa efectuada no meio onde deconeu o estudo

(visualização de documentos que dão forma ao sistema da qualidade - missã0, plano de acção

da qualidade, entre outros), foram os critérios uülizados para a identificação do estádio de

desenvolvimento do sistema da qualidade.
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Tabela 14. Modelo de avaliação do e§ádio de desenvolvimento do si§ena da qualidade do departamento de
Radiologia lalaphdo de Wagner et at. (1999)).

Dimensôes

Es1ádios

A

PolÍüca da Qualldade EnYohlmenb dos
uEmi6

c
Gontolo dos
pÍocs8§c

basado em

D

Gs6ode
Recurce
Humanm

E

Acüvldadeo de
Garanüa e

Melhoda da

Esüdlo 0
OlienbSo

Bcrib com a
deoifio da mlssã0.

Dcoi$o dos prodimentos
rclatiyarpnb a ubnb com

Nâo exisb
envoMmenb.

Nornns de
prodimenb

invasivc.

MoüuaÉo dos
ptoffssiona's em

as@osda poli[ca
da qualidade.

AvaliaÉo do
desempenho pelc

parcs.

espechis.

Esádh í
Plan@mênb

Desoifio de pmcedimentc
relativc à reliza$o de
exames radiolQlm no

depaÍhÍrEnb.

D6cÍiÉo dos pÍocedimenb
relalivc à r€lLaÉo de

exame radiológicos bra do
departrmenb.

Reunlões com os
profssionais do
deparbmenb.

Normas de
comunicafio e
inbrmaSoao

utenb.

Normas de
realiaffo de

exams
nadiológirc.

Normas de
Pro@oe

FomaSodirigida
aos profuslonab.

A gesÉo lndica o
que s e§peftr
rehtmmenbà

quafdade.

ForrmSoem
plllica da
qualidade.

Avallafo do
doempenhoom a

panicipaÉo do
póprio.

Uülizafio das
sug66es Fra a

melhoria da
qualidade,

Plano de aoÉo da qualidade
do deparàmenb.

vêz§:

DeenvoMmenbde
cíitéúcda
qualidade.

Desenvolvlrpnb de
pm@lo

Reuniões com a
@missão da
qualidade.

Normas de
acfuaÉoem
exarn§@m
contasb.

Normas de
cooperaÉo com

oufos
depalhmenbs.

Normas de
@operaÉo@m

oubas
organiza@.

Prognama de
brma$oque

hcilih a inbgÍaÉo
de novos

prohionab.

Apíode
o@alisbsna

área da qualidade.

Supervisão do
envoMrenb e

rmponsabilidade

dm pofissionais.

AvaliaSoda
elisíafio dos
profrsiomb.

AÍrálisê da§
expffiüvas de

outos pofnsionab.

Esüdlo2
lmplementrfro

DsenvoMmsnbde
projffide
mehoda da
qualidade.

Avaliafio do
prwde
mehoria da

Estádlo 3
lntwrâÉo

Relatófi0 anual da qualidade.

lIanual da qualidade.

vezes/sempre:

DrenvoMrfisnb de
criÉdmda
qualidade.

DesenvoMmenbde
probolc

Reuníbcoma
omisâoda
qualidade.

DesenvoMÍnenb de
g{eúede
mehoria da
qualidade.

AwliaSodo
promode
melhoda da
oualidade.

Normas de
orienbÉo e

encaminhamenb do
ubnb.

Íonnafroem
polltca da
qualidade.

PrcoflrpÉona
ml$odenovm
proftsionais para

umaditudepmiúm
faceá ganantia da

qualidade.

Fdbackdos
ÍsultrdosaG
profssionab,

ReSbb
informatadode

marcaSo de
sxams

nadiolQims.

Auditorh inbma.
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2.9. Técnica de tratamento dos dados

A análise aos dados consistiu em díferentes técnicas de Estatística Descritiva,

juStificando-se a sua utilização pelo estudo da popula@o (e não da amostra, pelo que não houve

necessidade de técnicas de lnferência Estatística) e pelo tipo de escalas das variáveis em

estudo.

Na caracterizaçáo da população em estudo realizaram-se análises à disúibuição de

ftequências (uma vez que as variáveis em causa são nominais), estabelecendo-se, em alguns

casos, cruzamentos de variáveis (distribuição de ftequências cruzadas para duas variáveis).

Na avaliação do desenvolvimento de actiüdades de garantia e melhoria contÍnua da

qualidade (avalia$o do sistema da qualidade dos dois departamentos de Radiologia) fez-se a

análise da representagão gráfica de frequênciaslo, agrupadas por dimensão, permitindo, deste

modo, uma comparação entre os vários itens da dimensã0. A fim de avaliar se as respostas dos

Técnicos de Radiologia foram diferentes mediante o tipo de horário ou anüguidade no serviço,

fizeram-se a análises comparativas por estas duas variáveis, através da distribuição de

fequências cruzadas.

Para análise da avaliação da adequação e pertinência das diferentes acüüdades,

variáveis que são medidas em escalas tipo Likert, realizaram-se gráficos de perfis comparativos

em termos dos nÍveis médios de adequação e pertinência dos diferentes itens pordimensão.

Estas técnícas foram realizadas com o apoio do software de estatística SPSS versão

12.0 e do Excel.

2.í0. Limitações do estudo

Considera-se como principal limitação da pesquisa realizada, o facto de se centrar

apenas no desenvolvmento de actividades de garantia e melhoria da qualidade e avaliação do

sistema da qualidade, de dois departamentos de Radiologia, após a implementação do programa

da qualidade da responsabilidade do Krng's Fun( segundo a experiência manifestada pelos

Técnicos de Radiologia. Porém, é de relevar que o ónus do estudo nâo se situa na procura de

efeitos de generalizaçã0, mas sim conhecer, caracterizar e compreender o sistema da qualidade

dos departamentos de Radiologia estudados.

í8 Uma vez gue as variáveis em causa são medidas em escala nominal.
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3. Resultados

Foi realizada uma avaliação ao sistema da qualidade, no que respeita às dimensões

estrutura, processos e resultados, do departamento de Radiologia de dois hospitais SA, Hospital

Garcia de Orta (HGO) e Hospital de Santa Marta (HSM), nas 5 dimensões (de A a E), tendo em

consideração a informação recolhida no meio onde deconeu o estudo, dos membros da

Comissão da Qualidade e as respostas dos Técnicos de Radiologia (TRD),

Foi feita uma abordagem comparativa das respostas obtidas face ao tipo de horário e

antiguidade (tempo de servip - até 4 anos e mais de 4 anos) dos profissionais acima

supracitados. Ao abordar a comparação pela antiguidade, inclui-se a categoria profissional, já

que os Técnicos de Radiologia com menos anos de serviç0, na sua grande maioria têm a

categoria de sEunda classe.

Foi tambem efectuada uma avaliaçâo das actividades de melhoria da qualidade

implementadas nos respectivos departamentos em termos da sua adequação e pertinência de

acordo com a seguinte escala: í= Mau 2= Razoáve! 3= Bom 4= Muito Bom, segundo a

perspecüva dos Técnicos de Radiologia. Relembre-se que esta avaliação foi realizada apenas

pelos Técnicos de Radiologia que responderam afirmativamente à existência dos diferentes

indicadores.

A identificaçao do estádio de desenvolvimento do sistema da qualidade dos

departamentos de Radiologia foi efectuada com base no modelo de Cordula Wagner et al (í999),

numa versão adaptada para a Radiologia, segundo a perspectiva dos Técnicos de Radiologia a

exercer funções nos departamentos. Para o efeito, foram consideradas as respostas positivas

dos Técnicos de Radiologia aos referidos itens, assim como os dados obtidos no deconer da

pesquisa.

Não foiefectuada a identificação do estádio de desenvolvimento da dimensão relativa ao

envolvimento dos utentes (B) nos dois departamentos, dado o elevado número (60%)de TRD a

negar a sua colaboraçã0, inviabilizando naturalmente a sua classiftcaçã0.
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3. 1. Resultados do departamento de Radiologia (DPRD) do HospitalGarcia de Orta (HGO)

3.í.í. Caracterização da População Alvo

A população é constituída por 38 Técnicos de Radiologia, com obtenção de 33

respostas, numa taxa de resposta de 870/0. Os restantes não responderam devido a ausência

prolongada e a questionários não devolvidos. Um instrumento não foiconsiderado na análise por

não garanür os crÍtérios de inclusã0.

Num total de 32 respondentes, 17 são do sexo masculino e 14 do sexo feminino. São

indivíduos relaüvamente jovens com a idade média de 31 anos. Dois terços possuem

licenciatura, 78% sâo técnicos de 2a classe, embora 13% sejam técnicos especialistas (cf

Tabela 15).

Tabela 15. Distribuição de frequências da mtegoia profixional do HGO

Categoria Profi ssional t

Frfuumcia %

Técnim de l clre
Técnio de l'clry
Tésnio €spsialista

Tolal

Ifospihl = H6pital C@ia da Oúo

Um dos respondentes possui cargo de chefia e apenas um dos Técnicos de Radiologia

(TRD) integra a Comissão de Qualidade.

Metade dos TRD pertencem ao quadro, no entanto, em média, possuem cerca de sete

anos no serviço. Mais precisamente: %Írabalha no serviço há um ano, igual número entre dois e

três anos e apenas cinco dos inquiridos estão há mais de 15 anos.

Quase a totalidade dos TRD têm horário completo (apenas um possui horário parcial) e

mais de metade tem horário fixo.

As tabelas e figuras com a distribuição de frequências respeitantes a estas variáveis

(não apresentadas ao longo deste texto) figuram no Apêndice 3.

25 7E,l

9,4

t7-5

loop

3

4

32
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3.1.2. Política da Qualidade (A)no DPRD do HGO

Dimensão constituída por oito itens, que reflectem o desenvolvimento e a existência de

documentos de garantia e de melhoria da qualidade no DPRD do HGO. Os itens relativos aos

documentos com descrição dos procedimentos, para a realização de exames dentro e fora do

departamento, foram adaptados com recurso à norma 29a do Manual de Acreditação para

Hospitais (2000).

De acordo com a informação fomecida pelos Técnicos de Radiologia pertencentes à

Comissão da Qualidade (TRDCQ), existe a maioria dos documentos à excepção dos seguintes:

os que descrevem a finalidade da garantia da qualidade; o manual da qualidade; os que

descrevem os procedimentos para a realização de exames fora do departamento e um com a

descrição dos procedimentos para a realização de exames no departamento, estando este em

desenvolvimento.

Apresenta-se, na Figura 9 a distribuição de frequências das respostas dos Técnicos de

Radiologia no que respeita às questões sobre a existência de documentos de garantia da

qualidade (dimensão A).

Existência de Documentos de Garantia da Qualidade

C/ d6triçáo dos procedirsttos para redizaçâ de
qm fora do depatíErto

C/ dessição dos procedirEntos ptra redizaçá) de
êxmrc depatãEÍo

Mfld daQElidde

C/o Rdáório Arud da QGlidade

C/ ad6siçáo do Plm deAcçto daQElidade

C/ a d*riçáo daÍindidade da Gaatia da QEtidade

P/ ut$t6 @m lrcsidadG 6p&iàs

C/ d6crição da M issão

desenvolv imento

tr Sim

tr Não Sei

\Yo 20Yo 40Yo 60Yo 80o/o 1000/"

Figura 9. Avaliação do desenvolvimento de Documentos de Garantia da Qualidade no DPRD do HGO

De acordo com os resultados (Figura 9) verifica-se que a missão existe para cerca de

70% dos individuos, Contudo, 19% desconhece a sua existência.

Relativamente aos documentos escritos sobre procedimentos paru a realização de

exames radiologicos dentro e fora do departamento, 66% e 47o/o dos inquiridos, respectivamente,
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afirmam a sua existência. Realça-se ainda o facto de 25o/o dos mesmos negar a existência deste

último.

O manual da qualidade e o plano de acção da qualidade existem para 55% e 53% dos

respondentes respectivamente, embora 31% tenha respondido negativamente à existência deste

último.

Apenas 44% dos TRD afirma existir um documento sobre procedimentos para utentes

com necessidades especiais e,34o/o, desconhece a sua existência.

Há ainda que realçar o elevado número de indivíduos (38%) a desconhecer e a negar a

existência do documento relativo ao relatorio anual da qualidade.

0s dados obtidos nas Tabelas 1 e 2 do Apêndice 4 permitem concluir que a taxa de

respostas positivas dos Técnicos de Radiologia em regime de horário fixo é globalmente superior

face aos de horário rotativo, aproximando-se mais da informação recolhida junto dos Técnicos

pertencentes à Comissão da Qualidade (TRDCQ).

Da análise das Tabelas 2 e 3 do Apêndice 4 regista-se, na maioria dos itens, um padrão

de respostas similar entre os indivíduos com mais de quatro anos e menos de quatro anos de

serviço no departamento, sem diferenças de registo face às respostas dos TRDCQ.

Numa análise geral à Figura 9 assinala-se o facto de nenhum dos documentos escritos

já implementados ser conhecido para mais de 66% dos Técnicos de Radiologia.

O nível de adequação e de pertinência do conteúdo dos respectivos documentos é descrito no

Figura 10.
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Figura 10. Nível de adequação e de pertinência do conteúdo dos Documentos de Garantia da Qualidade existentes
no DPRD do HGO
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No que diz respeito à adequação e à pertinência do conteúdo destes documentos (cf

Figura 10), há que referir o seguinte:

Os TRD que responderam positivamente, consideraram entre "bom" e "muito bom", o

nível de adequação e de pertinência destes conteúdos, embora o nível de adequação seja

ligeiramente inferior ao da pertinência.

O Manual da Qualidade é considerado como o menos adequado e o menos pertinente.

Verifica-se o oposto no Relatorio Anualda Qualidade.

3.1.3. Envolvimento do Utente (B)no DPRD do HGO

Dimensão constituída por seis itens desenhados para medir o envolvimento dos utentes

no departamento de Radiologia do HGO, nomeadamente pela sua colaboração em actividades

de garantia e de melhoria da qualidade.

Assim, apresenta-se na Figura 11 a inÍormação recolhida acerca desse envolvimento.

Envolvimento dos Utentes

Na avaliaçáo do processo de melhoria da
qualidade

No desenvolvimento de projectos de
melhoria da qualidade E Nunca

E Poucas vezes

E Muihs vezes

Em reuniões com a Comissão da Qualidade

Em reuniões com os Técnicos de

Radio logia

No desenvolvimento de protocolos e
normas

No desenvo lvimento de cÍitério s de
qualidade

tr Sempre

tr Não sei

- T

1Yo 20Yo 40o/o 60% 80% 1000/o

Figura 11. Envolvimento do utente, em Actividades de Melhoria da Qualidade no DPRD do HGO

Face aos dados obtidos (cíi Figura 11) verifica-se que a maioria dos indivíduos nega

qualquer tipo de envolvimento dos utentes com o departamento de Radiologia, mais evidente no

que respeita à sua participação em reuniôes com os Técnicos de Radiologia (97%).

Apesar de pouco frequente, 22o/o e 13 % dos inquiridos, referem a colaboração dos

utentes no desenvolvimento de critérios da qualidade e na avaliação do processo de melhoria da

qualidade, respectivamente,

Face aos dados obtidos, não foi possível avaliar o nível de adequação e de pertinência

da colaboração dos utentes, com o departamento de Radiologia do HGO.

6 9
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3.1.4. Controlo dos processos baseado em Normas escritas (C) no DPRD do HGO

Esta dimensã0, é medida por nove itens, que indica se o departamento de Radiologia

presta especial atenção ao desenvolvimento e à utilização de procedimentos escritos (normas).

A excepção dos itens relativos à cooperação com outros departamentos e com outras

organizações de saúde, os restantes foram adaptados da norma 29a do Manual de Acreditaçâo

para Hospitais (2000).

Segundo informação obtida dos TRDCQ, apenas as normas relativas à cooperação com

outros departamentos e com outras organizaçÕes de saúde não existem (cf. Tabela 4 Apêndice

4).

As distribuiçÕes das respostas dos técnicos às diferentes questões são apresentadas na Figura

12.

Controlo dos processos baseado em Normas

Cooper4ão com outras organizações de saúde

Cooperação c/ outros departamento s

Oientação do utente

Realização de ex ladiológicos

Actuação a reacções ao contraste

LJtilização dos equipamentos

Prot. e Seg. Radio ló gica

Comunicação ao utente

Realização ex radiológicos invasivos

Não

tr Sim

El Não Sei

lYo 20o/o 40o/o 60% 80% 100%

Figura 12. Avaliação da implementação de Procedimentos escritos (Normas) no DPRD do HGO

Pela análise da Figura 12, verifica-se que a maioria dos respondentes refere a existência

de procedimentos escritos, utilizados na prática clínica do departamento. As excepções

verificam-se nos procedimentos relativos ao utente e à cooperação entre departamentos e outras

organizaçôes, sendo mais acentuada nesta última, com apenas 10% de respostas positivas.

Da interpretação da Tabela 5 do Apêndice 4 conclui-se que a percentagem de respostas

positivas dos TRD em regime de horário fixo, é muito aproximada da dos de horário rotativo na

maioria dos itens implementados.

Quando esta análise é efectuada, tendo em atenção a antiguidade dos Técnicos de

Radiologia no departamento de Radiologia (cf. Tabela 6 Apêndice 4), verifica-se que a
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percentagem de TRD a responder positivamente é maior nos indivíduos com menos anos de

serviço, estando estes mais próximos das respostas obtidas dos TRDCQ.

O nivel de adequação e de pertinência do conteúdo das normas implementadas é apresentado

na Figura 13.

Controlo dos Processos Baseados em Normas escritas

Adequação Vs PeÉinência
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Figura 13. Nível de adequaçâo e de pertinência das Normas existentes no DPRD do HGO

Relativamente ao nivel de adequação e de pertinência das normas utilizadas, há que

referir o seguinte:

Os respondentes consideraram enhe o "razoável" e o "bom" o nível de adequação,

estando mais próximo do "razoável" as normas relativas à comunicação ao utente e de

cooperação com outros departamentos. Já o nível de pertinência obtido situa-se num patamar

superior, nomeadamente enhe o "bom" e "muito bom". Difícil é efectuar uma análise referente à

norma de cooperação com outras organizações quando apenas 3 indivíduos afirmam a sua

existênca, contrariamente à resposta obtida dos TRDCQ.

3.1.5. Gestão de Recursos Humanos (Dl, Dlle Dlll) no DPRD do HGO

Existem vinte itens sobre questões relacionadas com actividades de formaçã0, apoio de

peritos da qualidade, motivação, incentivo e envolvimento dos Técnicos da Radiologia (TRD),

distribuídos pelas Figuras 14, 16 e 18,

A informação recolhida das respostas dos Técnicos de Radiologia pertencentes à

Comissão da Qualidade (TRDCQ), apresentada na Tabela 7 do Apêndice 4, permite concluir
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que, em relação a programas específicos para a implementação das actividades de garantia e

melhoria da qualidade, apenas as actividades de formação dirigidas a Técnicos de Radiologia e

um orçamento para a gestão da qualidade não existem. Relativamente a itens que avaliem a

relação entre a gestão e a politica da qualidade existem programas de formação para a

integração de novos profissionais, sendo que os Técnicos de Radiologia participam em projectos

de melhoria contínua da qualidade,

Salienta-se ainda, que a gestão incentiva o envolvimento dos TRD no sistema de

qualidade e dá indicações do que é esperado relativamente à sua gestã0, No entanto, segundo

os TRDCQ, não existem mecanismos de feedback dos resultados alcançados e de supervisão

do envolvimento dos TRD no sistema da qualidade por parte da gestáo, tal como não são

avaliados os planos de acção do Departamento.

A Figura 14 apresenta as opiniôes dos TRD relativamente à existência de programas

específicos para a implementação das actividades de garantia e de melhoria da qualidade.

Gestão de Recursos Humanos I

Orçamento para a gestáo da qualidade

Arquivo de imagens para Íormação

Equipas de trabalho em qualidade

Apoio de especialistas da qualidadê ao Técnicosde
Radiolgia

tr Não

tr Sim

tr Não Sei

Formaçáo dirigida aos outros profissionais

Formação dirigida ao Técnico de Radiologia

Um Técnico de Radiologia responsável pelas actividades
de melhoria da qualidade

|Yo 20o/o 40o/o 60Yo 80Yo 100Yo

Figura 14. Avaliação do desenvolvimento de programas específicos de apoio às Actividades de Garantia e Melhoria
da Qualidade no DPRD do HGO.

Na Figura 14 observa-se que, relativamente à existência de formação dirigida ao Técnico

de Radiologia e a outros proÍissionais, mais de metade dos inquiridos respondeu positivamente,

com 56% relativamente ao primeiro item e cerca de 70o/o ao segundo. No entanto, há que ter em

consideração o facto de 44o/o dos Técnicos de Radiologia, manifestar ausência de formação

dirigida,

19
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A existência de um Técnico de Radiologia, responsável pelas actividades de melhoria da

qualidade, é referida pela maior parte dos individuos (63%). Contudo, 19% ignora ou nega a sua

existência.

Apesar de 31% dos individuos referir ter apoio de peritos da qualidade, há que salientar

o facto de 50% indicar nâo ter esse apoio.

Aproximadamente % dos técnicos de Radiologia desconhece a existência de um

orçamento específico para a gestão da qualidade do departamento.

Ao analisarem-se as respostas dos TRD, por antiguidade no serviço (cf. Tabela I
Apêndice 4), é de assinalar a diferença de opinião nos itens relacionados com a existência de

um Técnico de Radiologia responsável pela actividades de melhoria da qualidade e com a

formação de equipas da qualidade. Os TRD mais antigos respondem com maior frequência a

estes itens estando de acordo com a resposta dos TRCQ.

Quando esta análise é efectuada, tendo em atenção o tipo de horário (cf. Tabela g

Apêndice 4), os TRD com horário fixo, confirmam em maior percentagem a existência dos

diferentes itens, à excepção do relativo à formação dirigida aos Técnicos de Radiologia onde se

regista a maior diferença de opinião, obtida com 76% dos inquiridos em regime de horário fixo, a

afirmar a sua existência e 670/o em horário rotativo a negala.

O nívelde adequação e de pertinência dos programas específicos para a implementação

das actividades de garantia e de melhoria da qualidade é apresentada na Figura 15.

Gestão de Recunos Humanos I
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Figura 15. Nívelde adequação e de pertinência dos programas de apoio às Actividades de Garantia e Melhoria da
Qualidade implementados no DPRD do HGO.

Dos resultados representados na Figura 15, acerca do nível de adequação e de

pertinência dos programas existentes, salientam-se os seguintes aspectos.

Em relação às acções de formação, verifica-se que, os respondentes classificaram de

"bom" a sua adequação. Semelhante foi a classificação relativa às equipas de trabalho em
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qualidade e à adequação do Técnico de Radiologia responsável pela coordenação das

actividades de garantia e de melhoria da qualidade. De todos os programas representados, o

que diz respeito ao apoio de peritos da qualidade foi aquele que obteve um valor de adequação

mais baixo (resposta entre o nível 2,5 e 3 o que corresponde à classificação entre o "razoável" e

o "bom").

O nivel de pertinência da maioria dos programas desenvolvidos no departamento é

sempre superior face ao nível de adequação (resposta entre o nível 3 e 3,5 o que corresponde à

classificação entre o "bom" e o "muito bom"), à excepção do orçamento destinado para a gestão

da qualidade do departamento, com níveis similares e conotado com "muito bom". Note-se, no

entanto, que a classificação deste item foi realizada apenas por 6% dos técnicos.

Gestâo de Recursos Humanos 2

Participação do Téc. Radiologia em pÍojectos de
mêlhoria continue da qualidade

A Gestáo motivao Téc. Radiologia a evoluirna
relaqáo da profissáo c/ a qualidade

Progrema de íormação do Técnico de Radiologia
sobre política da qualidade

Programâ deíormaçâo para integração de novos
prof issio nais

Preocupaçâo na selecçáo de profissionais p/ uma
atitude positiva face à GQ

tr Não

tr Sim

El Não sei

0o/o 20Yo 40o/o 60% 80o/o 1000Á

Figura 16. Avaliação da relação entre a Gestão de Recursos Humanos e a Política da Qualidade do DPRD do HGO

No que se refere à avaliação da relação entre a gestão de recursos humanos e os

Técnicos de Radiologia (cf Figura 16), pode verificar-se que cerca de metade (44%) dos TRD

respondeu não serem envolvidos em projectos de melhoria da qualidade, de não serem

desenvolvidas acções de formação no âmbito da qualidade e de não serem motivados (470/0)

para evoluir na relação da profissão com a qualidade, No entanto, evidencia-se uma distribuição

aproximadamente equitativa de respostas negativas e positivas no que respeita à motivaçã0,

com apenas 370 de indivíduos a referir desconhecimento.
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Ainda no campo da formaçã0, apenas 34% dos Técnicos confirma existir um programa

para integração de novos profissionais em métodos da qualidade, sendo que, 38% e 28% dos

mesmos, nega e desconhece respectivamente, esse programa.

Apesar de 31% dos indivíduos não negar existir preocupação na selecçâo de novos

profissionais para uma atitude positiva face à garantia da qualidade,440/oe25o/o dos inquiridos

respectivamente desconhece e nega essa condição.

Tendo como referência a antiguidade dos TRD (cf. Tabela I Apêndice 4), constata-se

que os inquiridos com menos anos de serviço (até quatro anos) são os que apresentam maior

frequência de respostas positivas na maioria dos itens, à semelhança dos indivíduos com horário

fixo (cf. Tabela 9 Apêndice 4). Em ambas as situaçoes observa-se menos coerência com a

informação recolhida dos TRDCQ.

O nívelde adequação e de pertinência da relação entre a gestão de recursos humanos e

a política da qualidade do departamento de Radiologia é apresentado na Figura 17.

Gestão de Recursos Humanos II

Adequação Vs Pertinência

Adequação

Perlinência

Selecçao Prog.formação Prog.formação MotivaçãoTéc. Participação
profissionaisc/ dintegraçãode Téc.Radna Radaevoluirc/ Tec.Radem
atitudepositiva profissionais políticada aqualidade projectosMCQ

à GQ qualidade

Figura 17.Nivel de adequação e de pertinência da relação entre a Gestão de Recursos Humanos e a Política da
Qualidade do DPRD do HGO

Numa análise aos dados representados na Figura 17, no que diz respeito ao grau de

adequação e de pertinência da relação entre a gestão de recursos humanos e a política da

qualidade, constata-se a seguinte situação.

Os inquiridos responderam que o nível de adequação da maioria dos itens

desenvolvidos no departamento é "bom", sendo que, apenas dois dos itens apresentam uma

categoria situada entre o "tazoâvel" e o "bom", com maior aproximação deste, no que respeita

aos aspectos relacionados com a colaboração em pro,lectos de melhoria da qualidade e com a
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Verifica-se um nível de pertinência globalmente maior, enhe o "bom" e o "muito bom", à

excepção do envolvimento dos Técnicos de Radiologia em projectos de melhoria da qualidade

classificado com "bom".

Gestão de Recursos Humanos 3

A gestão avalia os planos de acçáo do departamerúo

A gestfo incentiva o envolvimento do Téc.
Radiologia no Sistema da Qualidade

tr Não

tr Sim

tr Não sei

A gêstão indica o que se espera do Téc. Radiologia
relativa/à@

O Téc. Radiologia tern áeÍção à qulidade, rú sendo
necessário o úro s irrcentivos

0olo 20Yo 40o/o 60% 80% 100%

Figun 18. Avaliaçâo da forma como a Gestão estimula a participação do Técnico de Radiologia nos Processos de
Garantia e Melhoria da Qualidade no DPRD do HGO

Relativamente à forma como a gestão estimula a participação dos TRD nos processos

de garantia e de melhoria da qualidade, cuja distribuição de frequências das respostas se

apresenta na Figura 't8, pode destacar-se, que aproximadamente 750/o dos Técnicos de

Radiologia, nega ou desconhece a existência da maioria das actividades expostas na Figura 18,

sendo ainda de realçar o facto de 56% dos inquiridos negar e 28o/o desconhecer mecanismos de

feedback por parte da gestão acerca dos resultados obtidos pelo departamento face à qualidade.

Nas mesmas condições, é ainda possível, verificar uma percentagem de resposta aproximada

entre o incentivo e a supervisão do envolvimento do Técnico de Radiologia no sistema da

qualidade pela gestã0, embora em sentido contrário, ou seja, no primeiro caso, 53% e % dos

inquiridos nega e desconhece respectivamente, enquanto no segundo caso mais de % nega e

4470 dos TRD desconhece a situaçã0, No item relacionado com a informação do que se espera

dos Técnicos relativamente à garantia da qualidade, apenas 25% dos indivíduos responde

positivamente, enquanto que 470/o e 280/o negam ou desconhecem, respectivamente, qualquer

acção nesse sentido.

Salienta-se ainda o facto de 53% dos TRD afirmar serem desnecessários outros

incentivos para o seu envolvimento em processos de qualidade. A maioria dos inquiridos revela

desconhecer procedimentos de avaliação dos planos de acção do departamento.

A gestão dá feedback ao Téc. Radiologia dos
resultados alcançados

A gestão supervisona e regista o envolvimeílto do
Téc. Radiologia
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Comparando as respostas por antiguidade, conclui-se que os TRD com mais de 4 anos

de exercício nas funções (cf. Tabela I Apêndice 4) negam, em maior percentagem, a existência

da maioria dos itens, estando eventualmente mais em sintonia com a resposta dos TRCQ.

No que respeita ao tipo de horário (cf Tabela 9 Apêndice 4), não existem grande

diferenças nas respostas de registo.

Na Figura 19 apresentam-se os níveis de adequação e de pertinência da forma como a

gestão estimula a participação do Técnico de Radiologia nos processos de garantia e de

melhoria da qualidade no departamento.

Gestão de Recursos Humanos 3

Adequação Vs Pertinência
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do envo lvi/
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sobre Rad no SQ acçáo do

resultados departa/
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Figura 19. Nível de adequação e de pertinência da forma como a Gestão estimula a participação do Técnico de
Radiologia nos Processos de Garantia e Melhoria da Qualidade no DPRD do HGO

Na apreciação da Figura 19 identificaram-se os niveis de adequação e de pertinência da

forma como a gestão estimula a participação do Técnico de Radiologia nos processos de

garantia e de melhoria da qualidade no departamento. Os dados obtidos permitiram concluir o

seguinte:

Apenas a relação de feedback existente entre a gestão e o departamento e as medidas

de supervisão se situaram em média no nível "bom". No entanto, todos os restantes itens

apresentaram uma avaliação inferior, obtendo a classificação de "tazoâvel" o método de

incentivo utilizado.

Verifica-se um nível de pertinência globalmente maior, face ao da adequaçã0, entre o

"bom" e o "muito bom", com uma distribuição muito similar ao da adequaçã0, em todos os itens.

103



3.1.6. Actividades de Garantia e Melhoria da Qualidade (E)no DPRD do HGO

Dimensão constituída por 25 itens (cf Figuras 20 e 21) que avaliam o envolvimento do

departamento de Radiologia no desenvolvimento de diversas actividades de garantia e de

melhoria da qualidade (AGMQ), das quais sete são adaptadas do Manual de Boas Práticas de

Radiologia (MBPR) (2001) e oito da norma 29" para a Radiologia, presente no Manual de

Acreditação para Hospitais (2000).

Relativamente à implementação de AGMQ, cuja distribuição de respostas se encontra

na Figura 20, os TRDCQ confirmam que no DPRD os procedimentos são realizados por pessoal

qualificado, informam o médico prescritor na ausência do Médico Radiologista na detecção de

casos criticos, o exame so efectuado perante pedido médico e a existência de sinalética para as

grávidas.

Em relação à implementação de AGMQ, cuja distribuição de respostas se encontra na

Figura 21, a maioria dos itens relacionados com a avaliação da satisfação e análise das

necessidades dos clientes intemos e externos não são desenvolvidos no departamento, segundo

a perspectiva dos TRCQ. Para estes, apenas a avaliação da satisfação dos utentes é efectuada.

Confirmam ainda, que a avaliação do desempenho é efectuada com a participação do próprio e

a realização de auditoria interna, como a existência de um sistema informático de marcação de

exames e a tecnologia de digitalização de exames radiologicos convencionais (cf. Tabela 10

Apêndice 4).

Actividades de Garantia e Melhoria da Qualidade

Níveis reP DA nos ex Radiológicos

Aval DA nos exradiológicos

Realização de excujo pedido rú esteja instruído

Exist pedido d todos exradiológicos

Anal do tempo de entrega dos ex

M ed do tempo permanência do utente

Análtempo entre pedido e realizaçáo do ex

Prog. de garantia e CQ dos equipa/

Aval da segurança das salas e equipamentos

Sinaláica alerta às grávidas / a md X

lnfor. ao méd. prescritor na ausêrrcia do M éd Rad

Procedi/ rêalizados / pessoal qualificado

tr Não

tr Sim

tr Não sei

0o/o 20o/o 40o/o 60% 80% 100%

Figura 20. Avaliaçâo da implementação de AGMQ no DPRD do HGO
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Da análise dos resultados documentados na Figura 20, relativos às actividades

consideradas essenciais para o bom desempenho geral do departamento de Radiologia,

descritas no Manualde Boas Práticas de Radiologia (2001)e adaptadas no questionário utilizado

no estudo, conclui-se que 69% dos inquiridos afirma não ter acesso a níveis de referência de

dose absorvida dos exames radiologicos padrã0, face a apenas 22o/o de respostas favoráveis.

No indicador relacionado com a avaliação da dose absorvida nos exames radiologicos, 50% dos

inquiridos responde negativamente. No entanto, 41% dos TRD responde existir esse tipo de

avaliaçã0. Apesar de o pedido médico não estar devidamente preenchido, 56% dos Técnicos de

Radiologia executa o exame e apenas 34% recusa fazê-lo. Por último, apenas 39% dos TRD

afirma existir um programa de garantia e de controlo da qualidade dos equipamentos, enquanto

que 29% e 320/o nega e desconhece respectivamente a sua implementaçã0, sendo um aspecto a

assinalar.

No que diz respeito aos itens descritos na norma 29'do Manual da Qualidade do King's

Fund (2000), classificados como indispensáveis, adaptados ao instrumento de avaliação utilizado

no estudo, salienta-se o facto de quase todos os Técnicos de Radiologia (90%) executarem o

exame radiológico apenas, perante a existência de uma informação clínica, e por pessoal

devidamente qualificado, com a totalidade dos inquiridos a afirmar a existência de sinalética para

as grávidas. No sentido inverso encontra-se a avaliação das condições de segurança das salas e

dos equipamentos por peritos de radiação qualificados, com 39% dos Técnicos de Radiologia a

negar e 32% a desconhecer essa actividade.

A análise do tempo de entrega de exames para 38% dos individuos não é realizada e

34% dos mesmos desconhece a sua implementaçã0. A medição do tempo de permanência do

utente no departamento, e a análise do tempo de entrega ao utente para introdução de melhorias

são efectuadas para 44% dos inquiridos. No entanto, 34o/o e 44% dos mesmos desconhecem,

respectivamente a sua efectividade.

Os dados obtidos em função do tipo de horário (cf Tabela 11 Apêndice 4) não revelaram

diferenças de registo,

Apesar de esta situação se manter para 6 dos itens, quando analisados em função da

antiguidade (cf Tabela 12 Apêndice 4), observa-se que nos relativos à análise dos tempos de

permanência do utente no departamento, de marcação e de entrega de exames radiológicos, ao

acesso a níveis de referência de dose absorvida, à avaliação da dose de radiação X absorvida, à

releição de realização de exames cujo pedido médico não esteja devidamente preenchido, a

percentagem de TRD a afirmar o desenvolvimento das respectivas actividades é maior nos
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indivíduos com menos anos de serviço. Porém, a perspectiva dos mais antigos aproxima-se mais

da dos membros da Comissão da Qualidade.

Actividades de Garantia e Melhoria da Qualidade

Rev do s pro cedi/ e resutt face N B P R

Sist digitalização ex. radiológico s

SGI marcaçáo ex. radioló gicos

tJtilizaçáo sugestões p/ M Q

A nál neces. especialidades médicas

Anál necessidades utentês

Aval satisfaçáo médicos prescritores

Aval satisÍação prof iss io nais

Aval satisfação utentes

Auditoria intema

Avaldesempenho c/ o próprio

Aval desempenho p/ outro s profissionais

Aval desempenho p/ pares

o Não

tr Sim

tr Não sei

00/o 200Â 40% 60% 80% 100%

Figura 21. Avaliação da implementação de AGMQ no DPRD do HGO

Da apreciação da Figura 21, destaca-se o facto de a maioria dos inquiridos (2/s)

confirmar que a marcação de exames radiológicos, é feita com recurso a um sistema informático

e a implementação de tecnologia digital na radiologia convencional.

No que diz respeito às actividades relacionadas com procedimentos de avaliação da

satisfação e análise das necessidades e sugestôes das partes intervenientes (utentes, Técnicos

de Radiologia, outros profissionais), tal como a realização de auditoria interna, mais de 75% dos

Técnicos de Radiologia afirma desconhecer ou nega a sua implementaçã0.

Nos procedimentos associados à avaliação do desempenho, à semelhança dos itens

acima analisados, continua a persistir o elevado número de inquiridos (64%) a negar ou a

desconhecer a sua realização. Regista-se apenas uma frequência de resposta similar face à

avaliação do desempenho com a participação do proprio, entre os que confirmam e os que

desconhecem ou negam.

As diferenças de registo relativas à frequência das respostas existem em apenas três

itens (avaliação do desempenho com o proprio e por outros profissionais e ainda a auditoria

interna) quando analisados em função do tipo de horário (cf Tabela 11 Apêndice 4). Nestes, a

percentagem de TRD a confirmar a sua existência é maior nos indivíduos com horário fixo face

aos de horário rotativo, aproximando-se os primeiros da perspectiva dos membros da Comissão

da Qualidade.
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Quando analisados pela antiguidade (cf Tabela 12 Apêndice 4), a perspectiva dos TRD

com mais de anos de serviço é mais proxima da dos TRCQ, destacando-se os procedimentos de

avaliação de desempenho com a participação do próprio e a auditoria interna.

Actividade de Garantia e ilelhoria da Qualidade

Adequação Vs Pertinência

+-Adequaçâo

-,,r-* Pertinência

SGI marcação Sist digihl Prog.

Garanüa/CQ

equipa/

Figura 22. Nível de adequação e de pertinência das AGMQ, desenvolvidas no DPRD do HGO, adaptadas do
Manualde Boas Práticas de Radiologia (MBPR)

Ao analisar o nivel de adequação destas actividades, apresentado na Figura 22,

observa-se que o nivel de adequação das actividades adaptadas do MBPR, desenvolvidas no

departamento de Radiologia é considerado predominantemente "bom". Apenas a actividade de

revisão dos procedimentos radiológicos em função de normas de boas práticas (MBPR) se situa

entre o "razoável' e o "bom".

O nivelde pertinência de todas as actividades situa-se em entre o nivelobom'e o "muito

bom".

Actividade de Garantia e tlelhoria da Qualidade

Adequação \Jb PeÉinência

4

3,5
3

2,5
2

1,5
1

Rev.

procedi/NBPR

Realização exs

c/ preenchi/

inconecb

Aval. dose

absorv ida

-+-AdEuação
.-.* -.Pertnência

F§un 23. Nível de adequaçâo e de pertinência das AGMQ, desenvolvidas no DPRD do HGO, adaptadas da norma
29a (N2gRD)do Manualde Acreditação do KF.
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Da interpretação dos dados documentados na Figura 23, constata-se que o nível de

adequação das actividades adaptadas da N29RD, postas em prática no departamento de

Radiologia é globalmente classificado entre o "bom" e o "muito bom". Com avaliação inferior

(entre o "razoâvel e "bom") encontram-se as medidas relacionadas com a análise do tempo entre

a marcação e a realização dos exames radiologicos e a medição do tempo de permanência dos

utentes no departamento.

A semelhança da informação contida na Figura 22, o nível de pertinência de todas as

actividades situa-se entre o nivel "bom" e o "muito bom".

Actividade de Garantia e Melhoria da Qualidade

Adequação Vs Pertinência

4
3,5

3

2,5
2

1,5

I

l
l

6:t :1.

--r* Adequação

r Perlinência

Av.Desemp. Av.Desemp. Av. Desemp.

p/ pares pl c/próprio

profissionais

Aud. lnt

Figura 24. Nível de adequação e de pertinência das AGMQ, desenvolvidas no DPRD do HGO.

Analisado o conteúdo da Figura 24, verifica-se que as actividades relacionadas com a

avaliação do desempenho apresentam, em média, um nível de adequação proximo do

"tazoâuel", enquanto que a auditoria interna apenas confirmada por 28o/o dos TRD como

realizada, é avaliada entre o "razoável" e o "bom".

O nivel de pertinência de todas as actividades descritas na Figura 24, ac,ompanha na

sua totalidade a trajectoria da avaliação da adequação da respectiva figura, Contudo, o seu nível

globalsitua-se entre o nivel "bom" e o "muito bom".
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Actividade de Garantia e Melhoria da Qualidade

Adequação Vs Pertinência

4

3,5

3

2,5

2

'1,5

1

.g

--1- Adequaçâo

x Perlinência

Av satisf

Ubnb

Av satis[ Av Anál

profissionais salisf.med. nec.ubnbs

Aná|. nec.

esp.méd

Util.sug p/

MO

Figura 25. Nível de adequação e de pertinência das AGMQ, desenvolvidas no DPRD do HGO

0s dados da Figura 25 documentam que o nível de adequação das actividades

relacionadas com a avaliaÇâo dos clientes intemos e externos é, pelos inquiridos, classificado

entre o "tazoâvel" e o "bom", O nível de adequaçã0, relativo à análise das necessidades dos

utentes e de médicos de outras especialidades, situa-se entre o "bom" e o "muito bom" e a

utilização das diversas sugestões para a melhoria da qualidade é classificada segundo o nivel

t'bom".

O nível de pertinência das actividades da Figura 25, à excepção dos itens relacionados com a

análise das necessidades de outras especialidades médicas e da utilização das diferentes

sugestões para a melhoria da qualidade, é classificado segundo o nível "bom".

3.2. Estádio de desenvolvimto do Sistema da Qualidade (SQ)do DPRD do HGO nas cinco
dimensões em análise (de A a E)

A Tabela 16 representa o estádio de desenvolvimento do departamento de Radiologia na

dimensão A.
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Tabela 16. E§ádio de desenvolvimento do SQ do DPRD do HGO na dimensão A (política da qualidade) Vs

Wrcenlagem de inquiidos a confimar o seu desenwlvimento

Dimensão
A Estádio 0

OrientaÇâo

Estárdio 1

Planeamento

Estádio 2
lmplementaÇão

Estálio 3
Estabelecimento

Estidio de desenvolvimento Vs % de Tecnicos de Radiologia a confirmar a exbtência dos respectivos itens

alo

Política

da
Qualidade

Com a Missã0,

Sim
Em Desenvolvi/

Para realização de exs
radiologicos no

departamenlo.

Sim

Em Desenvolvi/

Plano de acção da
qualidade.

Sim
Em Desenvolvi/

Relatório anualda
qualidade.

Sim
69

3 b
25

ob
t.,

(Documentos

de Garantia

da
Qudidade)

Para utentes com
necessid ades

especiais.

Sim

Em Desenvolvi/

Para realização de exs
radiologicos fora do

departamento,

Sim
Em Dêsenvolvi/

Manual da qualidade.

Sim
56

44

6
47
I

0s dados da Tabela 16, revelam que apesar de 50% dos Técnicos de Radiologia (TRD)

confirmar a existência de um documento dirigido a utentes com necessidades especiais, 69%

dos inquiridos conÍirma a existência de um documento com a missão. Esta situação sugere o

cumprimento do estádio 0. Observa-se no estádio 1 uma situação muito similar. Se fosse tida em

conta apenas as rêspostas dos TRD, poderia estar comprometida a satisfação do estádio 2.

Porém, de acordo com a informaçâo recolhida junto dos informantes chave existe o plano de

acção da qualidade no departamento, o justifica a passagem ao estádio 3.

No estádio 3, apenas % dos indivíduos e 56% responde favoravelmente à existência do

relatório anual da qualidade e do manual da qualidade, respectivamente. Embora se confirme a

existência do manual da qualidade, não é suficiente para a satisfação total.

A Tabela 17 representa o estádio de desenvolvimento do departamento de Radiologia na

dimensão C.

Tabela 17. Estádio de desenwlvimento do SQ do HGO na dinensão C (controlo dos processos ôaseado em
normas escritas) Vs percentagen de inquiidos a contirmar o seu desenvolvimento

Estádio de desenvolvimento Vs % de Técnicos de Radiolooia a confiÍmar a existência dos rêspectivos itengDimensâo
c Estádio 0

0rientacão
Estárdio 1

Planeamento
Estádio 2

lmplementacão
oÂ

Yo
Esládio 3

Estabelecimento
o/o

De procedimentos

tnvastvos
De comunicâção e

58 informação ao 41

utenle.

De actuação em
examês com 69

contraste

De orientaÉo e
encaminhamento do

utênle.

47Contmlo

dos
procêssos

baseado

em

nüÍnas
êscriles

De realização de
exames

radiologicos.

De cmperaÉo coÍn

outro§
depaÍtarnentos.

69 45

De Protecção e
SEurança

Radiologica.

De cooperaçáo com

84 outras oÍganizaçoês. 10
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Tendo em conta os dados da Tabela 17, verifica-se que 58% dos TRD confirma a

existência de normas escritas para procedimentos de carácter invasivo, facto que sugere

provavelmente o não cumprimento do estádio 0. Contudo, por ser uma norma dirigida

essencialmente para a Angiografia, pode não ser do conhecimento geral dos profissionais, por

nem todos estarem envolvidos na realização de exames radiologicos desta natureza.

Relativamente ao estádio 1, observa-se que, à excepção das normas de informação e

comunicação ao utente, a maioria dos indivíduos confirma existirem as restantes, sugerindo

assim uma passagem ao estádio 2.

Das 3 normas descritas no estádio 2, apenas a que se refere a métodos de actuaçâo à

reacção do produto de contraste é conhecida por mais de metade dos indivíduos (6970), as

restantes são desconhecidas para 70% dos inquridos, impossibilitando deste modo uma eventual

passagem para o estádio 3.

O estádio de desenvolvimenlo na dimensão D (gestão de recursos humanos l, ll e lll), e

documentado na tabela 18.

Tabela 18. Estâdio de desenvolvimento do SQ do HGO na dimensão D (gestão de recursos humanosJ Vs

percentagem de inquiridos a confirmar o seu desenvolvimento

Dimensão Estádio de desenvolvimento Vs 7o de Técnicos de Radiologia a confiÍmar a existência dos respectivos itens
D Estâjio 0 ", Estádio 1

Orienlação 'n Planeamento
Yo

Estádio 2

lmplementação

Esládio 3
Estabelecimento

Yo

Gestão de
Recurcos
Humanos

(1, ll e lll)

MotivaÉo dos
proÍssionais para

a politica da
qualidade,

FoÍmação dirigida

aos proÍissionais.

Programa de
Íormação que facilita a

integração de novos
proÍissionais.

Feedback dos

resultados aos
profissionais.

50 68 u '16

(Relaçao

entÍê a
Gestão e

os
Tecnims

dê
Radiologia)

A gestão indica o
que se espera

relativamente à
qualidade.

Apoio de peritos na

área da qualidade.

Preocupação na
selecção de novos

profissionais para uma
atitude positiva face á
garantia da qualidade.

25 31 3í

22
28

Da leitura dos resultados contidos na Tabela 18, salienta-se o facto de apenas 50% dos

TRD referir serem motivados para evoluirem na relação entre a profissão e a qualidade. Apenas

merece destaque pela positiva o Íacto de 68% dos inquiridos confirmarem a existência de um

plano de formação dirigida. Perante este cenário, sugere-se apenas uma eventual satisfação do

estádio 0, ficando os restantes estádios comprometidos.

Programa de
Formação em

Metodologias da

Oualidade.

Supervisáo do

envolvimento e

responsabilidade dos
proÍissionais.
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Tabela 19. Estádio de desenwlvimento do SQ do HGO na dimensão E (actividades de ganntia e de melhoia da
qualidade) Vs percentagem de inquiridos a c,onfimar o seu desenwlvimento

Dimensão
E Estádio 0

0rientação
Estádio 1

Planeamenlo

Estádio 2

lmplementaÇão

Estádio 3

Estabelecimento

Estádio de desenvolvimento Vs % de Técnicos de Radiologia a confimar a eristência do6 respec{ivos iteng

% lo Yo

Actividades
de

Gârantia e
Melhoía

da

Qualidade

Avaliação do

desempenho
pelos pares.

Utilização das

sugestões para a

melhoria da qualidade

Avaliaçáo da
satisÍação dos
proÍissionais.

Sistema inÍormátim
de marcaçâo de exs

radiologicos,
u 16

,la 75

Avaliação do
desempenho com

o próprio.

Análise das
necessidades de

oukos proÍssionais
47 9 Auditoria interna. 26

Os resultados apresentados na Tabela 19, demonstram que a quase totalidade das

actividades/itens é para a grande maioria dos Técnicos de Radiologia inexistente, atingindo

nalguns casos uma percentagem na ordem dos 90%, nomeadamente no que diz respeito às

acçÕes de avaliação da satisfação dos clientes internos e análise das suas necessidades, bem

como a utilização de sugestoes para a melhoria da qualidade.

Apesar de se destacar pelo lado positivo a existência de um sistema informático de

gestão de marcação de exames radiológicos, conÍirmado por % dos inquiridos, fica fortemente

comprometida a satisfaçâo de qualquer estádio de desenvolvimento (o e seguintes).

3.3. Resultados do departamento de Radiologia (DPRD)do Hospital de Santa Marta (HSM)

A população é constituída por 16 Técnicos de Radiologia, embora se obtivessem

apenas 11 respostas, resultando numa taxa de resposta de 68% (cf.Tabela 20). As não

respostas, foram devidas a dois factores: ausência prolongada ao serviço e 3 questionários ná:

devolvidos.

No total dos onze respondentes, 69% são do sexo feminino e os restantes do sexo

masculino. São indivíduos relativamente novos, com idade média de 31 anos. A maioria é

licenciada e um dos inquiridos possui mestrado. Sete são lécnicos de Radiologia de 2a classe,

três de 1a classe e um é Técnico especialista (ctl Tabela 20).
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Tabela 20. Distibuição de frequências da categoria profssional do HSM

Categoria ProfissionaP

o/o

Técnico de 2' classe

Tecnico de l" classe

Técnico especialista

Total

u€nclaÍeqF

7

I

lt

63.6

27,3

9,t

100,0

a Hospital : Hospital de Santa Malta

Apenas um dos inquiridos possui cargo de chefia, mais precisamente o de coordenador.

Três dos Tecnicos de Radiologia integram a Comissão da Qualidade, sendo um deles o

coordenador.

Mais de metade não pertence ao quadro, quatro estão ao serviço há um ano (o que

corresponde a 36%) e igual percentagem está neste serviço à mais de 10 anos.

A totalidade dos respondentes tem horário completo em regime de horário fixo.

As tabelas com a distribuição de frequências respeitantes a estas variáveis, e não

apresentadas ao longo deste texto, figuram no Apêndice 5.

3.3.1 Política da Qualidade (A) no DPRD do HSM

Dimensão constituída por nove itens, que reflectem o desenvolvimento e a existência de

documentos de garantia e de melhoria da qualidade no Departamento de Radiologia do HSM.

Segundo os Técnicos de Radiologia pertencentes à Comissão da Qualidade (TRDCO)

(cf Tabela 1 Apêndice 6), existe um documento com a missã0, um com a descrição da finalidade

da garantia da qualidade e outro com a descnção dos procedimentos para a realização de

exames radiológicos no departamento. Estão em desenvolvimento os documentos com a

descrição dos procedimentos para a realização de exames radiológicos fora do departamento

assim como o plano de acção da qualidade.

Apresenta-se na Figura 26 a distribuição de frequências das respostas dos Técnicos de

Radiologia (TRD) no que respeita às questoes sobre o desenvolvimento de documentos de

garantia da qualidade.
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Existência de Documentos de Garantia da Qualidade

C/ descr ição do s procêd imeíto s p tra red izaçáo de exârÍEs
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íE dep4tarEnto
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C/o Reláório Arud da Ouelidadê

C/ a descÍiçáo do Plâro deAcção da Qualdade

C/ a d€scrição dá findidade da Gaant ia da Ouárdede
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C/ descÍiÇão da M issáo

N Não

El Em desenvolv imenb

tr Sim

E] Não Sei

0"/o 20'/, 40oh ô0% 80% 100%

Figura 26. Avaliação do desenvolvimento de Documentos de Garantia da Qualidade no DPRD do HSM

De acordo com os dados da Figura 26, a maioria dos Técnicos de Radiologia (73%),

confirma a existência de um documento com a descriçâo da missão. Mais de % dos TRD referem

a existência de documentos escritos acerca dos procedimentos para realização de exames

radiológicos, dentro e fora do departamento, ou em estado de desenvolvimento.

0s documentos Manual da Qualidade e o Plano de Acção da Qualidade existem, ou

estão em desenvolvimento, para cerca de 757o dos inquiridos, no entanto 20% respondem

negativamente à existência do primeiro.

Realça-se o facto de a maioria dos TRD (81%) desconhecer ou negar, a existência de

um documento sobre procedimentos para utentes com necessidades especiais.

Salienta-se o facto, de apenas 25% dos indivÍduos conhecer a existência do Relatório

Anual da Qualidade. Todavia, 3/o afirmam existir um documento com a descrição da finalidade da

garantia da qualidade.

A excepção dos documentos dirigido a utentes com necessidades especiais e o relatório

anual da qualidade, todos os outros implementados ou em desenvolvimento para a maíoria dos

respondentes (65%).

Regista-se, nos itens em análise, uma percentagem de respostas muito aproximada

entre os indivíduos com mais de 4 anos de serviço e menos de 4 anos. No entanto, a diferença

acentua-se nos itens relativos ao documento dirigido aos utentes com necessidades especiais e

ao relatório anual da qualidade, já que, mais de metade dos TRD, a exercer Íunçoes há menos

de quatro anos confirma existir os respectivos documentos (cÍ Tabela 2 Apêndice 6), estando

mais afastados das respostas dos TRDCQ.
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Conteúdo dor Documentos de GQ
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Figun 27. Nível de adequação e de pertinência do mnteúdo dos Doomentos de Garantia da Qualidade
implementados no DPRD do HSM

No que diz respeito à adequação e pertinência do conteúdo dos documentos (cf Figura

27), há que referir o seguinte:

Os Técnims de Radiologia avaliaram entre "bom' e 'muito bom'o nível de adequação

do conteúdo da Missâo, Manual da Qualidade e dos Procedimentos de realização de exames

no departamento. A adequaçâo dos restantes documentos foi considerada entre o'razoáyel'e o

"bom" com o relatório da qualidade a ser o menos adequado.

Apesar de o nível de pertinência estar classiÍicado entre o 'bom" e o "muito bom', à

excepção do documento dirigido a utentes com necessidades especiais, verifica-se de um modo

geral, uma simetria de resposta entre o nivelde pertinência e o de adequação.

3.3.2. Envolvimento dos Utentes (B) no DPRD do HSM

Dimensão constituída por 6 itens, desenhados para medir o envolvimento dos utentes

nas organizações, nomeadamente pela sua colaboração em actividades de garantia e melhoria

da qualidade.

Na Figura 28 apresenta-se a distribuição de frequências da opinião dos técnicos de

Radiologia acerca do Envolvimento dos Utentes no departamento de Radiologia.
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Envolvimento dos Utentes

Na avaliaçáo do processo de melhoria da
qualidãde

No desenvolvimênlo de projectos de
melhoria da qualidade tr Nunca

El Poucas v ezes

E lruihs v ezes

D Sempre

Em reuniôes com a Comissáo da Oualidade

Em rêuniôes com os Técnicos dê

Radio logia

No dêsenvokimento de protocolos e

notmâs
O Não sei

No desenvohimento de critérios de
qualidade

00/o 20% 400/0 ô0% 80% 100%

Figura 28. Envolvimenlo do utente, em Actividades de Melhoria da Qualidade
no DPRD do HSM

Face aos dados obtidos, verifica-se que 68% dos TRD, nega ou desconhece qualquer

tipo de envolvimento dos utentes com o departamento de Radiologia. Perante a opinião dos TRD

e a informação recolhida junto dos informantes chave, ficou sem efeito a avaliação do nível de

adequação e de pertinência do envolvimento dos utentes com o departamento.

3.3.3. Controlo dos processos baseado em Normas escritas (C) no DPRD do HSM

Esta dimensão é constituída por 7 itens que indicam se o DPRD presta especial atenção

ao desenvolvimento e utilização de procedimentos escritos (normas) no desempenho da prática

radiológica.

Das respostas obtidas dos TRCQ (cf Tabela 3 anexo 4), não existem normas de

cooperação com outros departamentos e organizaÉes, tal como a relativa à orientação do

utente.

A distribuição das respostas dos TRD às diferentes questoes são apresentadas na

Figura 29.
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Controlo dos processos baseado em Normas

Cooperaçáo com outras o rganizaçó ês de saude

Cooperação c/ oúms departamento s

Oientação do úente

Realizaçáo & ex Íadiológicos

Actuaçáo a reacçÕes ao corúraste

LJtilizaçáo dos equipamentos

Prot. e Seg. Radiológica

Comunicação ao uterte

Realizaçáo ex radiológicos invasivos

tr Não

tr Sim

E] Não Sêi

OYo 20% 40o/o 60% 80Yo 10OYo

Figura 29. Avaliação da implementação de procedimentos escritos (Normas) no DPRD do HSM

Da análise dos resultados presentes na Figura 29, é possível observar que as normas de

cooperação intra departamental e entre organizaçÕes e as de orientação do utente, a grande

maioria do TRD (80%) nega ou desconhece a sua existência.

Relativamente aos procêdimentos escritos, adaptados do manual da qualidade do

IQS/KF (norma 294), existem para a grande maioria dos respondentes (80%), à excepção da

norma relatlva à comunicação ao utente com apenas 36% dos Técnicos de Radiologia a

conÍirmar a sua existência.

Quando esta análise é efectuada, tendo em atenção a antiguidade dos TRD no

departamento de Radiologia (cf. Tabela 3 Apêndice 6), verifica-se ainda que a frequência de

respostas positivas e negativas é muito aproximada, não se veriÍicando, na maioria dos itens,

diferenças de registo. Porém, observa-se que no item relativo às normas de procedimento de

exames radiológicos, um número superior de indivÍduos mais antigos (60%), confirmam a sua

existência, estando mais de acordo com a perspectiva dos TRCQ referida na Tabela 4 do

Apêndice 6.
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Controlo dos Processos baseado em Normas escritas

Adequaçâo Vs Pertinência

4-,
3,5 I

3
--a-Adequação

, Pertinência

Figura 30. Nivel de adequação e de pertinência das Normas existentes no DPRD do HSM

Da análise da informação da Figura 30, referente à avaliação do nível de adequação e

de pertinência dos procedimentos escritos existentes, há que salientar o seguinte:

Os respondentes consideraram entre o'bom" e "muito bom" o nÍvel de adequação das

normas, exceptuando as normas de comunicação ao utente e as de realização de exames

radiológicos, avaliadas entre o nível "razoável" e o "bom'.

A excepção das normas referentes à de realizaçâo de exames radiológicos, o nível

médio de pertinência das restantes, apresentam um perfil de respostas aproximadamente similar

ao nível médio de adequaçã0.

3.3.4. Gestão de Recursos Humanos (Dl, Dlle Dlll) no DPRD do HSM

Dimensão constituída por vinte itens, sobre questões relacionadas com actividades de

formaçâo, apoio de peritos da qualidade, motivaçã0, incentivo e envolvimento dos Técnicos da

Radiologia, entre outros, cujas respostas se apresentam distribuÍdas nas Figuras 31, 33 e 35.

Para os TRDCQ estão implementados a maioria dos itens reÍeridos (cf. Tabela 5

Apêndice 6). Contudo, verifica-se uma divergência de opinião entre os membros da Comissão,

relativamente ao programa de formação para os profissionais sobre política da qualidade (cf

Figura 31), ao envolvimento dos TRD no sistema de qualidade e aos mecanismos de supervisão

do envolvimento dos Tecnicos de Radiologia e de incentivo dos mesmos, para a política da

qualidade, dificultando uma apreciação acerca da existência destes quatro itens.
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Gestão de Recursos Humanos I

OrÇamenlo para a gestáo da qualidade

Arquivo de imagens para formaçáo

Equipas de trabalho em qualidade

U Nâo

tr Sim

tr Não Sei
A po io de especialistas da qualidade ao Técnicosde

Radiolgia

Formação dirigida aos outros proÍissionais

FoÍmaçáo dirigida ao Técnico de Radiologie

00/o 200/1 400k 60% 80% 100%

Figura 31. Avaliação do desenvolvimento de Programas específicos de apoio às Actiúdades de Garantia e Melhoria
da Qualidade no DPRD do HSM

Na análise dos resultados documentados na Figura 31, pode observar-se que, a maioria

dos inquiridos, afirma existir formação dirigida ao Técnico de Radiologia e a outros profissionais,

e ainda um arquivo de imagens para formação mm82o/o ,640/o e73o/o respectivamente. Contudo,

lo dos inquiridos desconhece acções de formação dirigida a outros profissionais do

departamento.

As opinioes dividem-se no que se refere à existência de apoio de peritos da qualidade

com igual número de indivÍduos a negar e a conÍirmar.

A existência de um Técnico de Radiologia responsável pelas actividades de melhoria da

qualidade é confirmada pela quase totalidade dos indivíduos (82%).

Apesar de 36% dos inquiridos negar e desconhecer a formação de equipas de trabalho

em qualidade, M% respondem positivamente.

A atribuição de um orçamento específico para a gestão da qualidade do departamento é

desconhecida M% dos indivíduos.

Comparando as respostas dos TRD, tendo em atençâo a antiguidade (cí Tabela 6

Apêndice 6), e de assinalar a diferença de opinião entre os profissionais mais antigos e os mais

recentes no departamento, designadamente nos itens relacionados com a existência de um

Técnim de Radiologia responsável pela actividades de melhoria da qualidade e com a formação

de equipas da qualidade. Nestes os TRD mais antigos apresentam uma maior percentagem de

respostas positivas confirmando, desta forma, as informações dadas pelos TRDCQ.

Um Técnico de Radiologia responsável pelas actividades
de melhoria da qualidade
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O nível médio de adequação e de pertinência dos programas especÍficos para a

implementação das actividades de garantia e de melhoria da qualidade é apresentado na Figura

32.

Gestão de Recursos Humanos I

Adequação \ls Pertinência

---o- Adeq uação

:! Pêrtnência

Figura 32. Nível de adequação e de pertinência dos Programas de apoio às Actividades de Garantia e Melhoria da
Qualidade implementados no DPRD do HSM

Dos resultados obtidos acerca do nível de adequação e de pertinência dos programas

existentes (cf. Figura 32), salientam-se os seguintes aspectos:

Relativamente às acçoes de formação e ao arquivo de imagens para o mesmo efeito,

verifica-se que, os respondentes classificaram entre o "bom' e o "muito bom" a sua adequação.

A coordenação das actividades para a melhoria da qualidade pelo Técnico de Radiologia e o

apoio de peritos da qualidade foram classificadas segundo o nível "bom'. De todos os itens em

avaliação, a formação de equipas de qualidade foi o que atingiu menor nível de adequação. O

orçamento para a gestão da qualidade obteve o nível mais elevado "muito bom".

Apesar acompanhar a tendência do nivel de adequação da maioria dos itens, o nível de

pertinência da maioria dos programas desenvolvidos no departamento é sempre superior ao

nível de adequação, à excepção do orçamento destinado para a gestão da qualidade do

departamento e do apoio de peritos com resultados semelhantes.

Embora o programa "Orçamento destinado para a Gestão da Qualidade" tenha sido

classificado como "muito bom', quanto à adequabilidade e à pertinência, deve ser analisado com

cuidado, uma vez que foi classiÍicado por apenas um Técnico de Radiologia.
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Gestão de Recursos Humanos 2

ParticipsÇáo do Téc. Radio lo gia em projecto s de
melhoria continua da qualidade

A Gesláo motiva o Téc. Radio logia a evo luirna
relação da proÍissáo c/ a qualidade

Programa deformaçáo do Técnico de Radbbgia
sobre po lítica da qualidade

tr Não

tr Sim

D Não sei '

PÍograma de íormação para integraçáo de novos
pÍoÍissionais

P reocupâçáo na selecçâo de profissionais p/ uma
atíude positivaÍace à GQ

ook 20% 40% 60% 80% ú0%

Figun 33. Avaliação da relação entre a Gestão de Recursos Humanos e a Politica da Qualidade do DPRD do HSM

Salienta-se que, cerca de 3/+ dos Técnicos de Radiologia, confirmam o desenvolvimento

da maioria das actividades descritas na Figura 33, à excepção da existência de um programa de

formação sobre política da qualidade, com mais de metade dos indivíduos a desconhecer ou a

nega(36% e 1B% respectivamente), a implementação do plano de formação referido.

Tendo como referência a antiguidade dos TRD (cli Tabela 6 Apêndice 6), não se verifica

uma grande diferença de opinião, à excepção do item relativo à participação dos TRD em

projectos de melhoria da qualidade, sendo a perspectiva dos mais antigos, mais próxima da dos

TRCQ.

O nível de adequação e de pertinência da relação entre a Gestão de Recursos Humanos

e a Política da Qualidade do departamento de Radiologia é apresentado na Figura 34.

Gestão de Recursos Humanos ll
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Figun 34. Nívelde adequação e de pertinência da relação entre a Gestão de Recursos Humanos e a Política da

Qualidade do DPRD do HSM
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Numa interpretação aos dados obtidos na Figura 34, no que diz respeito ao grau de

adequação e de pertinência da relação entre a Gestâo de Recursos Humanos e a Política do

Qualidade, observa-se o seguinte:

Os inquiridos responderam que o nível de adequação da maioria dos itens

desenvolvidos no departamento se situa entre o "bom" e o'muito bom". Apenas o item referente

ao empenho da gestão na motivação dos Técnicos de Radiologia para evoluírem nos seus

conhecimentos no âmbito da qualidade, foi avaliado entre o "razoável" e o "bom". O grau de

adequação da participaçâo dos TRD em actividades de melhoria da qualidade é considerado

"bom".

Gestão de Recursos Humanos 3

A gestão avalia os planos dê acção do depârtamento

A gestáo incenliva o envolvimento do Téc
Radiologia no Sistema da Qualidade

A gesláo dá feedback ao Téc. Radlo logia do s

resultados âlcançados

A geslão supervisona e regisla o envolvimento do
Téc. Radiologia

A geslão indica o que sê espera do Téc. Radio logia
relativa/ à GQ

O Téc. Radio logia têm etenÇão à qualidade, n/ sendo
necessário o utao s incentivos

0o/o 20oÂ 40/o 60% 80% 100%

Figura 35. Avaliação da forma como a Gestão estimula a participação do Técnico de Radiologia nos Processos de
Garantia e Melhoria da Qualidade no DPRD do HSM

A Figura 35, apresenta resultados indiciadores que, 55% dos Técnicos de Radiologia

desconhece a existência de procedimentos de controlo do envolvimento e de orientação dos

profissionais na política da qualidade por parte da gestão. Também a actividade relacionada com

a avaliação do plano de acção do departamento é desconhecida por 550/o dos inquiridos.

Porem, há que salientar o facto de 730/o dos TRD estarem sensibilizados para as

questôes da qualidade, não sendo necessários outros incentivos. Destaca-se ainda, a existência

de feedback dos resultados alcançados e de incentivo ao envolvimento dos profissionais no

sistema da qualidade para 55% dos TRD.

Numa análise dos respectivos itens, tendo em consideração a antiguidade, conclui-se

que os TRD com mais anos de exercicio (mais de quatro anos) em maior percentagem

tr Não

tr Sim

, tr Não sei

55ET
64 r

f, 55 @
€ 27 E

9 55

I 73 r

122



confirmam a existência de feedback dos resultados pela gestão aos Técnicos de Radiologia (cf

Tabela 6 Apêndice 6), estando em sintonia com a resposta dos TRCQ..

A Figura 36, assinala o nível de adequação e de pertinência dos itens descritos na

Figura 35.

Gestão de Recursos Humanos lll
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Figura 36. Nível de adequação e de pertinência da forma como a Gestão estimula a participação do Técnico de
Radiologia nos Processos de Garantia e Melhoria da Qualidade no DPRD do HSM

Na apreciação da Figura 36, identifica-se os nível de adequação e de pertinência da

forma como a Gestão estimula a participação do Técnico de Radiologia nos Processos de

Garantia e Melhoria da Qualidade desenvolvidos no departamento. Os dados obtidos permitem

revelar o seguinte:

Perante os resultados em apreciação, facilmente se conclui que, nenhuma das

actividades foi avaliada abaixo do nível "bom', sendo que, a relaçáo entre a gestão e o incentivo

do Técnico de Radiologia bem como a avaliação do plano de acção do departamento, foram em

média avaliados entre o "bom'e o "muito bom".

A excepção das duas últimas actividades acima supracitadas, com um nível de

pertinência ligeiramente inferior ao de adequaçâ0, observa-se que o nível de pertinência de

todas as outras actividade é ligeiramente superior ao da adequaçã0.

3.3.5. Actividades de Garantia e Melhoria da Qualidade (E) no DPRD do HSM

Dimensâo constituída por 25 itens, distribuídos nas Figuras 37 e 38 e que identificam o

envolvimento do departamento de Radiologia na implementaçâo de diversas actividades de
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garantia e de melhoria da qualidade (AGMO), das quais sete são adaptadas do Manual de Boas

Práticas de Radiologia (2001)e oito da norma 29a para a Radiologia, presente no Manual de

Acreditação para Hospitais do IQS (2000).

Em função das respostas obtidas junto dos Técnicos de Radiologia pertencentes à

Comissão da Qualidade (TRDCO) não estão implementadas quaisquer medidas de

monitorização e de análise dos tempos entre a marcação e a realização dos exames, de entrega

dos exames e de permanência do utente no departamento. Também, a existência de níveis de

referência de dose absorvida nos exames radiológicos padrão e as medidas de avaliação da

dose de radiação X absorvida no utente são negadas pelos TRDCQ (cf. Tabela 7 Apêndice 6).

Actividades de Garantia e Melhoria da Qualidade

Níveis reÍ.DA nos ex. Râdiológicos

AvalDA nos ex Edio lógicos

Realizaçáo de excujo pedido n/ esleja inslruído

Exist pedido p/ lodos exradiológicos

Análdo tempo de enlrega dos ex.

M ed do tempo peímanênciã do utente

Análtempo entre pedido e realização do ex.

P rog. de garantia e CQ dos equipa/

A val da segurança das salas e equipamentos

Sinalélica alerta às grávidas p/ a rad X

lnfor- ao méd. prescrito r na ausência do M éd Râd

P rocedi/ realizâdos p/ pes s o al qualíicado

tr Não

El Sim

tr Nâo sei

0lo 20Y" 40/" 60% 80oÁ 100o/o

Figura 37. Avaliação da implementação de AGMQ no DPRD do HSM

Cerca de 50% dos inquiridos (cf Figura 37) nega e 36% desconhece o acesso a nÍveis

de referência de dose absorvida nos exames radiológicos padrão.

Relativamente às actividades descritas no Manual de Boas Práticas de Radiologia

(2001) e adaptadas ao questionário, pode concluir-se que, no caso da avaliação da dose de

radiação X absorvida nos utentes, 64% dos inquiridos responde negativamente. No entanto, 36%

dos mesmos responde existir esse tipo de avaliação. Apesar de o pedido médico não estar

devidamente preenchido,64% dos Técnicos de Radiologia executa o exame e apenas 180/o

recusa fazê-lo. Elevada é a percentagem de TRD (82'/") a confirmar a implementação de um

programa de garantia e controlo da qualidade dos equipamentos, apesar de o mesmo nâo estar

implementado.

Em relação aos itens enunciados como indispensáveis na norma 29' do Manual da

Qualidade do King's Fund (2000), salienta-se o facto de % dos Técnicos de Radiologia executar
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os exames radiológicos apenas perante a existência de uma informação clÍnica. A totalidade dos

inquiridos confirma que os respectivos exames são apenas efectuados por pessoal devidamente

qualificado, assim como a existência de sinalética para as grávidas. Apesar de'18% dos

inquiridos negar e desconhecer quaisquer procedimentos de avaliação das condições de

segurança das salas e dos equipamentos, por peritos de radiação qualificados, 64% responde

positivamente.

A análise do tempo de entrega dos exames é para 36% dos individuos inexistente e

desconhecida, com apenas % dos mesmos a responder favoravelmente. ldêntico resultado

verificou-se nas actividades relacionadas com a medição do tempo de permanência do utente no

departamento e a análise do tempo de entrega ao utente para introdução de melhorias.

Quando analisados em funçâo da antiguidade observa-se que, em quatro dos itens (cil

Tabela 8 Apêndice 6), a percentagem de TRD a aÍirmar o desenvolvimento das respectivas

actividades é maior nos indivíduos com menos anos de serviço, relativamente ao

desenvolvimento de medidas de avaliação da satisfação dos utentes, dos profissionais, dos

medicos prescritores e de avaliação das necessidades dos utentes. Contudo, a perspectiva dos

mais antigos aproxima-se mais da dos membros da Comissão da Qualidade.

Actividades de Garantia e Melhoria da Qualidade

Rev dos procedi/ e Íesult íace NB P R

Sisl digilalizaçáo ex. radiológicos

SGI marcação ex. radio lógicos

t tilização sugestóes p/ M Q

A nál neces, es pecialidades médicas

Anál necessidades utentes

Aval satisfaçáo médicos píescÍilores

Aval satisÍaÇão pÍof rssbnais

Aval satisfaçáo utentes

A uditoria intema

Aval desempenho c/ o pro prio

Aval desempenho p/ oulros profissionais

Aval dêsempenho p/ paíês

tr Não

tr Sim

D Nâo sei

\Yo 20o/o 40Yo 60% 80% 100%

Figura 38. Avaliaçáo da implementação de AGMQ no DPRD do HSM

Da apreciação dos resultados documentados na Figura 38, destaca-se o facto de a

maioria dos inquiridos (2/s) confirmar que a marcação de exames radiológicos é feita com

recursos a um sistema informático. A totalidade dos indivÍduos confirma a existência de um

sistema digital de radiologia convencional.
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No que se refere às actividades relacionadas com procedimentos de avaliação da

satisfação e análise das necessidades das partes intervenientes (utentes, Técnicos de

Radiologia, outros profissionais), cerca de 2/r dos Técnicos de Radiologia afirma desconhecer ou

nega a sua implementação. Todavia, 36% dos inquiridos confirma a existência de procedimentos

de avaliação da satisfação dos profissionais e 45% refere que são utilizadas as suas sugestoes

para a melhoria da qualidade. A efectivação de auditoria intema é desconhecida para 45% dos

TRD.

Nos procedimentos relativos à avaliação do desempenho, cerca de % dos Técnicos de

Radiologia responde favoravelmente, à excepção do procedimento de avaliação de desempenho

feita por outros proflssionais, com 63% dos inquiridos a desconhecer ou negar a sua

efectividade.

Quando analisados pela antiguidade (cf. Tabela 8 Apêndice 6), a perspectiva dos TRD

com mais anos de serviço (mais de quatro anos) e mais próxima da dos TRCQ, com destaque

para os procedimentos de avaliação de desempenho, com a participação do próprio e a

avaliação da satisfação dos profissionais.

No que diz respeito à avaliação do nível médio de adequação e de pertinência das

actividades de garantia e de melhoria da qualidade desenvolvidas no departamento de

Radiologia do HSM e adaptadas do Manual de Boas Práticas de Radiologia (2001), da

responsabilidade do Colégio de Radiodiagnóstico, cujos resultado se documentam na Figura 40,

pode afirmar-se que:

o Relativamente ao sistema de marcação de exames radiologicos e à digitalizaçâo da

radiologia convencional, o nível de adequação encontra-se entre o'bom" e o "muito

bom".

. O programa de garantia e controlo da qualidade dos equipamentos, a avaliaçao da

dose de radiação X absorvida e a existência de níveis de referência de dose

absorvida nos exames padrão, são avaliados de acordo com o nÍvel de adequação

'bom".

. Refere-se que a existência de níveis de referência de dose de radiação X absorvida

é confirmada apenas por 9% dos TRD.

o De todos os itens, a revisão dos procedimentos face a normas de boas práticas foi,

a que se revelou menos adequada (entre o nível "razoável" e o 'bom").

. A excepção do nível de pertinência dos níveis de referência de dose absorvida,

todas as outras actividades foram avaliadas com o nível médio de pertinência entre

o "bom" e o "muito bom'.
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Figura 39. Nivelde adequação e de pertinência das AGMQ, no DPRD do HSM, adaptadas do Manual de Boas
Práticas de Radiologia (MBPR)
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Manual de Acreditaçao do lQS.

Da interpretaçâo da informação presente na Figura 40, constata-se que o nível de

adequação das actividades adaptadas da N29RD, postas em prática no departamento de

Radiologia é avaliado entre o 'bom" e o "muito bom". Com um nível ligeiramente inferior, "bom"

encontra-se o pocesso relativo à avaliação da segurança das salas, onde deconem os exames

radiológicos e dos equipamentos radiologicos.
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Actividades de Garantia e Melhoria da Qualidade
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Figura 41 . Nivel médio de adequafro e de perlinência das AGMQ desenvolvidas no DPRD do HSM

Analisada a informação documentada na Figura 41, verifica-se que as quatro actividades

relacionadas com a avaliação do desempenho, apresentam em média, um nível de adequação

entre o "bom" e o "muito bom", tal como o da auditoria interna.

0 nível de pertinência de todas as actividades descritas (cf. Figura 41), acompanha na

sua totalidade a trajectória da avaliação da adequação do respectivo grá,Íico, contudo o seu nÍvel

global, situa-se num patamar ligeiramente superior.
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Os resultados obtidos (cli Figura 42), demonstram que as actividades relacionadas com

a avaliação da satisfação dos clientes intemos e extemos e análise das suas necessidades, são

pelos inquiridos, classificadas entre o "bom" e o "muito bom.

0 nível de pertinência de todas as actividades descntas na Figura 42, assemelha-se ao

nível de adequaçã0, à excepção das actividades relacionadas com a avaliação da satisfaçâo dos

utentes e dos proÍissionais, com classificação ligeiramente superior.

3.4. Estádio de desenvolvimento do Sistema da Qualidade (SQ) do departamento de
Radiologia (DPRD) do Hospital de Santa Marta (HSM)

O estádio de desenvolvimento do departamento de Radiologia do hospital de Santa

Marta, na dimensão A, resulta da análise dos dados documentados na Tabela 21.

Tabela 21. Estádio de desenvolvimento do SQ no DPRD do HSM na dinensão A (política da qualidade) Vs

percentagem de inquiridos a confirmar o seu desenvolvimento

Dimensáo
A Estádio 0

0rientação
Eíádio 1

Planêamento

Estádio 2

lmplementaÇão

Estádio 3
Estabelecimênto

Eíádio de desenvolvimento Vs % de Técnicos a confirmara existência dos respectiyos itens

o/s

Política

da Qualidade

Com a Missão

Sim

Em desenvolvi

Para realizaçáo de
exs. radiologicos no

departamento.

Sim

Em desenvolvi/

Plano de acção da
qualidade,

Sim

Em desenvolvi/

Relatório anual da
qualidade.

Sim

Em desenvolvi/18 1864
18

(Doo:mentos
de Garantia

da

Qualidade)

Para utenles com
necessidades

especiais.

Sim

Em desenvolvi/

Para realização de
exs. radiologicos fora

do departamento.

Sim

Em desenvolvi

Manual da qualidade

Sim
Em desenvolvi/

45

Jb

A interpretação dos dados (cí Tabela 21), revela que, apesar de apenas 36% dos

Técnicos de Radiologia confirmar a existência de um documento dirigido a utentes mm

necessidades especiais, a grande maioria dos indivíduos (73%) confirma a existência de um

documento com a missão, condiçâo que sugere a satisfaçâo do estádio 0, e assim passar ao

estádio seguinte.

No estádio 1 verifica-se que 64% dos TRD confirma a existência dos respectivos

documentos, sugerindo a sua passagem ao estádio 2. Neste estádio, 55% dos inquiridos

conÍirma a existência do respectivo documento, situação que possibilita a passagem ao estádio

3.

A informação documentada (cÍ. Tabela 22) representa o estádio de desenvolvimento do

departamento de Radiologia na dimensão C.

64
o
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Tabela 22. Estádio de desenvolvimento do SQ no DPRD do HSM na dimensão C (hntrolo dos processos ôaseado
em normas escrrtaq Vs percentagem de inquiidos a confirmar a sua existência

Dimênsão
c

Eskádio de desenvolvimento Vs % de Técnicos a confirmar a existência dos respectivos itens
Eshádio 0

OrientaÇão

Estrídio í
Planeamento

Estádio 2

lmplementaÇão

Estadio 3

Estabelecimento
Yo

De procedimenlos

tnvasrvos

De comunicação e
82 informaçáo ao 36

utente.

De actuação em

exames com

contraste.

De orienlação e
encaminhamento do

utenle.

100 30Confolo
dos

ptocessos

baseado

em

n0rmas

escritas

De realização de
êxâmes

radiológicos

De cooperação com

outros

depaÍtamentos.

oô 18

De Protecção e
Segurança

Radiologica,

De cooperação com

outras

organizações.
I

Tendo em conta os dados da f abela22, verifica-se que 82% dos Técnicos de Radiologia

(TRD) conÍirma a existência de normas escritas para procedimentos de caracter invasivo,

satisÍazendo assim o estádio 0. Relativamente ao estádio 1, observa-se que à excepção das

normas de informação e comunicação ao utente, a maioria dos indivíduos confirma existir as

outras normas, sugerindo assim uma passagem ao estádio 2.

Das 3 normas descritas no estado 2, apenas a que se refere a metodos de actuação à

reacção do produto de contraste é conhecida pela totalidade dos individuos, e as restantes

existem para apenas 14% dos TRD, impossibilitando deste modo a passagem ao estádio 3.

O estádio de desenvolvimento do departamento de Radiologia na dimensão D, resulta

da análise dos dados documentados na Tabela 23.

Tabela 23, Estádio de desenvolvinento do SQ no DPRD do HSM na dinensão D (GesÍao de Recurcos Humanos)
Vs prcentagem de inquiidos a confirmar o seu desenvolvimento

Dimensáo Estiádio de desenvolvimeÍÍo Vs % de Técnicos a confirmar a exbtência dos rEpec{iyos itens
D Estádio 0

Orient4ão
Eíiádio 1

Planeamento

Estádio 2
lmplementação

Estrádio 3

Estabelecimento
oÂ

Gestão de
Recursos

Humanos

(l,ll e lll)

Molivação dos
pÍoÍissionais para

a politica da
qualidade,

Formação diÍigida
73 aos profissionais. 64

Programa de
formação que Íacilita a

integraçáo de novos
profissionais.

Fêedback dos
resultados aos
profissionais.

73 55

(Relação

entre â

Gestão e
osTécnims

de
Radiologia)

A gestão indica o
que se espera

relativamente à
qualidade.

Apoio de peritos na

área da qualidade.

Preocupação na

selecção de novos
profissionais para uma
atitude positiva Íace á
garantia da qualidade.

36 50

45 27

Da análise das respostas representadas na Tabela 23, conclui-se que 73% dos Técnicos

de Radiologia reÍerem ser motivados para a política da qualidade, sugerindo naturalmente a

passagem ao estádio seguinte (1). No estádio 1, 64% dos TRD nega o facto de a gestâo indicar

Formação em

metodologias da
qualidade.

Supervisão do

envolvimento e
responsabilidade dos

proíissionais.
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o que se espera com a qualidade, e apenas 45% confirma o desenvolvimento de acções de

formação dirigida à qualidade, compromete a passagem ao estádio 2.

0s dados distribuídos na Tabela 24 representam o estádio de desenvolvimento do

departamento de Radiologia na dimensão E.

Tabela 24. Estádio de desenvolvinrento do SQ no DPRD do HSM na dinensáo E (Actividades de Garantia e
Melhoia da Qualidade) Vs percentagem de inquiridos a confirmar a sua implementação

Dimensão Estádio de desenvolvimenlo Vs % de Técnicoe a confiÍmar a exbtência dos respectivos itens
E Estádio 0

OrientaÇão

Estádio í
Planeamento

Estádio 2
lmplementaÇão

Estádio 3
Estabelecimento

o/o o/o

Actividades

de

Garanlia e

Melhoria

da
Qualidade

AvaliaÉo do

desempenho

pelos pares.

Utilização das
sugestões para a

melhoria da qualidade

Avaliação da

satisÍação dos
proÍissionais.

Sistema informático
de marcaÉo de exs.

radiologicos.
45 36 82

Avaliação do
desempenho com

o púprio.

Análise das

necessidades de
outros profissionais

73 18 Auditoria intema. 36

Os resultados apresentados na Tabela 24, demonstram que as actividades do estádio 0

existem para a grande maioria dos Técnicos de Radiologia (73%), facto que determina a sua

passagem ao estádio 1.

Para além destes, apenas se destaca pela positiva a implementaçâo de um sistema

informático de gestão de marcação de exames radiologicos, confiÍrnado pr 82o/o dos inquiridos.

Os dados obtidos relativamente aos restantes itens, comprometem a passagem do

estádio de desenvolvimento 1 para o estádio 2, com apenas 45 % dos inquiridos a responderem

favoravelmente ao respectivo indicador.
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4. Discussão dos Resultados

Os resultados obtidos foram analisados à luz dos princípios da gestão da qualidade total

(GQI) na saúde em geral, e em particular, com o apoio do modelo conceptualde avaliago da

qualidade organizacional, desenvolvido pela European Foundation of Quality Management

(EFOM). Pretendeu-se essencialmente, conúibuir para avaliar o sistema da qualidade (SQ), no

que se refere às dimensÕes (estutura, processos e resultados) após a implementação do

programa de acreditação hospitalar desenvolüdo pelo King's Fund Hedh Quality Service

(1999), em dois departamentos de Radiologia de hospitais constifuÍdos em Sociedade Anónima

(SA) da Região de Lisboa e Vale do Tejo (RLW) (Hospital Garcia de Orta e Hospital de Santa

Marta), segundo a perspectiva dos Técnicos de Radiologia a exeÍcer fun$es nos respectivos

departamentos. Para o efeito, foi aplicado um ins8umento de avaliação dos sistemas da

qualidade das organiza@s de saúde, desenvolvido por Cordula Wagner et al (1999) numa

versão adaptada para a área da Radiologia.

A identifica$o do estádio de desenvolümento do SQ dos departamentos de Radiologia

em esfudo, teve como base o modeloíe consfuído pelos autores acima refeddos, numa velsão

igualmente adaptada para a Radiologia. Procurou-se ainda, caracterizar o nivel de adequaSo e

de pertinência das acüvidades de garantia e melhoda da qualidade, implementadas nm

resp*tivos departamentos, assim como identificar os pontos quer fortes quer ftams, relaüvos às

actiüdades de garantia e melhoda da qualidade aidesenvolvidas.

À semelhança do estudo eÍectuado por Cordula Wagner et al (1999), e da definiso

atribuÍda pela norma ISO 8402 ('1997) na versão portuguesa, foi considenado, para este trabalho,

que o sistema da qualidade conesponde a uma estrufura organizacional com procedimentos,

prc,cessos e actiüdades mufuamente dependentes e com implicaçôes directas na qualidade dos

serviços prestados (resultados).

Segundo Avedis Donabedian (1991), o paradigma (Estutura - Processos - Resultados)

dá-nos três tipos de infonnação complementar, que pdem ser utilizadas como metodologia de

avaliação da qualidade dos cuidados prestados. Contudo, nem sempre é fácil decriminar com

exacüdão quando termina a esfutura e se inicia o proceso e quando este termina e se inicia o

resultado (Donabdian, 1991). Neste caso, optou-se por uülizar a terminologia das cinm

dimensões em análise, no esfudo desenvolvido pela Cordula Wagner et al (1999),

designadamente: pollüca da qualidade; envolvimento dos utentes; conbolo dos processos

le Referenciado no ub-caplhrlo 2.8 p. 89
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baseado em normas; gestão de recuÍsos humanos l, ll, lll e acüüdades de garanüa e melhoria

da qualidade.

4.í. Dlscussão dos reultados na dimensão A - Polítlca da Qualidade

Em relação aos dmumentos de garantia da qualidade e, tendo em considemçâo de que

deveriam ser do conhecimento de todos os profissionais, verifica-se que a percentagem de

Técnicos de Radiologia fl'RD) dos hospitais que afirmaram a existência de documentos que

realmente existem, pode ser considerada baixa (plano de acção da qualidade (51%), manual da

qualidade (50%) e 710/o püa o documento com a descrição da missão). No entanto, a sua

implementação rcvela uma atifude positiva, já que expresa o compromiso para de furma

contínua melhorar os serviços prestados pelos departamentos de Radiologia (Adams e Arora,

1994). Relativamente ao documento dirigido a utentm com 'necessidades especiais' ainda

ineÍstente, a percentagem dos TRD que confinnaram a sua inexistência é ainda mais baixa

(17%). Confudo, cerca de 40% dos inquiridos desconhecem a sua implementa@0. O documento

com a descdSo dos procedimentos para a realização de exames no departamento é o único

que está em desenvolvimento, mas é considerado por 2E dos inquiridos como existente.

No Hospital Garcia de Orta (HGO), os Técnicos de Radiologia em regime de hoÉdo

rotativo (47o/o da popula$o alvo), comparativamente aos que possuem hoÉrio fixo, apresentam

maior percentagem de desconhecimento da documentação eistente (média de 31% e de 8%

respectivamente), o que pode ser considerado como um ponto fraco a nÍvel da política de

partilha da infonnação e pode comprometer o sucesso do processo de implementaSo do

programa da qualidade (Stamatis, í996; Sale, 1998).

No hospital de Santa Marta (HSM), observa-se que os TRD a exercer fun@es há menos

temp no departamento de Radiologia (46% da popula$o alvo), alegam em maior número

(média de 60%), a existência de documentos como os dirigido a utentes com "necessidadm

especiais', e o relatório anual da qualidade que, na realidade, não existem.

No que respeita à avaliação da adequação e pertinência dos doqrmentos de garantia e

melhoria da qualidade implementados, os inquiridos do HGO, consideram que o seu mnteúdo é

adequado ao contexto da situação sobre o qual se pretende intervir, e peíinente paÍa as

necessidades dos profissionais e utentes (resposta com valores acima do nivel 3, o que

conespnde à classifica$o enhe'bom'e "muito bm').

0s TRD do hospital de Santa Marta avaliaram enbe obomo e "muito bom', o nível de

adequaSo dos doatmentm relativos à Missã0, ao Manualda Qualidade e aos Procedimentos
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de Realização de Exames Radiolfuicos nas suas valências. Apesar disso, o Plano de Acçâo da

Qualidade foiconsiderado o menos adequado (nivel2,5 o que coÍTesponde à dassifica$o enfe

o "razoável" e o 'bom'). Esta avaliação pode justificar a necessidade de uma reaprcciat'o,

efecfuada abavés de equipas mulüdisciplinares, de fonna a tomar o seu onteúdo mais

adquado ao contexto real do sistema da qualidade do departamento (Juran, 19Sg). À

semelhança do que sucede no HGO, o nivelde pertinência dos documentos acima referidos são

classificados enhe o nlvelubomo e o "muito bom'.

4. 2. Discuseâo dos resultados na Dimensão B - Envolvlmento dos Utentes

ldentificou-se, atavés de infonna@es dadas pelos membros da Comissão da Qualidade

dos departamentos de Radiologia, que não existem quaisquer actiüdades implementadas que

envolvam os utentes. Esta informação é confirmada por 63% dos TRD e 24% desconhecem

qualquer colabora$o. Perante os dados obüdos, a classificação do departamento de Radiologia

no espectro do estádio de desenvolvimento desta dimensã0, considera-se insuficiente.

lndicia-se a inexistência de uma cultura que pennita o envolümento dos utentes no

desenvolümento de actiúdades de garanlia e de melhofia da qualidade, no respecüvo

departamento. PoÉm, os utentes são a principal razão da eÍstência do departamento e têm

uma pespectiva única do valor dos serviços de saúde (Higginbottom & Hurst, 2001). O processo

de melhoria da qualidade, eÍge um novo relacionamento entre os prestadores de cuidados de

saúde e os utentes, que priülegie a responsabilidade e o respeito reciproco. Trata-se da criafo

de um ambiente de integração e de respeito que poderá trazer beneflcim a todos os envolvidos

(Mezomo, 2001). Nesse sentido, os resultados indicam claramente que a implementa$o do

pÍograma da qualidade deve ser revista.

4.3. Discussão dos resultados na Dimensão G - Conholo doo processc baseados em
Normas

À semelhança do que é aconselhado pelo Amedcan College of Radiology (2002) e pela

American Society of Radiologic Technologists (ASRT), os departamentos de Radiologia utilizam

normas escritas como fenamentas de apoio e conholo aos pÍocessos desenvolvidos, de forma a

pÍomover um serviço de qualidade, simultaneamente adequado às nressidades e expectaüvas

do utente. Trata-se de um factor positivo a assinalar no sistema da qualidade dos dois

deparlamentos. A implementação de normas escritas, para controlo e gestiio dos processos

desenvolvidos nos departamentos de Radiologia, é confinnada em mfiia por75o/o dos Técnicos
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de Radiologia dos dois departamentos, A existência da norma de acfuação a rea@es adversas

pela adminishação intravenosa do produto de contaste é confirmada pela totalidade dos TRD do

HSM, e por 69% dos TRD do hospital Garcia de Orta, Íacto que é preocupante.

Vertfica-se, no entanto, que as normas dirigidas ao utente (orientação e comunica$o) e

à cooperafio ente departamentos e enfe organizações, são as que obtiveram menor

percentagem de respostas positivas nos dois hospitais (média de 39% e de frolo

respectivamente).

No HGO os TRD com contatação mais recente (menos de 4 anos) e no HSM os mais

antigos (mais de 4 anos), são os que apresentam maior conhecimento da existência das normas

implementadas, nomeadamente as de reahza$o de examm radiolfuicos invasivos, protec$o e

segurança contra radia@s ionizantes, utilização dos equipamentos de diagnósüco por imagem

e de exames radiolfuicos nas diversas valências, indiciador de um empenho disünto enúe os

profissionais, com eventuais consquências negaüvas no âmbito da gestão da qualidade (Juran,

1e8e).

Relativamente ao tipo de horário (HGO), assinala-se uma percentagem superior de TRD

em regime de horário fixo, face aos de horário rotativo, a conhecer a existência de normas

dirigidas à uülização dos equipamentos (7/% e 53% dos inquiddos respectivamente) e à

actuaÉo a reac@s adversas pela injecção do produto de contraste (70/o e600/o dos inquiddos

respectivamente). Este facto denuncia a ineficácia de bansmissão da informação aos

profissionais em regime rotativo, o que conúaria o princlpio de partilha e multiplicaçâo do

conhecimento na organ2a$o no âmbito da qualidade (Mezomo, 2001).

As entidades acreditadoras referenciadas neste fabalho, tais como a Joint Comission

Intemational (Donahue & Vanostenberg, 2000) e o l(ng's Fund (lnsütuto da Qualidade em

Saúde, 2002), referem, que a implementa$o de normas escritas, pssa ser um método

facilitador para alençar a qualidade dos serviços prestados e utilizadas como instrumentos de

apoio à integração de novos profissionais, com a cultura da qualidade das organiza@s de

saúde em geral e seus departamentos em particular. No entanto, pelo facto de 5270 dos

inquiridos dos dois hospitais desconhecer a existência de protocolos de cooperaSo enhe

departamentos e 82% entre organiza@s, revela uma eventual divergência ao conceito,

considerado fundamental pela EFQM para o êxito do slstema da qualidade, em relação ao

desenvolvimento de parcerias. Segundo a EFQM (citado por Reis, 2005), um departamento

babalha de uma forma mais eficaz quando estabelece oom os seus parceiros rcla$es de

benefício mútuo na partilha e na integraçáo dos conhecimentm (Reis, 2005).
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Os TRD do hospital Garcia de Orta (média de 70o/o), consideraram o conteúdo das

normas mais pertinente do que adequado, embora o nÍvel tanto da adequação como da

pertinência, seja infeilor ao nÍvel atibuído nas outras dimensÕes analÍücas (resposta enhe o

nÍvel2,Se3,oqueconespondeàclassificaçãoenheo"razoávefle"bom'eenteonlvel3e3,5,

o que coÍTesponde à classiftca@o enúe obom'e "muito bom', respectivamente). Neste senüdo,

poder-s+á considerar necessário efecfuar uma análise às normas existentes, por equipas

multidisciplinares fiécnims de Radiologia, Médim Radiologistas, Auxiliares de Acçâo Mêdica,

Administativos e Enfermeiros), contribuindo para as tomar mais adequadas ao contexto da

sifuação sobre a qualse pretende inteMr.

Ao conhário do que aconteoe nas oubas dimensões, os TRD do hospitalde Santa Marta

(média de 80%)consideram o conteúdo das normas existentes mais adequado (resposta com

valores enhe o nível 3,5 e 4 o que conesponde à classificação enbe "bom' e "muito bom) do

que pertinente (resposta com valores entre os 3 e 3,5), que se su@ estar relacionado com o

contexto das estratégias e objectivos delineados pelo departamento. Apenas, o conteúdo das

normas relativas à realização de exames radiolôgicos nas diversas valências, é considerado

menos adequado (resposta enhe o nivel 2,5 e 3), face à sua pertinência (resposta entre o nível 3

e 3,5).

4.4. Discussão dc resultados na Dimensão D (,ll e lll) - GesÉo de Recursos Humanos

A gestão do hospital Garcia de Orta e a motivaSo dos TRD para a Políüca da Qualidade

é considerada como ausente pr 47o/o dos inquiridos, situaSo que pode comprometer o sucesso

da missão e do plano de acçâo da qualidade estabelecidos pelo respectivo departamento de

Radiologia (dimensâo A). Quando está em causa a necessidade de se alterarem processos já

estabelecidos na procura sistemática de melhoria contlnua da qualidade, a motivação dos

profissionais é apontada por Deming (citado por Walton, 1994) e Juran (1989) como um principio

de eúema importância para alterar a esbatégia de uma organizaçâ0, potenciando deste modo,

uma cultura orientada para a qualidade.

Por oubo lado, a Liderança do departamento de Radiologia do HSM, parece sensÍvel a

esta mdida, segundo inÍormaçâo dos membros da Comissão da Qualidade, partilhada por cerca

de 75% dos inquiridos, registando-se, assim, uma relação positiva entre a gestão e os

profissionais do departamento de Radiologia.

O incentivo ao envolümento de todos os profissionais na política da qualidade do

departamento é, na óptica de Owetveit (2000), um princlpio fundamental que a gestiio deve pôr
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em prática a fim de se alençarem com êxito os objecüvos prâestahlecidm no âmbito da

qualidade. Todaüa, o incentivo do envolümento dos profissionais no sislema da qualidade pela

gestão é considerado como inexistente por 53% dos inquiridos do hospital Garcia de Orta e

desconhecido por 36% do hospital de Santa Marta, o que constifui um obstáculo ao processo de

implementação da gestão da qualidade total (Yang, 2003).

0s dados relativos acerca da forma como a gestão esümula a participaSo dos Técnicos

de Radiologia do HGO nos projectos de melhoria da qualidade do departamento, podem

potenciar uma resistência ao desenvolümento do programa, na mdida em que apenas 38% dos

TRD do HGO, referem ser convidados a participar no desenvolvimento dos respectivos projectos

(Casado, 1994. O oposto, verifica-se no HSM am73o/o dos inquiridos a respnder que são

convidados a participar em projectos de melhoria da qualidade, reflectindo uma culfura

organizacional odentada para a qualidade total.

O padrão de respostas no HGO é idênüco enhe os TRD com maior ou menor

antiguidade no serviço, mas são os de hoÉrio fixo que, em maior númeo (30%) confirmam ser

incentivados a envolverem-se no sistema da qualidade o que, segundo a informaSo dos

Técnicos de Radiologia pertencentes à comissão da qualidade fiRDCO) do departamento, é

uma realidade. Mais uma vez se indicia que são os profissionais em regime de horádo fixo os

que mais participam no sistema da qualidade.

Comparando as respostas dos TRD do HSM, às questões acima referidas face à

antiguidade, verifica-se que são idêntims, com excep@o do item relaüvo à participaSo dos TRD

em projectos de melhoria da qualidade, onde (45%) dos mais antigos rcsponderam

favoravelmente face a apenas 28% dos mais recente. Esta situa$o, pode provavelmente ser

justificada, pelo fach de 28o/o dos TRD do HSM estarem no serviço há menos de 2 anos,

aguardando a oporfunidade de serem convidados a participar no desenvolvimento de projectos

de melhoria da qualidade.

No que respita aos pmgramas de forma@o, 56% e 82o/o dos inquiridos

respectivamente, do HGO e do HSM, afirmam a sua exequibilidade quando esta é dirigida a

Técnicos de Radiologia. Quando dirigida a ouúos profissionais, 66% dos respondentes dos dois

hospitais confirmam a sua existência embora cerca de 2570 afirme o seu desconhecimento.

Relativamente à existência de programas de forma$o para a integraSo de novos profissionais,

apenas 34% dos inquiridos do HGO e @Íca de 750/o dos TRD do HSM referem a sua

implementa$o. Os resultados demonsham que eiste uma sensibiliza@o diferenciada da

gestão dos hmpitais, no desenvolvimento de a@m de forma$o dirigida aos Técnicos de

Radiologia, convergindo oom uma das catoze recomendações que a gestão deveria
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implementar para o êÍto das organiza@s enunciadas por Deming (1994), e pela aposta no

demnvolvimento dos profissionais atavés de planos sistemáücos de educação e de formação.

Record+se ainda, que para a EFQM, o desempenho organizacional é maximizado quando

baseado na gestão e na partilha de conhecimento denfo de uma cultura de aprendizagem

continua, de inovação e de melhoria (Jackson, 2005), pelo que a referência ao desconhecimento

de acç&s de formação didgida no HGO (50%) demonsta uma lacuna no âmbito do

desenvolvimento deste tipo de iniciativas.

O programa de formaçâo aos Têcnicos de Radiologia sobre metodologias da qualidade

não está implementado. Esta informação é confirmada por 50% dos TRD enquanto cerca de

3070 maniÍestam o seu desconhecimento. O panorama não é mais favoÉvel no HSM, visto que a

percentagem dos profissionais que alegam a existência desses programas diminui para menos

de metade @5%) e aumenta o número dos que o desconhecem (36%).

Ao comparar a resposta dos TRD do HGO por antiguidade e üpo de horário, face ao item

acima exposto, é o pessoal mais anügo no departamento, e os de horário fixo, que respondem

(54% e 53% respetivamente) de acordo com a informafio recolhida dos TRDCQ (inexistência

de forma$o em metodologia da qualidade). Esta situa$o impossibilita uma participa$o

adequada dos TRD em processos de controlo, quer de nafureza qualitaüva quer quanütativa da

qualidade (Juran, í989), sendo uma limitaçâo a assinalar na relaSo entre a gestilo de recursos

humanos e a política da qualidade dos dois departamentos de Radiologia. Esta medida é

refoçada por Silva et al (2004), ao reÍerirem que os profissionais especializados, devem

participar em ao$es de formação no âmbito de metdologias e pdncípios da qualidade e não

ser uma actividade exclusiva dos gestores de topo. O desenvolvimento das tarefas locais é

beneficiado pelo conhecimento de principios e conceitm da qualidade (Domingues,2003).

De modo a proporcionar melhor competência aos profissionais na monitofização

(conholo da qualidade) dm processos desenvolúdos no departamento de Radiologia, os TRD

devem ser conüdados a participar em programas de formaSo dirigida à qualidade como, por

exemplo, na aprendizagem de utilização de fenamentas de cariz qualitalivo, utilizadas na

metodologia de melhoria contínua da qualidade (e.9., bnin§orming, fluxograma, diagrama de

causacfeito...) (Silva et al, 2004).

O apoio, de peritos da qualidade ao Técnico de Radiologia, é conhecido apenas por 31%

dos prcfissionais do HGO maioritariamente TRD, oom menos de 4 anos de serviço. Salienta-se

que 50% dos inquiddos do mesmo Hospital, referem não ler a@sso a esse apoio. A sua

inexistência no HSM, conforme a opinião dos membros da Comissão da Qualidade, é confirmada

por 50% dos indivÍduos que, na sua maioria, são os que têm dez ou mais anos de serviço no
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departamento, em contrapartida, a outra metade afirma a existência dese apoio. Por

conseguinte, m dados convergem para uma eventual inexistência de apoio de especialistas da

qualidade, pelo menos paÍa cerca de 50% dm Técnicos de Radiologia, e pde evidenciar uma

ameaça ao êxito da implementação do programa da qualidade, na medida em que é um dos

pilares fundamentais da gestão da qualidade total na Radiologia (Applegate, 2004).

Apenas 55% dos Técnicc de Radiologia do HSM, consideram que a gestilo dá

feedback sobre os resultados alcançados, e mais de % desconhece essa medida. No HGO a

situação não é muito diferente, com cerca de 50% dos inquiridos a responderem negativamente,

e 30% a desconhecer a sua eÍecüvação. Deste modo, parece não estar asegurado um sistema

de comunicaçâo e de feedhack dos resultados alcançados pelos respectivos departamentos a

todos os Técnicos de Radiologia, divergindo do principio da GQT (Stamatis, 1996). Na

perspectiva de Edwards Deming (í991, citado por Walton, í994), este facto pode conbibuir para

incrementar o nÍvel de incerteza dos profissionais, com potencial repercussão no seu

desempenho (e.9., hesita$o, slogans indejáveis, receio,...).

Numa publica$o de 1989, John Ockland (citado por Sale, 1998) traçou as linhas

fundamentais da gestÍlo da qualidade total, referindose, enfre outras, ao facto de que uma

organizaSo deveila desenvolver prmedimentos adequados de comunimção e de feedback para

os profissionais, acerm dos resultados obüdos com o seu desempenho.

Os TRD consideraram o onteúdo destas questões adequado (resposta ente o nível 3 e

3,5 que conesponde à clasificação ente o'bom" e o "muito bomJ e pertinente (resposta entre

o nivel 3,5 e 4 que coneponde à classificaSo enúe o "bom'e o "muito bom'). Todaüa, importa

mencionar que, pam os inquiridos dos dois hospitais, a constifui$o de equipas de trabalho em

qualidade (52% dos TRD de cada hospital), a motivação para evoluir nos conhecimentos

inerentes à rela$o enbe a profissão e a polÍtica da qualidade (50% dos TRD do HGO e 73% dos

TRD do HSM) e o incentivo ao envolümento dos profssionais no sistema da qualidade (20/o dos

TRD do HGO e ô4% dos TRD do HSM) apresentaram um nÍvel de adequaSo mais baixo

(resposta enúe o nivel2 e 3 o que conesponde à classÍficação entre "razoável" e'bom').

Estes dados sugeÍem uma evenfual necesidade de reapreciaSo do seu conteúdo, de

forma a aumentar o nÍvel da adequabilidade ao contexto do pmblema, ou da situa$o, sobre o

qual se propÕe intervir.

O nível de adequaçâo do mecanismo de feedback dos resultados almnçados pelo

departamento foi também avaliado pelos inquiridos (55%) do HSM entre o nÍvel "razoável" e o

"bm', enquanto que no HGO foi avaliado enhe o nÍvel "bom' e "muito bom', mas a sua
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implementação, no HGO, pode estar compromeüda, face a apenas 16% dos TRD referirem mse

feedback.

4.5. Dlscussão dos resultados na Dimensão E - Actfuidades de Garantia e Melhoria da
Qualidade

No que se refere às medidas de avda$o de desempenho, implementadas no

departamento de Radiologia do HGO, 47o/o dos Técnicos de Radiologia al4am a existência de

medidas de avaliação com a participação dos própdos. Esta prcentagem é menor no que se

refere às medidas de avaliaçâo efectuadas pelos pares. Quanto às medidas de avalia@o de

desempenho efecfuadas por ouhos proÍssionais e que ainda não estão implementadas, os TRD

diveqiram nas suas opiniões: uns negaram a sua existência (38%) e outros desconhecem-na

(28%), enquanto os restantes, que constituem pouco mais de %, responderam favoravelmente.

0s inquifidos, mais antigos no departamento, e os que possuem horário fixo são os que

apresentam respmtas mais coincidentes com as dos membros da Comissão da Qualidade,

como a realização de avaliação de desempenho efmtuada por pares, mm a participa$o do

próprio, o que indicia maior participaSo no sistema da qualidade.

No HSM cerca de 750/o da populaSo em esfudo, afirma o desenvolümento de medidas

de avaliação de desempenho, oom a participa$o do própdo e efectuada pelos pares. Quanto à

avaliaçâo efectuada por outros profisionais, os TRD divergiram nas sucls opiniões: 75%

responderam em número igual de forma positiva e negativa e os restantes, que mnstituem mais

de 7a desconhecem-na. Os TRD mais antigos no departamento, são os que, em maior

percentagem (mêdia de 90%), apresentam respostas coincidentes com as dm membros da

Comissão da Qualidade (confirmam a implementação das avalia@s acima rcfeddas).

As medidas de avaliação das necessidades e da uüsfação dos clientes intemos e

extemos, enhe as actividades de garantia e de melhoda da qualidade, foram as que maior

perentagem receberam de desconhecimento (média de 60% e de 4070 para a avalia$o das

necessidades e da satisfaçã0, respectivamente) e de respmtas negativas (média de 320/o e de

41o/o paÍa a avaliação das necessidades e da saüsfação, respectivamente) aoerca da

implementação nos dois hospitais, porque, squndo os membros pertencentes à Comissão da

Qualidade, estas medidas não estão implementadas.

Comparando as resposlas obüdas no HGO por anüguidade e tipo de hoÉrio, verifica-se

que nas questÕes relativas à avaliação das necessidades e da salishção dos profissionais e

utentes os Técnicos de Radiologia mais antigos no departamento, e os mais recentes
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respondem de igual forma, revelando um nível de conhecimento similar enbe ambos. Face a

etes dados, é patente uma divergência ao desenvolümento de actividades preconizadas pela

EFQM, nomeadamente as que se relacionam com a implementa$o de pÍocessos de avalia@o

da saüsfa$o dos profisionais, por um lado, e dos utentes, por ouho. Segundo esta Funda$o,

estes estrdos permitem analisar a percep@o de que os clientes intemos e extemos têm do

funcionamento do departamento de Radiologia e, deste modo, contribuem para se alterar

procedimentos com o objecüvo de satisfazer, de modo mais eficaz, as necessidades e

expectativas dos profissionais e utentes. Esta medida é essencial na dinâmica do modelo de

autoavaliação da EFQM, jà que, com o seu desenvolvimento espeftFse um Íluxo contlnuo de

dados, no qual a estrutura da organização deve estar preparada ou capacitar-se para, em fun@o

dos mesmos, activar as medidas onsideradas necessárias a fim de se ajushr às necessidades

dos seus profissionais e utilizadores (NúiE & l(azinga, 1999). Pelo exposto, os rcsultados deste

estudo indicam que a satisfa$o das necessidades e expectativas dos profissionais e utentes

possa estar compometida.

É de salientar ainda, omo limitaçâ0, o facto de somente 1670 dos individuos do HGO,

terem respondido que as suas sugestôes são usadas para inhodulr melhorias no processo de

implementação da gestão da qualidade total. Esta resposta indicia uma gestÍio do conhecimento

inadequada, alicerçada numa políüca que não assêgura a contibui@o de tdos os profissionais

abavés dos seus projectos e sugestões passÍvel de se tomar um obtáculo ao envolvimento do

departamento na filosofia da gestão da qualidade, que atibui, ao contibuto de todos os

profissionais um objmüvo crucial a por em pÉüca (Jur:an, 1999). A situago é aparentemente

mais favorável no HSM, visto que, 50% dos inquiddos confirmam que as suas recomenda@s

sâo usadas para melhorar a qualidade dos serviços prestados, já que se considera fulcral um

ambiente propício que potencie uma culfura intema da qualidade junto de todos os profissionais

do departamento (Stamaüs, 1996).

A realiza$o intema de avaliação do sistema da qualidade dos dois departamentos de

Radiologia (auditoria intema), é para 290/o dos inquiridos desconhecida, e não é considerada

como implementada pr 48% dos TRD. Apesar do prryrama da qualidade estar implementado

nos hospitais há mais de 5 anos, parece não eÍsür ainda cultura, que permita o envolümento

dos profissionais em acçÕes de auditoria intema da qualidade. Segundo lvo Domingues (2003),

esta acüvidade permite eleger a qualidade como grande objwtivo colmtivo, consfuir situaÉes

de interacção social que facilitem a troca de ideias, contibuir para melhorar o desempenho geral

do sistema, registandose assim, uma limitação nste dominio.
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Quanto às actividades inerentes aos examês radiol@icos, no âmbito da prote@o e

seguranÇa contra radia@es ion2ante, há que diÍerenciar ente a que se rehre à avaliação da

dose de radiação X abmrvida e à existência de nlveis de referência de dose absorvida nos

exames radiológicos padrã0. A implementa@o da primeira foi negada por 57o/o dos Técnicos de

Radiologia dos dois hospitais e a segunda por 620/o dos respondentes. Esta nega@o foi

realbada na sua maioria por Técnicos de Radiologia com quafo ou mais anos no departamento

(média de 50% e 35% dos inquiridos do HSM e do HGO, respectivamente). Regista-se que 36%

dos TRD do hospital de Santa Marla, desconh@m a existência de conholo da dose de radia@o

X absorvida pelo utente.

Ainda, relativamente a estas actiüdadm que, segundo os membros da Gomissão da

Qualidade dos respectivos hospitais, não são desenvolvidas, quando analisadas por tipo de

horário, onstata-se que, 6 TRD do hospilal Garcia de Orta em regime de hoÉrio fxo são os

gue, em maior número (60%) tendem a responder de forma idênüe aos membros da Comissão

da Qualidade, reforçando a ideia de que têm mais conhecimento do sistema da qualidade.

Considera-se que, os dados relacionados com as medidas de protecção e segurança

radiológica, apontam para uma oposição às proposhs efectuadas pelo Colfuio de

Radiodiagnóstico (2001), ao referir que, com a implementaSo das respectivas actividades, é

possÍvel conhibuir para ponitorar a dose de radia$o X absorvida e, deste modo, aumentar o

nÍvel de segurança dos serviços prmtados na Radiologia, no que respeita à prote@o conba

radiaç&s ionizantes. Tendo em atenção que a promoção de um ambiente seguro é um dos

objectivos da missão a atingir pelos respectivos departamentos, o seu alcance pode ser

quesüonado.

É de salientar, como aspmlo positivo, o facto dos departamentos terem implementado

um sistema informático de marca$o e digitaliza$o de exames radiológicos, uma vez que, de

acordo com o Colfuio de Radiodiagnóstico (200í), são considerados essenciais para a melhoda

continua da qualidade do departamento de Radiologia.

A existência de um programa de conúolo da qualidade (PCQ)dos equipamentos, apesar

de referenciada por 39% dos Têcnicos de Radiologia do HGO, ainda não foi implementado.

Denota-se desconhecimento da dihrença enüe manutenção e controlo da qualidade. Confudo, a

sua implementação está no horizonte deste hospital a breve prazo (fase de prâanálise da sua

aplicação).

A exeançâo dmta medida, permitiria maior sensibilizacfio, ao assegurar um mpecto

positivo no âmbito da estrufura (recursos humanos especializadm) e processos (conholo

sistemáüco das condi$es de funcionamento dos equipamentos de Radiologia), conúibuindo
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para aumentar a probabilidade de alcançar resultados de qualidade e em segurunça

(Donabedian, 1991). O PCQ consiste num conjunlo de opera@s espec[fies, desünadas a

manter ou melhorar a qualidade das condi@s de funcionamento dos quipamentos na área da

Radiologia (Price, 20M).

No HSM a sua implementação é confinnada pr 820/o dos inquiridos, o que demonsha

maior atençâo ao contolo do funcionamento dos equipamentos radiológims.

Conforme inÍonnação obtida junto dos membros da Comissão da Qualidade, verifica-se

que as acüüdades (itens), adaptadas do Manual de Aoeditação para os Hospitais (Norma 294)

(2000), são desenvolüdas nos respectivos departamentos de Radiologia e confirmadas pela

maioda dos TRD dos dois hospitais (80%). A existência de sinaléüca dirigida às grávidas para o

dsco da radiaSo X e exames radiolfuios efectuados apenas por pesoal devidamente

qualificado, sâo aspectos confirmados pela totalidade dos indivíduos dos dois hospitais. Perante

o exposto, admite-se uma conformidade de acfua$o considerados como indispensáveis pelo

l(ng's Fund (KF) para o pÍocesso de acredita@0, distibuidos na norma supracitada. O KF

(2000) vê nestes critérios, um mecanismo que possibilita ao departamento de Radiologia prestar

servips de qualidade em segurança, sendo este um aspecto positivo a destacar.

Existem, no entanto, excepSes verificadas na implementa@o de actividade relativas à

monitorização do tempo de permanência do utente no departamento, de espera enúe a

prescri$o e a realização do exame radiolfuico e de entrega do exame ao utente que, face à

informa$o obüda junto dos Técnims de Radiologia da comissão da qualidade dos dois

hospitais, ainda não Íoram desenvolvidas. Trata-se de uma lacuna a rcferir no sistema da

qualidade dos dois departamentos de Radiologia em estudo.

Segundo Stevens (2001), um dos problemas frequentemente apontado pelos utentes

relaciona-se com o temp entre a prescrição e a marcação de exames radiológicos, de

permanência no departamento e de entrrya dos relatórios, O mesmo autor alerta que um esfudo

detalhado do processo de realização de um exame radiológico, nas suas várias vertentes, como

é exemplo o fluxogramf0, pode contribuir para ajustar o tempo de permanência do utente no

departamento.

A implementação de adequados sistemas de gesüio de marcação e realização de

relatórios, como é exemplo o de reconhecimento de voz, sâo apontados por Jamm Thrall (20M)

como fenamentas que @em melhorar os intervalos de tempo enbe a prescfição e a realiza@o

de exames e o de enúega. O King's Fund abavés da norma didgida à Radiologia (norma 294 -

m ReErenciado no orb-capitulo '1.3.4.p.?A
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Manualde Acreditação para Hospitais, 2000) aponta a monitoriza$o sistemática dos respectivos

tempos como princlpio fundamental na procura da melhoda contínua da qualidade dos serviços

prestados pela Radiologia. Embora não seja absolutamente seguro afirmar que o departamento

não tenha essa preocupaSo deve, poÉm, ver nestas medidas uma oportunidade de melhoria.

Das acüüdades consideradas como implementadas nos dois deparlamentos de

Radiologia (dimensão E), verifica-se uma diferença entre o nlvel de pertinência e o de

adequaSo das respecüvas actividades. EspecÍficamente, as actividades adaptadas do Manual

de Boas práücas na Radiologia (2001), mm uma avaliação da pertinência entre o nível obom'e

o "muito bom', e o da adequaÉo com um nível "bom'. O nível de adequaçâo das actividades

adaptadas da norma 298 do King's Fund (2000) para aplicação na Radiolqia foi avaliado

segundo o nlvel 3,5 (resposta que conesponde à classificação enbe o nbom'e o "muito bom") e

o de pertinência ente o nlvel 3,5 e 4 (resposta que conesponde à classificago enúe o "bom" e o

"muilo bom).

As medidas relacionadas com a avalia@o do deempenho, foram consideradas pelos

TRD do HGO, como as menos adequadas (dassifie$o enbe o "razoáveP e o "bom') e menos

peÍinentes fbom), presupondo-se que, não estiio eventualmente a ser postos em prática os

pressupostos aconselhados ao pÍocesso de operacionalização do sistema de avaliação de

desempenho, tais como a simplicidade, a envolvência, a validade, enhe outros (Almeida,1996).

Por outro lado, os TRD do HSM consideraram estas medidas mais adequadas e pertinente

(classifica@o entre o nivel3 e 3,5 respectivamente).

4.6. Análise do estádlo de deenvolvimento dos depaÉamentos de Radiologia em estudo

Dado o elevado número de Técnicos de Radiologia (IRD) a não onfirmar (657d e a

desconhecer (25o/o), o envolümento dos utentes nas actividades de melhoria da qualidade, não

foi possivel classificar o estádio de desenvolvimento na dimensão B (envolümento dos utentes)

do sistema da qualidade (SQ), dos departamentos de Radiologia (DPRD), do hospital Garcia de

Orta (HGO)e do hospitalde Santa Marta (HSM).

De acordo com os resultados obtidos, o SQ dos dois departamentos situa-se no eotádio

3 de desenvolvimento na dimensão A (Polltica da Qualidade). Embora se possa considerar um

resultado positivo (desenvolümento de documentos, tais como a missã0, o plano acção da

qualidade...), para o alcance dos objecüvos pré+stabelecidos, nâo deixa de ser um ponto fraco,

o facto de os mesmos não serem conhecidos pela totalidade dos inquiridos, na medida em que,

apenas o documento com a descrição da missão é conhecido por mais deT0o/0.
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Na dimensão C (conholo dos processos baseado em normas escritas) o SQ dos dois

departamentos de Radiologia, segundo os resultados obtidos, encontra-se no estádio de

desenvolvimento 2. A inexistência de normas de coopera$o com oubos departamentos e mm

outras organizaÉes inúabiliza a passagem ao estádio 3, assim como a satisfação do estádio 2,

sendo uma limita$o a registar. Porém, a totalidade dos TRD do HSM e M% do HGO conhecem

as normas de actuação a rea@es adversas ao produto de conhaste e as de prote@o e

segurança radiológica. É elevado o número de inquiridos (75%) que confirmam a existência de

normas relativas à realizaçâo de exames radiolfuicos.

Na dlmensão D (gestão de recursos humanos) não se registaram diferenças no estádio

de desenvolvimento do sistema da qualidade dos departamentos de Radiologia, o que, de

aordo com os dados obtidos, se situa apênas no eÉdlo í e não totalmente satisfeito. No

entanto, no que se refere à motivaSo dos profissionais para a politica da qualidade, por parte da

gestão (estádio 0l,73Yo dos TRD do HSM confinna a existência dessa relafio para apenas 50%

dos TRD do HGO.

0 facto do desenvolvimento de programas de fonnaçâo em metodologias da qualidade

ser considerado por 45% e 22o/o dos inquiridos do HSM e do HGO respectivamente, e apenas

36% dos TRD dos dois hospitais referirem que a gestão informa os profissionais em relação ao

mperado, com a implementação da gestão da qualidade no departamento, impossibilita a

saüsfa@o do estádio 1 e consequente passagem ao 2.

O sistema da qualidade do DPRD do Hospital Garcia de Orta, de acordo com os

resultados, encontra-se no estádio 0 de desenvolvimento na dimensão E, enquanto que o do

Hospitalde Santa Marta se enconlra no estádio de desenvolümento 1.

A elevada percentagem (73%) de TRD do HSM, ao refedr que a avalia@o do

desempenho é efecfuada pelos pares, mm a participação do próprio, justÍfica a passagem ao

estádio de desenvolümento 1. O oposto verifica-se no HGO com apenas 40% dos TRD, a

confirmar o desenvolümento dessa acçã0, o que inviabiliza a passagem ao estádio 1.

De modo geral, julga-se que é de salientar o facto de os dois departamentos em análise

terem implementado instrumentos de formaliza$o, tais como o manual da qualidade e o plano

de acção da qualidade, demonshando assim, uma corporizarão da qualidade na cultura do

departamento.

Em contraparlida, a consciência de que a mudança é necessáda relativamente ao

envolümento dos utentes em actividades de garantia e melhoria da qualidade, parece nâo

integrar a politica da qualidade dos rcspectivos departamentos.
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4.7. Análise dos pontos fortes e fraco do slstema da qualidade dos departamentos de
Radiologia em estudo

A informa$o recolhida junto dos inhrmantes chave (técnicos de Radiologia com

funções de chefia), por um lado, e a observação de documentos que dão forma ao sistema da

qualidade dos departamentos de Radiologia (e.g. missã0, manual da qualidade, ...), poroufuo, na

identificaSo dos pontos fracos e fortes do sistema da qualidade dos departamentos de

Radiologia dos hospitais em análise, teve o seguinte critédo de classificação:

r Um ponto fraco, quando a percentagem de indivÍduos a confirmaro desenvolvimento

de determinado indicador, fosse inferior ou igual a 50% ou não implementado.

o Um ponto forte, quando a percentagem de inquiddos a responder Íavoravelmente à

implementação de determinado indicador, fosse supedor a 50%.

Nesse sentido, a informação documenlada na Tabela 25, demonsta provavelmente os

pntos fracos e fortes do sistema da qualidade do departamento de Radiologia dos dois

hospitais, pssíveis de identificar nas dimens&s em análise (A e C).
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0s prováveis pontos fracos e fortes, no sistema da qualidade do departamento de

Radiologia dos dois hospitais em análise, que de acodo com os resultados foram possiveis de

idenlificar na dimensão D, estão documentados na túela 26.

'laüela26. ldenb'fruçÁo dosporÍos /i'acos e ôrles do SQ do DPRD dos Hospitais Garia de Ona e de Santa Mana)
na dimenúo D
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do Radlolorla do HGO

SQ do depaÉamenb de
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De acordo com a iníormação recolhida junto dos Têcnicos de Radiologia e do meio onde

demneu o estudo, (cf. tabela 27) demonstra-se provavelmente, m pontos Íortes e fracos do

sistema da qualidade dos departamentos de Radiologia em análise, que foram possiveis de

identificar na dimensão E.
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Face aos dados expostos nas tabelas 25,26 e 27, salienta-se que, da observaçâo

participante e da informa$o recolhida junto dos inquiridos, registaram-se algumas diferengas,

designadamente na dimensão D (cf. Tabela 26), com uma média de67% dos inquiddos do HSM

a confirmar que sâo incentivados a envolveÍem-se no sistema da qualidade, que existem equipas

de úabalho em qualidade e que são convidados a participar em projectos de melhoria da

qualidade, face a apenas 33% dos TRD do HGO.
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Gonsiderações finais e recomendações:

Neste esfudo procurou avaliar-se as implicaçÕes no sistema da qualidade relativamente

às hês dimensões (estufura, pÍocêssos e resultados), de um programa de acreditaSo

hospitalar, em dois departamentos de Radiologia de hospitais constihrldos em Sociedade

Anónima (SA) (hospital Garcia de Orta e hospital de Santa Marta), da Região de Lisboa e Vale

do Tejo (RLW), segundo a perspec{iva dos Técnicos de Radiologia.

Assim, o esfudo teve mmo ob.ieclivo geral, contribuir para a avaliafio do sistema da

qualidade dos respectivos departamentos de Radiologia, à luz dos princÍpios da gestão da

qualidade total na saúde e segundo a metodologia deenvolüda pela European Foundation for

Quality Management (EFQM). Este proceso teve como refeÉncia o modelo dsenvolüdo por

Cordula Wagner et al (í999) numa versâo adaptada à Radiologia, designadamente, em 5

dimensões: Politica da Qualidade(A); Envolümento dos Utentes(B); Conbolo dos Processos

baseado em Nonnas escdtas(C), Gestão de Rearrcos Humanos (Dl, ll e lll) e Actividades de

Melhoria da Qualidade(E).

Segundo a perspecüva dos Técnicos de Radiologia [tRD), dos departamentos em

análise, conclui-se que, a implementação do programa da qualidade, não contribuiu para

assegurar o envolümento dos utentes no sistema da qualidade dos respectivos departamentos

(dlmensão B), om zero a@es implementadas.

Na dimensâo A, foi possível verificar que estiio implementados 6 dos I documentos de

garantia e melhoria da qualidade, nos dois departamentos, confirmado por 6370 dos inquiridos.

Todavia, o manual da qualidade e o plano de acção da qualidade, são mnhecidos por apenas

52% dos inquiddos. 34% dos profissionais dos dois departamentos, desconhece os documentos

relativos à descri$o dos procedimentos para utentes com "necessidades especiais , e o relatório

anual da qualidade, que na realidade ainda nâo estilo implementados.

No que respeita à avaliação da adequaçâo e pertinência dos documentos de garantia e

melhoria da qualidade implementados, os inquiridos dos dois departamentos, consideram que o

seu conteúdo é adequado e pertinente (resposta com valores acima do nlvel 3, o que

conesponde à classificação entre 
obom'e 

"muito bom').

De acordo com os resultados, o sistema da qualidade dos departamentos de Radiologia

do hospitql Garcia de Orta (HGO) e do hospital de Santa Marta (HSM), na dimensão A, situam-

se no estádio de desenvolümento 3.
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Na Dimensão C, considera-se um aspecto positivo o facto dos departamentos terem

implementado normas escritas propostas pelo King's Fund (2000), para gestâo e conholo dc
processos desenvolüdos na Radiologia, à luz do American College of Radiology (2002). A sua

existência foi confirmada pr 670/o dos Técnicos de Radiologia dos dois departamentos. Porém,

deveriam ser do conhecimento de todos os profissionais. Os procedimentos escritm, relativos à

odenta$o e comunieçâo ao utente, assim como os de cooperação com oubos departamentos

e com outas organiza$es não estiio drenvolüdos, registando-se assim uma lacuna no

sistema da qualidade dos departamentos em estudo.

Ao confário do que acontece nas outas dimensões, os TRD do HSM consideram o

conteúdo das normas existentes mais adequado (resposta mm valores enhe os nlveis 3,5 e 4 o

que @responde à classificação enbe obom'e'muito bom) do que pertinente (resposta com

valores entre os 3 e 3,5), o que se julga, estar relacionado com o contexto especÍfico de

interven@o do departamento. Apenas o conteúdo das normas relativas à realização de exames

radiológicos, nas diversas valências, é considerado menos adequado (resposta enúe o nivel 2,5

e 3 o que conesponde à classifimção entre o "razoável" e "bom), face à sua pertinência

(resposta enhe o nivel 3 e 3,5).

Assim, recomenda-se uma reapreciação da sua estutura, com o objectivo de a tomar

mais adequada à situaçâo a que se propôe intervir.

À semelhança dos dados obüdos nas outras dimensões, os TRD do HGO, consideraram

o conteúdo das normas mais pertinente do que adequado, embora o nÍvel, tanto da adequa@o

como da pertinência, seja inferior ao nlvel atibuído nas oufas dimensões analiücas (resposta

enbe o nivel 2,5 e 3 e entre o nÍvel 3 e 3,5 respectivamente).

Neste senlido, poder-s+á considerar necesário, realizar uma análise às normas

existentes efectuada por uma equipa multidisciplinar (Iécnicos de Radiologia, Médicos

Radiologistas, AuÍliars de Acção M#ica, Administrativos e Enfenneiros), de forma a tomáJas

mais adequadas ao conte)do sobre o qual se pretende actuar.

O sistema da qualidade dos departamentos de Radiolqia dos respctivos hospitais, na

dimensão C, de amrdo com os resultados, sifua-se no estádio de dmenvolvimento 2.

Na dimensão D, relativa ao apoio da gestão no desenvolvimento de programas no

departamento (Dimensão Dl), as ao$es de formaSo didgida aos Técnicos de Radiologia e a

ouhos profissionais, são confirmadas em média por 68% dos inquiridos dos dois departamenlos.

Deste modo, regista-se uma preocupa$o da gestão na acfualização do conhecimento dos seus

profissionais. A eÍstência de apoio de especialistas na área da qualidade e a constihrição de

equipas de tabalho em qualidade é confirmada por 50% e ô4% respectivamente, pelos TRD do
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HSM. Considerados como factores cíticos para o sucesso da gestão da qualidade total na

saúde, 50% dos Técnicos de Radiolqia do HGO não refere ou desconhece (197d, o facto de

terem esse apoio, assim enmo 280/o nega e 31% desconhece a formaÉo de equipas em

qualidade, revelando uma limitação no âmbito da estutura do departamento. Este facto pode

aumentar a probabilidade de omÍreÍem efeitos menos satisfatórios no âmbito dos resultados.

Na rela$o entre a gestÊlo e a politica da qualidade (Dimensão Dll), tendo em mnta o

número de TRD nos dois departamentos a respnder negativamente (347d ou a desconhecer

(32o/o) a implementação de programas de formação em metodologias da qualidade, à

semelhança do que sude com a solicitação doo Técnicos de Radiologia para participar em

projectos de melhoria da qualidade (MQ), considera-se pertinente que sejam desenvolüdas

acçôes nesse âmbito. Estas medidas, têm como finalidade, capacitar todos os profissionais a

participar no desenvolvimento de proj,ectos de MQ, na medida em que, representa um dos

pilares fundamentais da GQT na saúde.

Conclui-se ainda que, para 69% dos Técnicos de Radiologia do hospital Garcia de Orta,

não são desenvolüdas as a@es expostas na respectiva dimensão, com exep@o da relativa à

relação enhe a gestão e a motiva$o dos TRD no pÍocesso de evolução da "simbiose'enbe a

profissão e a política da qualidade (confirmada por 50% dos inquiridos). Salienta-se que este

cenário pode constituir uma baneira ao desenvolvimento de um programa da qualidade.

O oposto verifica-se no DPRD do HSM, com a maioria (7370) dos inquiridos a confirmar

o desenvolümento dos indicadores da respectiva dimensã0, com excep@o da fonnação em

metodologias da qualidade, com apenas 45% de respostas positivas.

Relativamente à forma como a gestiio estimula a participação dos Técnicos de

Radiologia (Dimensão D lll), realça-se o facto de ffi% dos inquiridos dos dois departamentos

estalem sensibilizados para a garantia e melhoria da qualidade. Nesse senüdo, verifica-se

preocupa$o paÍa que o DPRD evolua na prestaSo de serviços de qualidade, Contudo,

somente 22o/o dos inquiridos do DPRD do HGO alegam uma politica de incentivo ao

envolvimento no sistema da qualidade (Sa) e 84%, referem ausência de feedback, dos

resultados alcançados pelo departamento. No HSM, a existência desse feedóack é considerada

por apenas 5570 dos inquiridos, e cerca de Mo/0, reÍerem que são incentivados pela gestão a

envolverem-se no SQ, indiciando uma maior aproximaçâo enhe a gestão de topo e os seus

colaboradores.

Em contrapartida, o número de indivÍduos a respnder favoravelmente a estas quetões,

pode ser considerado escasso, pelo que se considera fundamental assegurar que todos os TRD
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sejam envolüdos, de forma a assegurar o êxito do pÍoceso de implementa@o do programa da

qualidade, a curto e médio prazo.

Os TRD consideraram o conteúdo dmtas quest&s adequado (rmposta enfe o nÍvel 3 e

3,5 o que conesponde à classificaçâo entne o "bom' e o "muito bom'), e pertinente (resposta

entre o nÍvel 3,5 e 4). PoÉm, os indicadores relacionados com a consüfui$o de equipas de

úabdho em qualidade, a motiva$o para evoluir nos conhecimentos inerentes à relago enhe a

profisão e a plltica da qualidade, o feedôackdos resultados e o incentivo ao envolvimento dos

profissionais no SQ apresentaram um nível de adequação mais baixo (resposta enhe o nível 2 e

3 o que conesponde à classifica$o enbe o'razoável'e "bom'), reforpndo a necessidade de

uma reapreciação dos respectivos indicadores.

A confirmação de Molo e 41% dos TRD do hospital de Santa Marta e do Garcia de Orta,

respectivamente, acerca da existência de equipas de tabalho em qualidade e avaliadas com um

nÍvel baixo de adequação ("razoável), pde comprometer o envolvimento do departamento na

cultura da qualidade. Por esse motivo, é fundamental desenvolver medidas que facilitem a

constttui$o de equipas de fabalho na concep$o e implementa$o de projectos na área da

qualidade.

Nesta dimensão também não se registaram diferenças no estádio de desenvolümento

do sistema da qualidade dos departamentos de Radiologia em análise que, de acordo com os

dados obüdos, situa-se no estádio 1 .

Na quinta dimensão em anáise (Dimensão E\,760/o dos Técnicos de Radiolqia dos

dois departamentos confirmam que o seu deempenho está em conformidade com os critérios

considerados pelo Kings Fund (2000), como indispensáveis para a melhoda dos serviços

prestados. No entanto, apsar de confirmada por 40o/o dos TRD a implementação de um

programa de garantia e controlo da qualidade dos equipamentos no HGO, não está ainda

implementado, o que provavelmente, indicia dmconhecimento entre o que é a manutenção dos

equipamentos e o programa de conholo da qualidade. No entanto, é objecüvo do departamento a

sua implementação a curto prazo, denotando, uma atifude positiva.

Relaüvamente à monitorização dos tempos de espera enbe a solicita@o do exame e a

marca$o do mesmo, de permanência do utente no deparlamento de Radiologia e de enbega

dos exames, verifica-se que no DPRD do hospital de Santa Marta, 3970 dos Técnicos de

Radiologia respondem negaüvamente e 3670 desconhecem a implementação dessas medidas.

No HGO, apenas 3970 dos inquiridos, consideram essas medidas implementadas. Estes dados

denotam uma limitação no SQ dos dois departamenlos, na medida em que a monitor2a@o dm
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Íespectivos tempos representa um indicador de deempenho, com Íepercussõ* directas na

segurança e qualidade, pelo que, se rmmenda a sua implementação.

A avaliação das condições de segurança das salas e equipamentos (eventualmente

manuten@o), é confirmada por 64% dos inquiridos do HSM, enquanto que no HGO, 39% não

confirmam e 32% desmnhecem essa medida.

Dos indicadores adaptados do Manualde Boas Práticas de Radiologia (200í), regista-se

que 60% dos TRD não realiza exames radiolfuims, cujo pedido médim não esteja deüdamente

preenchido. Este pocedimento revela um conbibuto essencial na diminuiSo de enos, evitando

prováveis implicações sociais e económicas (aumento da dose de radiaçáo X absorvida e

aumento de custos). Pelo exposto, julga-se que deveria ser uma medida considerada por todos

os TRD, e a pôrem prática.

No âmbito da poteqão e segurança conha radia@es ionizantes (radia$o X),

concluÍse que nos dois departamentos de Radiologia, 64% dos inquiridos negam e 22o/o

desconhecem a existência de niveis de referência de dose absorvida nos exames padrão. No

HSM ô470 dos TRD não confrmam procedimentm de avalia$o da dose de radiação X

absorvida e apenas 50% dos inquiridos do HGO confirmam a implementa$o desta última

acüvidade. Estes resultados são indicadores de deficientes práticas no mntuolo da dose de

radiação X, por parte dc TRD, por se considerar fundamental caminhar no senüdo da

optimização da dose em radiologia.

A existência de um sistema de digitalização do sinal radiológico em radiologia

convencional, é confirmada pla observaçâo efectuada nm dois departamentos, e estão de

acordo com as indicaSes propostas por James Trall (20M). Neste senüdo, considera-se que os

departamentos activaram medidas que lhes proporcionam melhorar a qualidade das condiçôes

ambientais (ausência de agents químicos), diminuir a exposição à radiação X (esmla de

cinzentos mais ampla)e a taxa de repeüSo de exames (diminuição de custos).

No HSM, 73% dos inquiridos confirmam que a avaliaSo do desempnho é feÍta por

paÍes e com a participa$o do próprio enquanto que no HGO apenas 40% confirmam essas

acções.

Face aos resultados, conclulsse ainda, que o pÍograma da qualidade implementado nos

Hospitais em análise, não contribuiu para o desenvolvimento de esfudos da saüsfa$o e

avaliação das necesidades dos clientes intemos e extemos. Essas medidas foram as que maior

percentagem receberam de desconhecimento da sua implementaçâo (média de 60% e de 40%

para a avaliação das necessidades e da saüsfação, respectivamente) e de negação (média de

32o/o e de 410/o para a avaliação das necessidades e da satisfa$o, respectivamente). Estes
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estudos peÍmitem analisar a percepção dos clientes intemos e extemm, acerca do

funcionamento do serviço de Radiolqia, pelo que se recomenda a implementação dessas

medidas indispensáveis na dinâmica do departamento, a fim de que o mesmo responda com

efiúcia ás necessidades eÍectivas dos seus profissionais e utentes (NabiE e Klazinga, í999).

A realização de auditoria intema nos dois departamentos, é pua 29o/o dos inquiridos

desconhecida, e não é considerada como implementada por 48% dos TRD. A implementaSo

desta acüüdade, com a colaboraSo dos profisionais, permite eleger a qualidade como grande

objectivo colectivo, construir situa$es de interacção social que facilitem a fom de ideias,

conbibuir para melhorar o desempenho geral do sistema, registando-se assim, uma limitação

neste dominio.

As actividades de garanüa e melhoda da qualidade (AGMO) implementadas na

dimensão E, adaptadas do Manual de Boas práticas de Radiologia (2001), apresentam uma

avaliação da pertinência enbe o nível ubom'e o "muito bom', e da adequação com um nivel

"bom'. O nivel de adequa$o das acüüdades adaptadas da norma Ea do King s Fund (2000)

para aplica$o na Radiologia foi avaliado sgundo o nlvel 3,5 (resposta que conesponde à

classifieção enFe o "bom' e o'muito bom) e o de pertinência enbe o nível 3,5 e 4, sugerindo

ser de grande uülidade a sua aplicação nos respectivos departamentos.

Já as medidas relacionadas com a avaliago do desempenho foram consideradas pelos

TRD do HGO como as menos adequadas (nlvel 2,5 o que conesponde à classificação enhe o

'razoável" e o "bom") e pertinentes (nÍvel 3), considerandose a evenfual necessidade de

reapreciaçâo do modelo de avaliação de desempenho aplicado.

O sistema da qualidade do departamento de Radiologia do HGO, de acordo com os

rcsultados, encontra-se no estádio 0 de desenvolümento na dimensão E, enquanto que, o do

DPRD do HSM, se enconha no estádio de desenvolvimento 1.

Não tendo como finalidade efecfuar um esfudo comparativo enhe os dois

departamentos, registaram-se algumas dfferenças relaüvamente às cinco dimensÕes em análise.

Estas diferenças poderiam eventualmente ser explicadas pela dimensão do departamento, o

conforto das instalaSes, a relação existente entre o número de profissionais face aos

equipamentos existentes e o orçamento dispnivel, enhe outros. Todavia, importa referir que as

organiza@s de saúde em geral e seus deparlamentos em particular podem oferecer gualidade,

indepndentemente das suas caracterísücas, do volume de servips que prestam, da

capacidade tecnológica e dos demais Íecunios disponíveis (Mezomo, 2001).

Os provávels pontos fracos do sistema da qualidade que foram possÍveis de identificar

(e.9. inexistência de formação em metodologias da qualidade, não envolvimento dos utentes,
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enfe ouhos) podem jusüficar a necessidade de implementação de um plano de mudança. Para

melhor entender essa necessidade, importa recordar, que na implementação dos princÍpios da

gestão da qualidade totd (GA[ num departamento de Radiologia, a identifica$o das

necessidades dm clientes intemos e extemos, a motivação dos profissionais, o dsenvolümenb

profissional, a formação de equipas de tabalho em qualidade, enfre outras medidas, são

consideradm factores críticos a desenvolver para o sucêsso da GQT (Juran, 1999). É ainOa

essencialque o departamento se mobilize para a qualidade, com recurso a parcedas (intemas e

extemas) (NabiE e Klazinga, 1999).

Face à informa@o obtida junto dos Técnicos de Radiologia dos departamentos em

esfudo, a mesma sugeÍe que os respectivos profissionais estálo sensibilizados para a gestão da

qualidade. Todavia, os dados indiciam que nem todos os inquiddos se encontram informados e

ou envolüdos na dinamização dessa polÍtica, confirmando deste modo, ainda que careça de

maior aprofundamento e análise, a hiStese de esfudo enunciada.

Asim, recomenda-se a implementa$o de um plano que possa eventualmente mnbibuir

para, de uma forma geral, melhorar a eficácia do sistema da qualidade (SQ) dos departamentm

de Radiologia em esfudo. O plano visa deenvolver especificamente activÍdades de garantia e

melhoda da qualidade que poderâo eventualmente ser disbibuidas em cada uma das hês

dimensões (esfutura, procesoÍi e resultados) (cf. Figura 43).
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EstutuÍa
Âcüvldadeo de eupolb no âmbtlo da
geetEo da recursc humanosl

Apolar o dsêmpenho d6 profissionais

com 6pecialistas na áÍea dã qualidâdê.
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com baso em metodologiB da
qualidade.

E§imular a inhiativa doo profissionais,

úilizando as suas sugêstÕe para a
melhoda da qualidade.
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EsEHecer parcêriG de cooperaÉo
com outrc dêpartaÍnontc do hospital

e com oufas organiza@ de saúde.

AcüYldades do Buporb no âmblto da
polücaee@h:
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profissionais pam:

t Da Feedâ€ick dc ÍBulladc
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Àcüvldade para apohÍ o conbolo ê
gsdo do8 procsG:

Elabonr um Documento com a
dsoiÉo dos prredimentG a br nc
ubntos com 'necessidadm es@ids'.

ConstÍuir normas de commicaÉo e
hfurm@o ao utênto.

Promover a realiza@ de audih,Íias
inlemas da Ealidade.

Analisar c tempos de 6pera enüe a
pescd$o do exame radol@io e a sua
Í€lizaÉo.

Monitorar o bmpo de permanência do
utentê no depaflarÊnto aquando da
ÍealbaÉo de exame radolfuicm.

Ayaliar a dGe do ÍadiaÉo X absorvida

nc exames radiolfuim.

lmplernentar nÍveis ds rsÍêrência de
dooe absorvida nc exames

radidQiG.

Reeulhde
Acüvldades de Ículhdos sobÍs o
hrpac{o n6 pmfuslonals e ne
ubnhs:

Deenvoher ebdos de aYaliaÉo da
salishÉo dG profissionais do
degtam€nto.

Dmenvolver etude de avaliaSo da
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dc médcos preoibres e de outras

especialidad* médca.

Analisar 6 nffiidadB e e.xpecidivas
junto d6 utent$.

Prcmover o envolvimenlo dos utentês

em adividades de garanüa e mêlhoda

da qualidade.

Figwa 43. Objectivc epecÍficos do plano de intêrvenÉo proposto para c depaÍtamentos de Radiologia em
anâise

A existência de diferentes metodologias (programas da qualidade) para implementa@

nas organizaÉes de saúde, pde dificultar a selecção do modelo mais adequado às suas

caracterÍstims e necesidades. Por oubo lado, deüdo às especificidades de cada um dos

mdelos, a comparaÉo da efiÉcia do sistema da qualidade implementado nssas institui@s

pode ser complexa (Donahue & Vansotenberg, 2000).

O plano de intervenção proposto neste estudo, têm apenas como finalidade

complementar o programa de acreditaÉo já implementado nos departamentos de Radiologia em

análise. Recomenda-se que seja deenvolvido, segundo os pÍinclpios da gestão da qualidade

total, com o envolvimento de todos os pÍofssionais e colaboraÉo dos utentes (e9,, Comisão de

Utentes).
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A implementa@o de AGMQ (e.9., desenvolvimento de normas de informação e de

comunicação ao uten§, pode ser efectuado à luz do modelo da EFQM21 (d. Figura zM).

Âc{Mdade de Estoutura

orgarizar equipas mullidisciplinares
para elaborar doormenb de

informâçAo e comunlcaÉo ao utente

ArüYldadês do Gêrtüo do Procm Acffvldad* de Reultado

lmdementar o d6ênvolvêr os
procossos reldivG aG o(ames

radiolôgi@ em @nformldade @m 6
doumenbescrite.

LJlilizar sug*tôes dG interveniêntB.

DeâenvolveÍ as res@ivas noÍmas.
Aprendizagêm

Figun 44. Linhas de orienhSo pra implementaSo de actividades de garanlia e melhoria da qualidade.

0 sucesso poderá ser maior, se os objectivos do plano proposto (cf Figura 43), (i.e.,

pÍogruma de formação com base em metodologias da qualidade) forem integrados no ciclico de

melhoria continua da qualidadez (Deming, citado pr Silva et al, 2004).

A gestão da qualidade total centra a sua atenção, não na qualidade praticada em cada

uma das profisões ou especialidades, mas na organizaÉo cpmo um todo. Segundo Juran

(1989), 85% das falhas existentes numa organização ou num departamento são deüdas a enos

do sistema e apenas 15% dos problemas se relacionam com o desempenho indiüdual.

Face aos resultados deste estudo, a culfura organhacional da qualidade supra citada

paree náo ter sido plenamente alcançada, após a implementação do programa da qualidade do

King's Fund, indiciando empenhos distintos dos profisionais no SQ,

Deste modo, é fundamental incentivar todos os profissionais a envolverem-se na gestão

da qualidade total com o apoio inmndicional da gestão de topo (Sale, 1998). Para alêm deste

aspecto, importa ainda delinear ac@s formativas e informativas sobre o processo da qualidade,

assim como conceber mecanismos (indicadores e ins[umentos) de monitorização e de avaliaSo

contlnua do mesmo.

Sugestôes para deenvolvimento de estudos:

Este relatório reflecte um trabalho de pesquisa, síntese e enquadramento dos vários

aspectos da gestão da qualidade total na saúde em gerale na Radiologia em particular. Julga-se

2r 
Rebrenciado no sub-capitulo 1.6. p.73

22 Rebrenciado no subopitrlo 1.1. p. 20

Promover drdos no âmbito da
saüshção dc protssionais e de

utênts.ftomovsr o contrcto com institui@
reonheida que iá tenham

dGenvolúdo ses docuÍnentc (o(.
Anei@t fuisty ol Radlolqic

IeúÍtolog,s6 íÁSRl7.
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ainda de interese, o desenvolümento de um esfudo que contibua para analisar a efeclividade

das acüvidades de garantia e melhoria da qualidade prestadas pela Radiologia. Seria pertinente

desenvolver um método de avaliaçâo didgido a todos os grupos profissionais, de forma a obter

infonnação mais úrangente dessa efectividade, üsto ser requisito fundamental da gestão da

qualidade total, envolver todos os colaboradores na políüca da qualidade da organização

(Stamatis, 1996).

Face à redulda informafio relativa ao impacto de prqramas da qualidade nas

oganiza$es de saúde, sugere-se, o desenvolümento de um estudo alargado ao contexto

nacional, nomeadamente estudos comparativos enhe departamenlos de Radiologia ou enfe

outros, pertencentes a sectores distintos (i.e. hospitais, centros de saúde, consultótios privados,

enúe outros), oom ou sem implementaçâo de programas da qualidade. Propõ+se a eventual

utilização do mesmo insfumento de avaliago, numa versão adaptada püa a realidade

portuguesa, na medida em que engloba na sua esbufura vários indicadores desenvolüdos à luz

de vários mdelos da qualidade, designadamente do mdelo do King's Fund, da JCI e da EFQM

(Count & Meurer, 2001) e não apenas do domínio de um.

í58



Bibliografia

Adams, H., & Arora, S, (1994). Total quality in ndiology. USA: St. Lucie

Almeida, F. (1996) Aval,iafio de desempenho para gesÍores. Lisboa: McGraw-Hill.

António, N. (1991). Qualidade: Teoia e prática. Lisboa: SÍlabo

António, N. (1995). Quality: Theory and pndice, Macau: Macau Foundation.

Applegate, K. (20M). Continuous quality improvement for radiologis§. Academy Radiology, 11,
155-161.

Bell, J. (1997). hma realizar um prqiedo de investigaÉo. Lisboa: Gradiva.

Biscaia, J. L. (2000). Qualidade em saúde, uma perspecüva conceptual. Qualidade em Saúde,
(0), Ê10.

Boavista, A. [et al] (1999). QuaÍdade organizacional hospítalar - Protonlo IQ$tlQS. Lisboa:

lnstituto da Qualidade em Saúde.

Boavista, A., Ribeiro, 1., & França, M. (2000). A experiência portuguesa de acredita$o de
hospitais. Qualidade em Saúde, (0), 2&32.

Boavista, A., Sim&s, A. C., & França, M. (20M). Avalia$o do impacte da acreditação nos
profisionais de saúde. Qualidade em Saúde, (11), 10-14.

Bryman, 4., & Cramer, D. (2003). Análise de dados em ciências sociais. Oeiras: Celta

Carmo, H., & Feneira, M. (1998). Metodologia da investigafio: Guia para autoaprendizagem.

Lisboa: Universidade Aberta.

Casado, F. (1997). A qualidade e o envolvimerúo dos empregados. DissertaSo de Meshado.

Usboa: lnsütuto Superior de Ciências do Trabalho e da Empresa.

Chan, S. (2002). The importance of strategy for the involving field of radiolryy. Radiology, 224,

639-8t8.

Christo, F. H. (2000). ,S0 9000 para reruips de saúde: Guia interpretativo pan aplin$o da

Norma NP EN ,SO 9001 a servrps de súde. Caparica: lnsütuto Porfugu& da

Qualidade.

Chísto, F. H. (2001). Certifim@o: Necessidade sim, moda nâol Qualidade em Saúde, (5), 1&21.

Coneia, M. (2000). De um século ao oubo,..o futuro. Medicina e Saúde, (38), 10-1 í

Count, M., & Meurer, S. (2001). lssues in he asssmenl of continuous quality improvement

implementation in health care organizations. lntematíonal Joumal for Quality in Healfrt

Care,3,1W-207.

Crmwell, J. (1994). Research desrgn: Qualltative &quantitative approaches. EUA: Sage.

Deitch, C. [et al] (199a). Quality assessment and impovement lllhat radiologisb do and think

Ameican Joumal of Roentgenology, I 63, 124í1254.

í59



Deming, E. (1982). OuÍof Oísis. USA: MIT PRESS.

Domingues, l. (2003). Geslão da Qualidade nas Organizafies lndusbiais - Procedimerúos,

Práticas e Pandoxos. Oeiras: Celta.

Donahue, K., & Vanostenberg, P. (2000?). Joint Commission lntemational accreditation:

relationship to four models oÍ evaluation. lntemational Joumal for Qualíty in Health Care,

12,24X246.

Donabedian, A. (í980). The defrnition of quality and approachesto Ís assessmenÍ. Ann Arbor-Ml:

Health Administration Press.

Donabedian, A. (1991). The ole of outcomes in quality assessment and assurance. QRB

Eggli, Y., & Halfon, P. (2003). A conceptual framework for hospital quality management.

I ntemational Joumal of Heafth Care QualÍty Asvrranm, 1 6, 29-36.

ESTeSL [Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa] (2004). Guia do candidato 20M/5.
Lisboa:Autor.

The European Award lnformation Brochure for 2006: Versrbn í [EAIB] (2006). Retieved October

26, 2005, from www.efq m.org

Faia, F. (1 998). Quaírda de total: Manual de gestã0. Mem Martins: CEIOP.

Fenão, J. (1996). A avaliaSo comunitária de programas regionais:Aspectos de uma expedência

recente. Sociolqia - Problemas e Prátims, 22,2W1 .

França, M. (1999). A amditafio de hospiÍais. Disserta@o de Mestado. Coimbra: Faculdade de

Economia da Universidade de Coimbra.

França, M. (2000). Programa de acreditação do KFHQS: O que é, os desünatárim, as

vantagens. Qualidade em Saúde, (1), 1&19.

França, M. (2002). Programa nacional de acrditação de hospitais. Qualidade em Saúde, (6), 14-

16.

Gaivâ0, F. (s. d.). lmagiologia clínica: Pincípios e técnias. Coimbra: Servip de lmagiologia dos

Hospitais da Universidade de Coimbra.

Ganopa, C. (2001). Saúde: Na base da consÍu@o da qualidade de üda. Qualidade em Saúde,
(5), 10-12.

Godinho, M., & Nelo, S. (2001). Qualidade: Uma prática secular. Lisboa: Secretariado para a
Modemizaçâo Administrativa,

Greenhalgh, T., & Boynton, P. (20M). Handsqn guide to questionnaie research: SelecÍmg,

designing, and developing your guestionnarTe. Retieved October 20, 2004, from

www.bmi,com

Griffiths, P. (2000). As vantagens da acredita@o pelo King's Fund. Qualidade em Saúde, (1), 2G
23.

Guena, l. (2002). Fundamentos e processos de uma sociologia de ac@o: O planeamento em

ciéncias sociais. Cascais: Principia.

Guena, l. (2003). ProjecÍo de qualidade total numa unidade de frsiotenpia: Diagnóslia e
projecto de mudanp. Dissertaçâo de Mmtrado. Lisboa: lnstitnto Superiorde Ciências do

Trabalho e da Empresa,

í60



Higginbottom, M., & Hurst, K. (2001). Quality assuring a therapy service. lrúemational Joumal of
Healh ?are Quallty Axuranw, 1 4, 149-156.

Hill, M., & Hill, A. (2000). InvesÍrgação por questionáio. Lisboa: Sílah.

lmperatori, E. (1996). Acreditação: Prioridade e desafio. Ada Médim Portuguea, 9, 59-66.

lmperatori, E. (1999). Maisdefi0l conceitospanmelhonraqualidade dosserutços desrrúde.
Lisboa:Edinova.

IPQ finstituto Porh:guês da Qualidade] (1999). AprcsenÍafio do sistema potuguês da qualidade

e do lnstituto Português da Qualidade. Caparica: Autor.

Jackson, S. Modelo de excelência da EFQM: Conceitos e beneficios. Qualidade em Saúde, (0),

3S32. Recuperado em 17.5,2005, a partir de www.iqs.pt

Juran, J, M. (1989). Juran on leadership for qualíty: An exeqÍive handbook. USA: The Free

Press,

Juran, J. M., Godfrey, A. (1999). Junn Qualíty Hendbook USA: Mc Grawhill.

Lourenço,4., Christo, F, H., Biscaia, J.1., Ligeiro, M., Duarte, M. E., &dAguiar, V. P. (2000).

Qualigest Modem2a$o da gestâo dos serviços de saúde. Qualidade em Saúde, (0),

3438.

Machado, C. (1999). Sistemas da qualidade nos centros públicos de saúde. ln Pincípios
metodolâgicos de implementafio de sisfemas da qualidade nos senaços de súde:
Srmpósio.

Madeira, J. (1995). Gestão da qualidade: &nceÍÍos, sÍsÍemas de ge§ão, in*umentos:
Qualidade ern servrços públias. Lisboa: Secretariado paÍa a Modemização
Administraüva.

Mackay, l. (2000). 35 Questionáios de recursos humanos. Lisboa: Monitor.

Marconi, M., & Lakatos, E. (2003). Fundamentos de metodologia cienÍÍfe. S. Paulo: Atlas.

Maro@, J. (2003). Análisc estatí§ia: hm utiliza@o do SPSS. Lisboa: Sílabo

Mezomo, J. C. (2001). Ge§áo da qualidade na aúde: PincÍpios ôásicos. S. Paulo: Manole.

Ministério da Saúde (20M1. Plano nacionalde súde,20042010 (Vol. ll- Estrat@ias pan obter
mais sedde pan Ídos- Qualidade em saúde,l. Lisboa: Autor.

Monteiro, A. (1996). A avaliação nos projectos de intervenção social: ReflexÕes a partir de uma
prática. Sociologra - Problemas e Prátias, (»),137-1il.

NabiE, U., & Kazinga, N. (1999), EFQM approach and the Dutch Quality Award.lntemational
Joumalof Health Care Quality Assunne, 12,65-70.

Nunes, R. (2005). Regula@o da saúde. Porto: Vida Económica.

Oliveira, l. (1998). Melhoia mntínua nas organizações de presta$o de cuidados de súde.
Lisboa: Centro de Estudos de Management.

Oliveira, T. (2005). Ieses e díssertaçúes; RenmendaSes pan a elaboraSo e e§rutunfio de
tnbalhos cientÍfius. Lisboa: RH.

'161



Ovretveil, J. (1994). A comparison of approaches to healh service quality in the UK, USA and

Sweden and of he use of organhational audit frameworks. European Joumal of Public
Healh,4,46-54.

0uetveit, J. (1 997). Evaluation. London : Sage.

Ovretveit, J. (1997). A comparison of hospital quality programmes: Lessons for other services.

lntemational Joumalof Seruíce lndustry Management,3,DU2 .

Ovretveit, J. (2000). Total quality management in european healthcare. lrtemational Joumal of
Health @re QualÍty Assunnce, 1 3, 7 4.79.

€lvretveit, J., & Gustafson, D. (2002). Evaluation of quality improvement pÍogrammes. Qualíty and
Safety in Health Care, 11,270-275.

Pana, S. (2004). Pracücê management performance indicatorc in academic radiology

deparbnents. Radiolqy, 3, 7 1G722.

Pereira, A., & Poupa, C. (20M). C;omo escrever uma tese: Monognfra ou livro cientlfiw usando
oWord. Lisha:Silabo.

Pereira, P., Alves, J., & Azevedo, A. (2004). Gestão por procesos: Abordagem indispenúvel na

saúde. Quaíídade em Saúde, (9), 2ü32.

Pessoa, M. (2002). A qualidade enquanto fador de mudanç nas organiza@es de srLtide.

Disserta$o de Meshado. Lisboa: lnstituto Suprior de Ciências do Trabalho e da
Empresa.

Pestana, M., & Gageiro, J. (2003). Análi* de dados paa ciências ocrbis; A complementaidade
do SPSS. Lisboa: Sllabo.

Pires, A. R. (2000). Qualidade: SisÍemas de gedão da qualidade. Lisba: Sllabo.

Pisco, L. (2000). Á qualidade na aúde: Directóio da qualidade

Pisco, L. (2005). Facilitar o bom desempenho de insütui@es e profssionais. Qualidade em
Saúde, (12),2-11.

Pomey, M. P., Contandriopoulos, 4., Francois, P,, & Bertrand, D. (2004). Accrditation:A toolfor
organizational change in hospitals? lntemational Joumal of Health Care Quality
Assurane, 7 (31, 11U124.

Price, P. (20M). Equipment safety: An risk management. Radiology, 3, 1W -2'13.

Quivy, R., & Campenhoudt, L, (1992). Manual de inve§igafio em ciências sociais. Lisboa:

Gradiva.

Reis, F. O modelo de excelência da EFQM: Uma Íenamenta para a excelência da gestã0.

Qualidade em Saúde,3841. Recuperado em 7. 6, 2005, a partir de www.iqs,pt

Ribeiro, M. (2005). Ás Eguipas de Técnicos de Radiolagia - Diagnóstin e Dewmpenho
Segundo una Perspectiva @gnrtivo4tlotimcional. Lisboa: lnslitnlo Superior de Ciências

do Trabalho e da Emplesa.

Rubenzer, 8., & Fahra, R. (1997). Continuous quality improvement basics. Radiolqy
Management. Retievd April 12, 2005 ftom uruvur.ahraonline.oro/AHRAArticles

Sale, D. (1998). GaranÍia da qualidade nos cudados de súde. Lisboa: Pdncipia.

162



Serviço Nacional de Saúde (1998). Servrço nacionalde saúde pan o virar do século - SNS 2í

Shea, B. (2003). Ieclmology and patient safety. Retrieved February 7, 20M, Írom
www.healthcar+informaücs.com/lssuesl2003/M

Silva, A. et al (20M). Alquimia da qualidade na gesÍão dos hosprÍars. Usboa: Principia.

Silva, C. (2005). Évora distrr'to digital: Quadro conrepfual para a avaliafio e monitoização do
projecÍo AMDE.Évora: Universidade de Évora.

Sluijs, E., & Wagner, C. (2003). Progress in he implementation of quality management in Dutch

health care. lntemational Joumalfor Quality in Healttt CaÍe, 3,23-2U.

Stahr, H. (2001). Developing a culture of quality within the United lftgdom healthcare system.

lntemaüonal Joumal of Health hre QualÍty lssvTsnce, 4,174,180.

Stamatis(í996).IoÍalqualitymanagemerúinhealthare:lmplementation sÍrafegiesforoptimum
rcsulÍs. USA: McGraw-Hill.

Stevens, A. (2001). Quality managementfor radiqraphic imaging. New York McGraw-Hill.

Sweeney, J., & Cafterine, H. (2000). lnterpretaüons and vaÍiations of ISO 9000 in acute healüt

c,are. I ntemational Joumal for Quality in Healh Care, 3, 203-209.

Thrall, J. (2004). auafity and safety revolution in health care. Radblogy,23Q ]6.

Uriel, Z. Q001). Qualidade da assisfência médico-hospitalar Canceito, avaliafio e discus#o
dos indicadores de qualidade. Brasil: MEDSI.

Wagner, C., Bakker, D., & Grenewegen, P. (1999). A measuring insúument for evaluaüon of
quality systems . lntemational Joumal for Quality in Health Care, 2, í 19-130.

Walton, M. (199l), The Deming Management Method - The Complete Guide to Quality
Management. USA: Management Bmks 2000 Lda.

Yang, C. (2003). The establishment of a TQM system for the health care indusby. The TQM
Magazine,2, 9&98.

Outros documentos

Colégio de Radiodiagnósüm (2001). Manualde boas prátlas de ndiolqia.

Comissão Permanente dos Hospitais da U.E. A qualidade dos Cuidados de Sa(tdelActividades

hospffa/ares - HOPE Portugal: 2000.

Decreto-Lei n0 3M-B/85, de 30 de Setembro. Estabelece o estatuto legal da caneira de Técnico

de Diagnósüco e Terapêutica.

Decreto-Lei n0 564199, de 21 de Dezembro. Reformula o estatúo legalda caneira de Técnico de

Diagnóstico e Terapêutica.

Decreto-Lei no 180f2002, de 8 de Agosto. Estabelece as normas relativas à protecgo da saúde

das pessoas confa m perigos resultantes das radia@s ionizantes em exposi@es radiológicas
médicas.

í63



Decreto-Lei que regulamenta o artigo 150 do regime juridico da gestão hospitalar, aprovado pela

Leino2712002, de I de Novembro.

IQS flnstitrÍo da Qualidade em Saúde] (2000). Manual de acredita$o pan hospitais

,QSIKFHQS. Lisboa: Autor.

JCI point lntemaüonal Commissionl (2003). Normas de acreditafio pan hospitais.

'tu



Apêndices

Apêndice í. lnsfumento de avaliaçâo uülizado nos dois depaÉamentos de Radiologia em
análise.

Contributo para avaliação do Sistema da Qualidade do Departamento de Radiologia

No âmbito do Mestrado em lntervenfo SocioOrganizacional na Saúde, Área de Especializa@ em

PolÍtica de Adminisfação e Getiio de Seruiços de Saúde, a deconer na Universidade de Evona e em

parceria com a Escola Supefior de Tecnologia da Saúde de Lis@, solicita-se a sua colabora$o no

preenchimenb deste questionário

O quetionâio é anónimo e pretende junto dm Técnice de Radiologia ontibuir para avaliar o

Slstema da Qualldade do Deparhmento de Radlologla após a implementa$o de um programa da

qualldade.

Tnat+se de um inslumenb de avaliação do dmenvolümento de Sistemas da Quafidade das

organiza@ de saúde efmtuado por Cordula Wagner et al (1999), numa versão adaptada para

avaliaSo dm Departamentos de Radiologia.

No prenchlmento do quesüonário m rcspctas So asslnaladas com uma cnz

O tempo espemdo de preenchimento do questionfuio é de cerca de 20 mlnúos

Multo obrlgado pelo tempo dispensado ao preencher o queüonárlo
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A'PolÍüca da Qualidade

I - No âmblo da Polfrca da Qualfthdo pÍsMÊss avalhr se o Depalhmnb ds Radblogh bÍn c lbotrtEnbs upGb no quadD.

l{oüs:
Em dssetlvohlnsnb $nih que um or mah pÍoffsslonab do dspaÍbmeru esEo a coÍEflü o d@mênb

No c@ dê Er Í6púdHo SIm a quaqB das peryunh, avrle o grau ds ÂdrguaÉo o ds Psrthgrdr do conbúdo dc ÍE3pedivB lrot*msnbe de
acodo com a 6sgdÍb ecala: la tau 2: Razoával3É Bon 4. ilrfu bom

AdquaÉo: Em guo ÍEdlda o conuldo do doÍun€úlo so adêqu ao oonbm da slt a@ sobÍB o qEl sô prsbrdo irbm,b.

P€útnânch: Em quo flEdkla adla o conbúdo do doqlmsrb peÍtirEÍrb para as ÍEcesddad€s da popu@o atyo (pÍobsionab / ubnGs).

tlam€ntos do GaÍada da tbamâdo N& Slm
d€§eÍYolYbnsrío

llâo

ssl
A@r@o P€íffiÍdaEm

'1. lnfuÍÍrE@ e6cÍiE com a d@iÉo da uM do
Dgoarümrb dê Râdblüh 12511231
2. D€s.riÉo d6 pÍocEdiíEÍrbs, ÍslatlIãneílo aos utsJlb
com n@ldad6 €spedab (CdanFi ldosc;
DEfldenbs flsim; Acamadq D@rça tntb#
cqrtsgbs8; Pof f a'mã&ad6; ...)

12341234

3. D@lÉo do nÍvel d€seEo da qualhlade rBlâtimmsnb
ae servlçc prMos ê a fuÍma como o DepaÍEmsnb so
omanh paÍa athqh c obbdiv6 êstrhhddG

12341234
4. ooomBnb €sdtb cdÍl as rÉddas consideEda§
n#fias, tsndo em visb a tnpbÍmn@o dâs a4*,
que peÍmiEn aü€f os Wivos prsE(didos (Phno ds
Ado.ls Qualü{ads para o D€püffi)

12341234

5. Reh$Íb com bd8 as act'vidado3 er€aÉdas no ano
faÍIsa6, bndo eÍn vÍsb asseguEr a qElidado no

deparumoÍrb (RsldÍlo Áflral dâ Qualdade do
IhEarbmonb)

12341234

6. DsiÉo ds bd6 6 pÍoc€dtnênb que o
depaÍtsÍmlrb usa para a gaÍanta da quamada com a
idenüfca$o dc pofrsionab qus 8eo ÍBspoÍtsáyêb peh
corlbmtado d6 sÍvi6 ruanual da er8[dade)

123r1 12?1

7. tbssiÉo dc pÍocedlÍrl€Úl& a bÍ quardo dâ
Íealhaçâo ds qaíEs radio@hos no tbprümnb de
Radlolúh

12341234
8. tkiÉo dB pÍocedirHb a bÍ aguardo da
rBalzaÉ de êxaíEs rdloktB eÍn hcâb qtgrbl€
ao Depatrnsnb do Raliologh (Blo@ operalÓrb; Un ade
da Cutrladc lntsnsiws: Mediúa: Pedffih: ...1

123,í1234

& EnvoMnento dos utentes

I - RelativarlEnb ao eÍvolvülrnb d6 ubll&s prsbndÊs avalbr o seu eüvohlnonb om Âcüyüdss rlE Gannüa e üelhoda da Quandads no
IrapaÊmerü de Hhbgh, rehimmenb às acüyldad€s expGh no +Edro.

l{oh: No caso Ílo br ÍBspondlro poucas voz6, mdbs yczos ou ssmp]s a quaqtDÍ das peÍgrtrltrs, ayallo o gÍau dD Âdsqua$o s de Mn&lcb dessa
cobbor@ de acoÍ& oom a eegdús e6cah í" irau Ê R@ávot 3ã Bon 4E Uu[o bom

Ad€quaÉo: Em qus ÍrEdda a cohboÍ@ do ubn!ê s adequa ao contsrb da sltlaÉo sobÍê o qual ss prêEnde rcÍú

Pêrltnâmla: En oüê ÍIEdda adla oue a cohborac& do úBr!ê bm ddo mftênb paÍa ar necê§,Eadês da Dmrhcâo alvo (DÍsfrdomb / ubnbs)

Acfítsadsg !luíca Poucas Mul§ Não

YêEra úgzêa sal
Ade$raÉo Pêr&Énch

í. & ubnGs colaboram no d€§envolvtflenb ds ríiÉÍic da
qualHado 123{123i|
2. G UEÍIB cohborâm no desonvolytÍrcnb de pÍüoool8 ê
mnB 123{123i|
3. Os ubÍrts3 colaboEn êm Íemh com os TêcnicG de
Rdobgh para aÉnse dc rE3u[ad6 das âyana@ da
salbfacão ê ÍêdaÍEcõês dos ubn$§

123{1231
4. G ubnEs colaboram êm Íêu ões mm a Comhsão da
Qüalklâds

1234123d
5. 0s uErEs cohboram no decenvolvirsb dE pÍoj€úhs dê
m8hoh da qualklado 12311214
6. o3 uErEs colabotrm na ayalh@ do pÍffi ds rdhoth
& qlEldâde 123{1234
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C - Conholo dos Procesos has@do em Normas

| - PÍgbÍdese avalhr a edsênda ds PÍocsdtnsrbs ecdk (l{onms) guo são u{hdG na prádca dfrica no DeparülErlb de Radlologh,
ÍêlalivallEÍb aos elpGbs no quadÍo,

Nota: No -Ío do br ÍespondHo S[I| a quaqusr das po{unhs, avallo o gÍau do Adoquaçâo s de Pêrtffimh do contsiido das Í€spêdivas nonnar do
arodo com a seguffi €scala: í' Uar Ê Razoárol F Bom 4. lfiflo bom

Adq|EÉo: Em quo medHa o conhido da noÍma ss adequa ao conbú da sitE@ sobrB o qual s pÍ€6Írdo brHvf.
PeÍh&da: Em que medHa adla o conbÍdo da norma peIfrúb parâ as nscssddades da populaÉo al'o (pofrsionaHuhntss).

Plocêdlmfibs €scrlbs (t{oÍIlm) PêrüÉmb

1. NoÍnEs ds íBalia@ de MrEs mdiolôgiG frvasiÍc (ÂÍ€logtrb; Biotrh

e Nomas dE comllnicaÉo o inhÍrnaÉo ao uhnb

3. NoÍrftas do prots@ o ssguraÍça conEa Íadh@ ionffis
4. NoÍfl6 dê uühÉo ds EdparErb de diagnúsüco Fr knagêm

5. NoÍmas dê act a@ o ds íEi6 mrEêlhadG, en Früqdar no que s
rêbtB à ldentiffcaÉo da sertiab rêa@€s adveÍ§B pela admnrb@o
htarcrmdo de conf6b
6. NqnEs ds Í€anaÉo dê ffiIm radid{ioos nas divorsas valências

tRadlologh Cmv€ídonal; ToÍrmgtda Cúnprb,badq [hmogmffa;
RêssoÉnü

7. Nomlas ds oÍffiÉo o êncamhhaÍrEnb do ubnb

8. Nom6 dê co@ra#o coÍn orüos Dêparhmenb do H6püal (lredhüla,

â

i
1

I

4

4

4

4

ilâo
t{tu

sol
Sbn AdequaÉo

I 2 3 1 1 2 3

1 2 3 I I 2 3

í 2 3 I 1 2 3

1 2 3 I 7 2 3

1 2 3 I í 2 3

1 2 3 4 1 2 3

1 2 3 4 í 2 3

1 2 3 4 í 2 3

D - Getão dE RcuÍsos Humanos I

l- RBldivaÍlEÍlb à G€stüo do Recu8os HumrG pÍEGrdssê AyalhÍ a *Gncla de ProgÍans ês@ffc6 pan a [nphnpnÉ@ das Actrüader
do Güa|üa o ilolhorh da Quandado, lbÉo a6 e&âsfus no quadÍo.

t{ota: No caso do br GspoÍddo Stn a qnlquar da peqm@ aIalo o $au dE A@rnSo o de Perttr&rh d6 íês@iy6 P.ogÍarre de aoordo om
a sêgdrb escala íE irru 23 R@ável:F Bom 1E Uub bom

Âd8$r8Éo: Em q.ts Ínedda o prograrna ss aÍrefla ao corbrô & situaÉo sobÍe o qual sê pÍêbrdê lrtoÍrú.

Pêttnêmh: Em qus mgdda adxa o progÍama pofinenb para as neoessk adÊs da poplâÉo aho (proffssbnaHuffi)

Pr!o0ráÍ!83 Nâo
ilão

ssl
§h Adqr@o Pêrüún8la

í. E6b tuÍÍrEÉo dl&ida ao Têúnloo dê Radlologh 't2341234
2. Edsb bÍrT@o dÍigida a6 oufB pmfudonab do deFrbÍEÍrb 12341234
3. O Têcnico de RadbkEh no dwmpaüo das suas adividades bm apoio
de €sDecbhEs na âÍêa dâ quaHads 12341234
4. Édsb um Técnio de Radiologh respüÉâvol pela mdena@ da
acdvidades @la a rdlDrh da oualidadâ

12?41234
5. B6bm equlpa de fâbalho em quandada 12t41234
6. Exbb aÍquivo dê hnagem de dLEÍúsdco fara ffIs dê brmaÉo e eÍsino 12341234
7. Édsb um oÍçaÍrEnb ospedfico pala a ges6o da gualidade do
deoarbmsnb

123412t4
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D - Gesülo dE Recunos Humanos ll

ll - PÍeGnd&ss Avalhr a nl@ ffúe a Gosüo de Recrrso Hlmlrnos o a Pollüca da Oaldads do DeFÍhnetÍo de Rfllblogb,
íslatittrÍEnb aÉ iteÍB oçffi no quadro.

otr: No .'qo do br Íespondb Slm a qualquer das peÍguÍas, ayalb o gÍau da Âdsgtaçâo s dê PBrthtmh dos rcspedivG hdlcadoÍE dê
acoÍdo com a qdÍb 6cah: í" Mau F R@árBl} Bom 4E lfufb bom

AdoquaÉo: Em quo ÍIEdida o hdlcador ss adequa ao conffi da sitraÉo sobÍB o qtEl ss prBbnde mrviÍ.

PeúÉmh: Em quo ÍrEdkla adla o lndhedoÍ pgÍünânb FÍa as nec€ssidadB da popuhÉo alvo (pÍofrsionaHubrb3).

Nfu
lndhadorB llâo Slm ÀdqtEÉo PêÍtffinch

ssl

1. Vefffca-§s pÍe@rpaÉo ÍE selêc@ d6 ÍEyG pÍohsionab pala

uma att ds Dsiliva hce à qannlb da otElidade
1211123,1

2. BdS um ptwmÍE ds d8eÍÍvolviÍrErrto o fúÍÍnado que huTib a
inbgra@ dos norc pÍofisionab 6m ÍnÉbdc d6 ÍrEhoü c.[lüna
da qualiílado

12341234
3. E& un pograma dê lbma@ do Tê{nico de Radbtqia com
@ êm prioftlades de plltica da qua[dade 1234123d
4. O Tésllro de Radblqia á motyado a eyolui nos coúedrEÍtb§
ingÍenbs à ÍBhcão entB a oroffSo ê a Doüüca da quamado 1234'l 23't
5. A pafidpa@ do Técnico Ílê Radiologh êm pmle{bs do mehoÊ
da qnlidado é Íequerida

1234123r1

D - Gesüto de ReuÍsos Humanos lll

l[ - PÍebÍdeso Ayalhr a lbma @ÍÍD a Gssüo ostünula a FrdclFção do Thrho do Radblogb, UÂ[co Radbhgtúa nG pr6os d6
GsÍanüa E UBIhúrh da Qualldadq relatiwmenb a6 ibÍB qpM no quadÍo.

l{oh: No @o dg br ÍEspondf,o SLn a $ehusr d6 porgunbs, aüale o grar de Ads$laÉo s ds Perffincla dos ÍospediyN HbadoÍ€s dg
acordo oom a soguh oscalÀ íE líau Ê R@áyel F Bom 4. !&ib bom

ÀloquaÉo: Em qus ÍrEdda o ffibdoÍ ss adegua ao conbxb da shEÉo sobrs o qual so pÍsbndo htbÍvtr

Perdúrda: Em que nrdda adla o hdhador peÍttrlênb pa,a 6 neoês§idadês da trplla@ alyo (pÍoftslonaHubÍrb§).

Nâo

lndcadore ilão Shn ÂdsqüaÉo Pelünánch
8sl

1. O Tédd@ ds Radblqh prêsb glffdenb &nÉo à gaEnth o
mdhorh da ouatklade. ÍÉo sendo neússsáÍlos oufB inoênliyB

12341234
Z A g#o hdba o qus so êspe|a do Tégli.o ds Radiobgb no quê
rosDdtr à oarantb da ouanda&

123'l 123'l
3. A gesEo srpeÍvbiona s í€gbü o enyoMÍrenb o Íeponsabiffiade do
Té{írlo dê Radioloh 12341234
4. A gesüo dá ÊsdH( ao Téorlco de Radblogh sobÍe c Í€s ladG
alcancadG

12341231
5. A gedão hEsntiya o envolvirlenb do Tê0nioo do Radiologh no
SbÉÍrE da QualidadB

12341234
6. A gêsÍâo awlia 6 plan6 de aqâo do oeparümênb 12341234
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E - Ac{vldade de Garanda e Melhoda da Qualldade

| - REfiIa ss em ÍslaÊ à Ava[aÉo dB ÂstrthdG dE GrÍanüa e Ualhorh da Qralldade; se no Dsparffi ds Rsdlo@b sdsbm as
asüYüad6 êxpoffi no quâúo.

1{úr No caso dâ br Íêspondüo §ti a qualqu€Í da perguntrs, tra[s o gÍau ds AdequaÉo ê do Porttrên8h d6 Í€spedivas acücldades de
acoído com a sogrm osoala: ítr Uaú 2ã Rdofúel3Ír Boln 4!: XtlEo bom

AdsquaÉo: EÍn que mêdida a acüyldads so adequa ao coruü da sit@o sobÍB o qual sê pÍendo ffinf.

Psftrênch: Em qrê Ínedlda aóa a acftüads perffi para I nec€6ddad6 da populaÉo alvo GÍohshna§ubrÍB§).

Atüvlddês do Gtranth B tshoris da Qua[dds
l{ãoâo Sm
8ol

ÀlaqrlaÉo PeÉhênds

1. A,JaliaÉo do deslp€mtE blta pelos pes 12341234
2. AvaliaÉo do dwnpeüm fBib por oüc pÍofusionab 123{1231
3. Amliaflo do desargfm com a pafidpaÉo do prôpÍio 12341234
4. A'ranaÉo do *bna da quaft{eÍle do dêpaÍbÍrE,lb de Radbtogia,
rcqlhda pela pr@ oEanEaÉo (tud[Drla lnterÍa)

123{1231
S.AlaliaÉodasa6@dc uffi 123{1231
ô. At/aliaÉo da satsb@ dc pÍofusbÍ6 do dspaÍhmênb d6
Radiolooh

1234123'í
7. AltrIa@ da sffifr@ doo mêdice gosoibros 1234123'Í
8. Atühs da nec€§sidadB e e[peeÍvas Imb d6 ubnE 12341234
9. AÉlbo dB rEcê§sfrades ê €r@tivas Jurrb dô ouúas
€spedalidad€s médhas

12341234
í0. UülEaÉo das dihÍênb sw€§6es Fna a ÍnehoÉ da qialdado 12341234
í 1 . Regbb hrÍornaüado dê íErcaÉo de emÍEs mÍIol(8ba,
shcfuado com b@ ÍnÍn d$Ím ds qdo s inÍomacão

12341234
í2. §iúenn de d§ía@o .lc ffims do Radldqh conyêndonal 12341234
13. Reybão estuturada da pr&cas, dc gocediÍrBÍrb s d6
ÍBItad6 rêüolôghos €ín funÉo dê non6 do boas práicas ds
Radiohh

123'l 1234
14. Todc e procedÍnenbo radhlqioG sâo Íêafiadc por pffil
oüamcado ou mr êsfudar&s sob a suâ oÍiênhcão

12341231
í5. OiaÍdo ss dêtsúbm adrados (Íitc$, o Médico Íadbhsbtr, or na

Ela aüsênda, o Têrírico do Radiohgb, lffirma brEdffinenb o
MédhopÍmbr

12341234
16. ffi shalétiÉ &shrada abÍEndo I grâ,üas para o ftco das
Íada& 12341234
í7. Avana@ d8 cordl$€s dg segurança dB bd8 a salas o
qülpangnb, em htsntrlos acêÍÉvB§ por perib ds radhÉo
adeouadamnb ouafficadc

123/í123lí
í8. Um programa inphÍrEÍrtsdo & ganrda e ooÍfob da quslHadg

dseoulMrEnb 12341234
í9. ÂÍÉl§o do êÍnpo ds espera glto a pÍ€súiÉo g a ÍEáüza@ de
@rEs ÍadblÍiG palaffioduãr
ÍrElhorias

12311234
20. tlledl@ do GÍnp de psrTErffi do uEnb no depaÉm8Íth
aquando da ÍHtzaÉo de €úanB mdlológiD6 de bÍma a aju$-lo ao
ldêal

1234123r1
2í . ÂÍÉlbE do bmpo ds ent€ga dos examês trdblfobc om
mla6Íb a6 uffi oare hülduzf ÍnêlhoÍlas

12t112t4
22. Pedtb mêdico trm bdc c elam€s radhrEM 12341234
23. Rejel$o de rcahÉo de qaÍEs radolfuhos o& pedHo rÉdho
Í& yenha daridamenE húuldo (o& sêm lnftÍÍnaÉo dlnica;
Asslnatra do Ínédbo DÍssaibr ileqlvel....'l

123412?4
24. Ar/a@ da dco ahowida nG eraím radb[Jgt0§ no sEntdo
da a ÍrEnbr a um nhrcl Eo baho quam razosrdÍrEÍrb pratcável,

bndo em contr as hhrracües do disonMco oÍêbÍddã
12341234

25. NÍyob de rsfrÍgncb de dco aM ida nc uaÍrEs radblóghos
pdreo 12341234

í@



í. Sexo: Feminino Masculino fI

2. ldade:_

3, Habll}hçÕês LlteÉrlas: Badrarelato n Licenciatrra E Meshado tr Doutoramento !
0úa E

4. Prof,ssáo: T&nim de Radiologia I

5. Categorla profl slonah_

6. Cargo de chefia: Não E Sim f] Oua f

7, Rqlme confatual: Pertence ao quadÍo E Não perbnce ao quadro !

S.FazpaÉedaComlssâodeQualldade? Sim E Não E

9. Há quanto tempo trabalha no Departamento de Radlologla do Hospltal:_ (anm)

í0. Horárlo: Completo ! Parcial tr

í1. Tlpo de hoÉdo: Fixo tr Rotativo

Multo ohrigado pela colabora$o no preenchlmento do quesdonário
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Apêndice 2 - Grelha comparatlva entre critérios lndlspensáveis do Manua! de Acredltaffo
(lQS, Al00), requisitos obrigatórios do DL n0 180102e medidas de boa pÉffca do Manual
de Boas PÉticas de Radiologia (Colfuio Radiodiagnóstico, 200í) documentada nas
Tabelas 1,2e3

Tabela 1. @nparaçáo enlre crítüiosindispnúwis do M|üIQSKF, rBgulisàbsdo Dl 180/A2e medidasdo MBPR

Manual deAcrdlhSo para
DL no 18(1l20Ílil MBPR(m01)Henitals IOSIXF

CriÉdo 8,ãLi Procedimento

eecrito para oriddc a úentes
com necêsidad6 6peciais

incluindo c que se enconbam em
eslado grave e aquele que
precisam de precau@ de

isolamênto.

CÍlÉÍlo 820.3 Procedimento

ffiito para realizaÉo de exames

de Fadiologia

Captulo ü Ârdgo ílF 0 ütular da
inshlaçâo deve pmüdenciar a

eristênda de protocolm ecritc
Íêlalivos aos dferÊnte exams

radiolfuios, e asseguÊr-sê que G
mesmos são lmplemêntadG.

Caplürlo 5.4 É desejável orienla@
eoih para c prmdimentos

técnios, bmeada nas divenm
valências e tipc de exans

radiol&ios.

Crllérlo ã.í0 Os procediÍnentos

6lã0 de acoÍdo com as
Íecomênda@, ÍEulamên@o e
legisla$o aplcfuel no âmbito da

fu@eSegurança
Radolfuica

DL no í8luãlllil de 8 de Agosto O
pre§ênts diploma contempla a
Drediva no 97/tl1/Euratom, do

conselho de 30 de Junho, relativa à
pÍoh@ dasaúde das pessm
contra os perigos ro$ltantes de

radia@ ionizmtes em êxsi@
rdid&lcas médcas.

Gapltrlo 5.5 Devem ser observada
a legislafio em úgor e as Direc{ivas

europeim de Prot@o e
Squrança Radolfuica

Gdtérlo í3.53 Devem existr
programas especÍficm om

explicafio da procediÍnentos de
uryênda (paragem cardlaca).

Capltulo 5.6 NorÍÍüas ds ãctlaÉo e
de meim aconelhados, no que ss

reÍerê a evenhlais Íeaqõês
adverus pela administraSo

lntravenosa do prodúo de contraste.

CdÉrlo ã.8 Todos os
procêdmentos radolfuicos são

realizados por pessoal

adequadamente qualifi cado.

Gaptulo I Arügo 8P A uüfrzâÉo de
radia$s ionizant$ em âctos

médim é Íeih sob a
respnsabilidade de m&ios e

têotios de diagn&lico o terapêúica
habilitadm pam tais adc e quê

tenham adquirido ao longo da sua
fuÍmaÉo um €§Hialização êm

pmt@contarada@
Ioniunl6.

Capltrlo {.í 0brigatória insaifio
dm Médicm Radiologists no

Col{io de Radiologia da Ordem d6
MédcG

CapÍtulo 4.2 ObÍigatúia a sua
habifil@ oidal para o ereÍcÍcio da
profissã0, segundo a legisla@ em

vigor (...).
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Tabela 2. @mpançÁo ente criÍérios indrqpensáwis do MlülQSlG, regrasirbs do DL 180/02 e nedidas do MBFR

Manual de AcrcdltaÉo para
DL no t&ll20llll MBPR(200í)

Hosoltals IQ§'KF

Gritêrlo 29.16 Quando se
dstectam achados crÍtiG, o

Mêdico Radiologist4 ou na sua
aus&rcia, o Tfurico de Radiologia,

iníorma imediabmente o Médio
prxcdbr.

Gapltrlo 4.í Sempre quo a
gravidade de achados de

determinado oome radiol@icG
neessirbm trdamênto urgente,

dwêrá a equip respnsável pla
sua exearÉo inÍormar de imediato o

clÍnico responsável.

CÍitêrlo í5.e4 (lnslala@ e
equipamentc) Ne locais onde os
utents são samindc eldslem
ÍolhetG de infonnaÉo com os
prodimelc dos exams ou

@ment6 a realLar ênfs outÍG.

CapÍtulo 325 Todas as áreas onde
sêjan emiüdas radãÉes X deveÍn

estar devidamente msinaladas.
É útil colocar à disposiÉo dos
utênts informaÉo acerca d6
indica@, onFaindcaÉ€s e

prepara@dosexans
radiolôgios.

Grlüdo 8.328 Noâmbito da
melhoria conlnua da qualidade o
sêMço rêvê o tempo de demora

para dsponibfliza@ dos Íelatódos

aos médicm prmitores.

CapÍhrlo 5.7 A exeor@,
v€fifcaÉo ê entqa do relatódo

deverá ser especificamente

atempada em rêlaÉo à sihraÉo
cliníca dê cada utêntê.

Crilérlo D.í2 Os oGmes de
Radiologia elecfu am-sê apênai

peddo médo.

CanFulo tt,16gq 1ío O médico
prescritor deve bmecor um pedido

médico para realizaÉo de exame
radiolfuims.

Capfulo 6.3 Deve exisflr um peddo
médico com inÍormaÉo relErante

@a a ÍealizaÉo do examê
radolôgico.

CrüÉrlo 29.32í No &nbito da
mdhoria conlinua da qualidade o
serviço Íevâ possíveis referência

lnadequd6.

Caplürlo [, Arügo íío A inÍorm@o
conlida no @ido médico dwe sgr
daÍa, com dados sufidênbs para a
o(@iÉo dê um e\âmê radiolfuio,

mnsidenando+o omo indispensáveis

08 seguinB:
a) lnform@clÍnica.
b) lndica@ legtuel do none

do médco presoibr (...).

GapÍürlo 6.3 O servip de
Radologia deve assegurar que a
infomaÉo qistente ou colhida é

suffciente para uÍna @necta
realha$o do otame radiolfuico.
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Tabla 3. hmp*afio enbe oiléios indipnúveis do MIüIQSKF, reguisrÍos do D[ 180/02 e ndidas do MBPR

Manual de Acredih@o para
DL no í8{lIã102 MBPR(m0í)Hosoitals !8§'l$ím00)

CdÉrlo ã.325 No âmbito da

melhoda contnua da qualldade o
senliço revê a dce ahnida de
radaÉo minisffia ao ulenb mm

odgem nc prredmortos
@mun§.

Gapttulo [ &üso íf 0 Médico

RadologiíaeoTéoriode
Rdiologia devem assegurar-so dê

que bdas as dm deüdas a
o<pciÉes radolfuica, So

manlidas a um nlvel tlo babto quanto
razoavdmente pGlvet, tendo em

@nh as infoÍÍna@ de diagnóstico
pretendida.

Capittlo 55 Os doentes dsverão
ser sempte suieitG à menor dGe de

radaÉo X pGsÍvel que permita o
escleredmento da sifuaÉo clÍnica

em cau§dl.

Capltulo l[ Àrügo í1P allneo 3) 0
ütu|ár da hslituiÉo devê prstar

epeclal atefiÉo à iÍnplemenhÉ de
gogranas de garartia e confolo da

qualdade.

Caplfulo 82 Existe um programa

implementado dê garantia e controlo
da qualidade.

CapÍtulo l[ Âítgo ííP Deve ser
assegurada a onÍormidade dm
exposi@ à nadlação X om c
níveis de referência pan exames

radiolfuice, se fur o c6o, tondo em

consideraÉo 6 nÍveis dB ÍêÍerência
ds diagnHico euÍopeu.

Gapthrlo 8.í remmendase que e
unldades de Radiologia

implementem níveis de controlo da
êxposiÉo à radiaÉo X.

Caplürlo 5.4 ê amnselhável um
registo informatizado das

marca@, e que @erá ser a base
de um sistema de informaÉo

alaÍgado e espêcializado,
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Apêndice 3 - Garacteriza@o da população alvo (I&nicos de Radiologia) do depÉamento
de Radiologia (DPRD) do Hospital Garcia de Orh (HGO)

Iaünla1. Disibuiso de fieguéncias da vaiáwl &xo do DPRD do HGO

Sexd

FÍeqÉncia o/o

F€íninino 15 49
Mascufino 17 53,1

Total 32 l@,0

a Hospital = HoÉpibl Garsia da OÍta

Figura 1. Edaüdrcas a Hi§qnma pan a vaiâvel ldade do DPRD do HGO

GaÍda da OÍta
§fficf

ldade

N

Mean

MêdiaÍl

Modê

§d. DovistioÍl

Minimum

Maximum

Parcantil6

32

31,2.

30,00

2,
a,g2

20
g

24,O0

30,00

«,,00

(!
(,
Êi
@alr
e
LL

25

50

75

2

a. Hospital = HospiEl @Ícta da OÍta

m !0 6040 60

lrígt-312.
Dêr.. S,3{2

N-C

Idado

Ía&,la2. Di§ribui@ de frcquênciasdawiávelHabilitapes üteráias do DPRD do HGO

Eabllita@ Ltteúria$

Freq€ncia %

BashaÍelâÍo 1l YA
LicengianÍa 21 65,6

Toral !2 100,0

a Hcpital = Hospital Gersis da OÍtu
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Tabela 3. Di§ribuiçáo de ftequências da wiável @ryo de üefra do DPRD do HGO

C.arso de Cbefia?a

FÍ€qu€ncis o/oVêlids

1.1âo

Sim

Total

Nâo nlspo

96,8

l00p

30

t

ll
I

32T@l

À Eryital - Eqihl caçiÂ ds OÍts

Tabela 4. Di*ibuição dehquênciasdavariável lnÍegra a @lllissão de Qualidade do DPRD do HGO

Integra a comissão da quelidadê

FrcqLÉncia o/o

Sim

Não

Total

I

31

12

3,1

%9

t@,0

a HoÊpital = HodDiEl casb da m

Tabela 5. Distibuifio de hquências da vaiáwl Regime bnffiual do DPRD do HGO

Regime contratuâP

Frsquêrcia o/o

PeÍBrce ao qusdrc

l.ÍáD p€rteDce ao quadrc

Total

t6

l6

32

50,0

50,0

100,0

À Hospitrl = Hospihl cscis dÀ Orta

Íabela6. Di§ribuifio defreguências pan a vaiàwl tuttiguidade no DPRD do HGO

Ârttgddsde no Serylço de R8dlolosE

FÍesufosig %

I 8 25,0

239,4
3s15É
426,3
6r1r
1t3,1
l0 I 3,1

t2 4 12,5

l3 I 3,1

14 I 3,1

17263
t8 I 3,1

20 t 3,1

»r3,1
Total 32 lop

& IfGpiEl = Hryiial Casia da (»tB

175



Figura 2. Estatísticas e Hidograna para a vaiâvel Antiguidade no DPRD do HGO

Statiíicsa

Aniiouidade no Sêrvico dê Radiolooia
Hospitel: Hospital Gârcia da Ortâ

N Valid

Missing 0

7,§
3,50

1

7 241

1

3,50

12,@

Mêdidr

Mode

Std. Deviatbn

Minimum

Maximum
ãr

50

75

a. Hospital = Hospital Garciâ da Orta

15 20 30

Anliguk adê no SêÍyiço dê Radiologia

Tabela 7. Distibuiçãn de frequências da vaiável Horáio no DPRD do HGO

Horárid

Frequência o/"

,,{:32

Completo

Parcial

Total

31

1

32

96,9

3,1

r000

a Hospital : HosDital GaÍcia da OÍta

Tabela 8. Disiribuição de frequências da vaiável Tipo de Horáio no DPRD do HGO

Iipo de horárid

-

Frequéncia %

Fi\o

Rotativo

Total

53,1

46,9

100,0

t7

l5

32

a. Hospital : Hospital Garcia dâ OÍta
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Apêndice 4, Tabelas de comparagâo entre a traxa das respostas e as características dos
Técnicos de Radiologia do departamento de Radiologla (DPRD) do Hospihl Garcia de OÉa
(HGO) (tipo de horário, membro da comissão da qualidade, e anüguidade) face ás
dimensôe em análise

Tabela 1. Polftica da qualidde no DPRD do HGO vs fipo de Horârio

TFodsh6ffo

Fh RMvo

N % N %

Éd8lêÍda ds un dooÍrÊÍo dl| s
d8o.Í@ da Mbse

ffi de urd@m€fibrytto paÍa

tdÊol€8 coÍn rEr€süsd@ @ecB

Effi dêrm D@mentocoma
d€8cÍ@ da frla[dade da GsÍanta da
Quaüdado

m ds lÍndúÍÉrüocoms
dês(ílç& do Pkno do Acçâo da Olra[dsde

E ffillda de úr d@rrn€nto coÍÍl o
Reldóúb AÍural da Oudsdê

Í{áo

Em doSeÍuohrtnqúo

Stn

Nlb 8Êl

Nâo

Em des€úrâohrnn€í{o

Sbn

Não 8si

Não

Em d€8erl\gÀrffi

Shn

Nâo sd

Náo

Em d€8ênYoh/tn6úo

Sbn

Nêo sd

Nâo

Em d€8€nvolvtíÉírlo

Stn

Nâo Êd

Nâo

Em dÊ8€ílvohrhnsolo

Stn

Nâo sd

Não

Em d€8eovolviin€rrb

Ston

Nlb sd

Náo

Em ds€enYolvtnêítb

Sbn

Itlâo sd

2

1

14

0

4

1

7

5

ô

0

I
2

4

0

12

1

5

0

7

5

2

0

12

3

1

2

12

2

5

0

I
3

11.8

5,S

42.§

,0

n,5
5,S

412

8,4
35,3

,0

52,e

í í,8

a,5

,0

703

5B

NA
,0

41.2

AA
í í,8

,0

70,6
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5B

t í,8

703

't't,8

â,4
,0

52,9

17,4

B:7

,0

5:i,3

,10,0

a:l

B:?

8,7

40,0

n,7

o,7

4,7
.1o,0

/O.0

r33

m,7

20.0

411,7

,0

6,7

4J
2A:l

,0

/O,0

«},3

lqs
143

d)0

í33

m,o

mp
iO,0

m9

0

I

6

En!íÉÍrcb ds um lraual cla Q'ÉIkr,ííe

E dúêrda do.m d8íí€nb cqn a
d€s.rlçáo d€ proc€dbnÉrh€ pala

íE€]@ do @Íea rE dsparúneflto

Eifu ds ufl dod-wreÍdo aoún a
dosortão dos pÍDa8Íenentos paÍa

.BaÍzaçáo de @ÍE ÍoÍs dg
depafanGnto

7

6

4

1

4

6

6

2

4

3

7

0

1

7

4

0

5

2

2

s

2

3

3

6

3
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Tabela 2. Polftia da qualidade no DPRD do HGO vs Comisão da qualidade

lnGgra a comtssâo da qualldads

Sbn M'O

N o/o N %

Édsi§da & un
doomanb com a desaÍiÉo
da Mlssão

E,dsGrda ds um
doqJmsnb €scÍib Fra
ubflEs com nêcessidads
êspeciais

E GtêÍrch de mr
Documenb com a de8úiçâo
üa tuIallÍlade da Gamítia
da Ouandads

E)ddênda de ur
doamêÍ'rto com a dÉoÍiÉo
do Plsno dê AcÉo da
Qualidade

Nâo

Emd@nvolvlmglb

Sim

Náo sêl

Neo

Em dÉenvohtrnenb

Sim

Náo sel

Não

Em d€senvolümênto

§im

i,lâo sêi

Nào

Em deaêmrolYimanb

Slm

Não sei

Não

Em dÉênvolúmento

Sim

Náo sei

Nâo

Em de8ênvoMmgnb

Sbn

lüo 8ei

|'lâo

Em desenvolvimenb

Sim

Náo sêi

Náo

Em dê8êÍn únmenb

Sfn

Não sei

E,d! ência dê um
documenb cún o Rela6rto
Anual da Oualidada

Edstêndade un tanual da
Oualldado

0

0

1

0

0

0

1

0

0

0

0

1

0

0

1

0

0

0

1

0

1

0

0

0

0

1

0

0

1

0

0

0

,0

,0

100,0

,0

,0

,0

í00,0

,0

,0

,0

,0

í00,0

,0

,0

í 00,0

,0

,0

,0

100,0

,0

í o0,0

,0

,0

,0

,0

100,0

,0

,0

í00,0

,0

,0

,0

3

1

21

o

5

2

13

11

't0

1

13

7

10

2

í5

4

12

0

7

12

5

0

í8

8

3

3

21

4

7

3

'15

6

9,7

3,2

o7,7

19,4

í6,í

6,5

41,S

35,5

32,9

3,2

41,5

2.,4

32,3

6,5

4,4

1Zs

§,7

,0

2,,8

§,7

í 6,í

,0

68,í

25,8

s,7

9,7

67,7

149

28
s,7

48,4

19,4

Eristênda de um

d@IrEnb com a descÍiÉo
dG pÍoaedmênbs para

Íeallzação da erames no
depaÍEmenb

ÉdsÉncia de um

docrrnenb com a deiçâo
da pÍoc€dÍnsÍrbs püa
r€aIaçeo de @m€§ lbÉ
do deparümenb
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Tabela 3. PolÍtiu da qualidade no DPRD do HGO vs lvrtiguidade

Ardgriddo

Do4a86109 lO cu maig €noa

N o/o N % N

É(MdadguÍr
dEsÍ|êrto cgm a d€8ar@
dr ü,n88â0

Ed&Eürdêum
deítlêÍúo €t ib p4E
r.dÉítb8 cúÍ nEass€ü8Í16
€ÉFdEf§

E ddan a & r.!Íl
tloqrndto cdn a &8q&Ao
da ffnanddo da GsÍEúa
da OsElts!Ílo

ExÉtrcade un
de.meú cdn I descÍlpáo
dô Pl6ro @ Áú{áD da
OuaEâdê

Édldhlb de url
dGrln€rúD com o Rddrb
&ual da c}t'qturrde

E)d@Éa de rgl| Mrrüal da

Ala[dadg

Éd8t&rca d€ ún

r,tãD

Em d§88íYo[rtÉÍrt!

Sln

l,lâo 8d

l.lâD

Em do8emrúrüttortto

Sbn

llão Ed

llED

ún dês€írwh,tmenb

Sln

Nâo 8d

t{âo

Em dêsÊírvolttnÉfito

Ston

l{ão ed

Não

Em dgt€nvdYtronb

Sln

Náo EÊl

Não

Em dêoêÍlvüh/ÍI!êíü

Sbn

Náo td
N!ô

Em dêselvohaialêíüo

§hn

Náo 8oi

Nqo

Em dêaãndirin íüo

Sbn

12,5

,0

58,3

31,3

12,5

8,3

66.3

,0

25.0

,0

50,0

25,O

31,3

6,3

50,0

res

25,0

,0

25,0

50,0

125

,0

66,3

3i.3

12.6

1zs

64,8

6,3

í8,8

6.3

50,3

,0

,0

1q),0

.0

50,0

,0

,o

25,0

75,0

.0

26,O

,0

60,0

,0

50,0

,0

60,0

,0

25,O

25,0

,0

1ÍD,0

,0

,0

,0

100,0

,0

25,0

,0

76,0

8,3

8,3

75,0

8,3

8,3

83

333

50,0

ú,o

8,3

33
33.3

á,o

8,3

50.0

16,7

60.0

.0

ú,o

,0

«},3

,0

41,7

26,0

8,3

$,7

50,0

ã,0

33,s

1A,7

,o

0

4

0

2

0

0

o

2

1

1

0

1

I
1

4

6

3

I
4

4

1

I
2

ô

o

3

3

4

0

6

3

,|

2

6

3

2

0

2

0

4

o

o
doq.úi€tdD oút a d€a(l@
do8 pÍdllrêíúc pâÍs

ÍEáI@ dg @no8 no
dêpaÍEÍrêÍúD

Erhtârcb de un
rloc.nÍtgtdo oon a dÊ§aítção
d6pÍtupaa
ÍEa&a@ do @n€8 tuE

2

1

3

1

I
do &pakÉíü, Neo sd 3 10,s o ,o 3 25.o
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lr@ra a cdnhsâo da qualid&

Sün Não Nêô Babo

N % N oÁ N %

Ed!íénda dê t{orinE8do Nrb 0 ,0 2 8,7 0 ,0

{?ry!:TY snn I l(tro 17 8.7 o ,oÍaúoloBaos mtemos
!.1& ssl 0 ,0 11 36,7 0 ,O

Édstêrda ds NomDasdo Ne 0 ,0 6 íS,4 0 ,0
coÍÍtunc,Éo ê hflma@ sün 1 í@,0 12 a,r o ,o
ao deldo

!{âo 8el 0 ,O 13 4í,9 0 ,0

E)d{Énda do Nornas ds l.lão 0 .0 3 S,7 0 ,0
pÍsbcçâo s 3êg,EÍça sbn 1 1@,O â 83,9 0 ,OÍadrologlca

tlãD s6i 0,0 2 A.5 0,0
Éxídênctâ do t'loÍÍia do Mb 0 ,0 1 12,9 0 ,0
t'ilts4o d€ quipaÍn€ÍüG sim ,r 1(D,o m u§ o ,o

llgo eêl 0 ,O 7 28 0 ,O

É@nda do tlorÍ@ dÉ Não 0 ,O 3 9,7 0 ,0

Edv€ísss do pÍdrJb dê
cqúEiD !,1áo 8sl 0 ,0 7 46 0 ,0

ÊddÍ!çüa do No..n6 ds Nêo 0 ,0 2 6,5 0 ,0

eBry*-F shn 1 1q),o zt st,l o .ore([olôdcoa al8s divêÍBe
val&da9 Não 8ai 0 ,0 I 25,8 0 .0

E dsiêrlclê dê NoÍBE3 da Não 0 ,0 5 16,1 0 .0

IryP:.-.. sim 1 í(E,o 14 4sz o ,o€tt(ErÍtlúiúYEÍlto áo LdEÍnE
Àláo sd 0 ,0 12 4,7 0 ,0

Elidêrda ds Norm8s ds Nâo 0 ,0 1 3,3 0 ,0

:rye.-'r* sim 1 íoo,o í3 ,a,3 o ,odspatarÉfitos
Nâo 6d 0 ,0 í6 53,9 0 ,0

Erid&lcla de Núnê de N6o 0 ,0 3 10,0 0 ,0

lqqT-Y sim o ,o a 1o,o o ,ooÍgE,r@B ds 3artdo
Náo Bêi í 10O,O 24 &1,0 O ,0
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Tabela 5. Oonfolo dos pocessos basado em nomas no DPRD do HGO vs Tipo de Horilio

npo dr hoíÉrb

N % N %

Édfu do I'lqrla3 dg
r€8ltsa!áo d6 6an6
.sdoüôSt6 hftdvos

Édfud€ tldlna d6

comlncat o e híâírâçã,

Édrúrde do iúúÍÍrÉ, rb
PÍoEarâo o 3êguranfa

En$rda de túúírai da
tdeaÉo doa €qrdpaÍrêíÉ@

Não

Süí

Mb Bd

l'láo

Aün

lltu 6ál

Ntb

Stí
l{ão Bd

l,láo

Sen

l{âo sd

t'lâo

Sün

l.lâo 3d

tláo

Sün

Não 3d

t{á!

s&n

Àlãr sd

l{âo

Stn

Írlâo s€d

l.lâo

§&t

t{áo rd

5,0

6§,8

35,3

6,9

íZs
412

í'1,0

§2
,0

11,4

76.5

'I1,8

5,9

78.5

fi,e
5.9

70.4

zt,5

11,0

47,1

412

,0

s7,3

@,5

125

1a.5

75,0

7,'l

g7.l

31,í

33.3

B:7

40p

8,7

@,0

13.3

É,3

&),3

3},3

60,0

8,7
8,7

68,7

AJ
m,o

8:7
3,3
4,7

53,3

40.0

4,7

a,7

a,7

1

í0

6

1

s

7

2

15

0

2

í3
2

1

13

3

'1

12

4

2

I
7

0

6

t0
2

2

12

I
6

5

4

6

ffiÍrllâ dg !,lü.llâs d6
aúa!áD f&a ÍêáÊra6
adv€r3aa do FEdrdD ô
aúüaslg

Eiatêída dê N6nrât da
.eanzação rb 6@rÉâ
]aÍíôlóghas Íl8s CÚr€ra€a

EüiaÍda do ildÍ!áa da
oi6Íí3Éo 6
êntrÉrÍdnharn6ob rlo d€fi ta

12

2

2

I

2

4

10

4

ffirElE q€ NúÍÍ!6da
coap€Íst& cün @ú6
dep€rEÍr€rúa

EdaI&da dê tldtÍlaa ds
c@p€ÍE âo com orfEs
orBanEaçú63 do r&id6

7

5

I
6

í3
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Tabela 6. Conío/o dos proresco s basado en normas no DPRD do HGO vs Anüguidade

ÂndsJidado

âiá 4 aü Í)E4ags@ 10 or ,Ítsi8 E ros

N % N % N %

Éd8têrda do t{úna8do
ÍealE4o ds €Eneg
ÍaÍüológic!§ brv6iv@

Êdsiênda dê lloÍmas dê
comLEdca@ o irtunaç&
ÉD d€rúê

E)d$êoda (b NorÍi8 do

[ÍoGaçáo o seourdEa
Íadiológlca

Bdltênda d9 !,loÍrias do
r.ültsaçâo d€ €qulp€rnedos

Nb
Sim

Não soi

l{áD

Snn

!,1âo sêr

Náo

Sim

NáD sei

l.l&

Sim

llão Bsi

t{âo

Shn

tlg! sêi

NãD

Sin

NãD Bsi

NlD

Shn

NÉo sêi

Náo

s,n

NÃo Bd

Não

Slm

Não Bd

,0

75,0

É,o

É,o

,7,5

Í/,5

,0

1m,0

,0

6,3

81,3

12.5

,0

g7,5

125

,0

at,5

145

18,8

43,4

37.5

,0

50,0

50,0

6,3

í8,8

75,O

,0

75,0

25,O

,0

25,O

75,0

25,0

75,0

,0

25,0

75,0

,0

,0

50,0

50,0

,0

75,0

25,0

,0

25,0

75,0

,0

,0

t(lt,o

,0

,0

1(I),0

142

273

ar,5

16:7

50,0

«},3

16,7

66,7

16,7

16,7

41,7

41,7

25,0

500

25,0

14,7

41,7

41,7

1e,7

58,3

,o

9,í

9,5

38,4

182

,0

sí,8

0

12

4

4

6

0

t6

0

1

t3

2

0

14

2

0

14

2

3

7

6

0

E

E

,|

3

12

2

3

6

2

ô

4

2

8

2

2

5

5

3

6

3

2

5

5

2

7

3

1

6

4

2

0

I

0

1

0

1

3

1

0

1

3

0

0

2

2

0

1

0

I
3

0

0

4

0

0

4

Elilituda do NorÍrEB do
êÍàlação pêra í€6cç6€
adY€r8gs do pÍodtrb do
cordrEsb

Ed8éÍlch do tldrEas do
ÍEalizstáo & @n€
raddógr@ nÊs dE8as
val&Eia8

ÉdatêÍüla do NorÍüas do
oÍioía@ o
êncêrÍfuiiamêíúo do úsntE

Édsiêrda dê NoÍÍna8 do
c@ÍaÉo com o.üDs
departorEntos

FJd@ÍEüa ds NorÍra ds
cúpsÍaráo clm ortrE8
dgúÉaEáe8 do sab

182



Tabela 7. Ge§áo de Recursos Humanos no DPRD do HGO rc Oomíssâo da qualidade

ktBçía á cúÍlssâo da $rsld8de

sbn Nlo Àlro reb
N % N % N %

Éúts ltÍEatão dtlglrâ o
Téúídro dô Rsdbbgh

I'lã!

§tn

t{& ed

tlâ.

Stn

Não Bd

t.lão

6tn

Í{âo 3d

I'láo

StÍl

l.láo 8d

NáO

StÍr

Itláo 3d

tllo
t&It

Nlo Ed

ilão

§!n

Nlo BÉl

NS
§!í
iLlb Bd

tlão

S!í

Nb B3l

N&

SíÍr

Nlo Bd

l,!!o

SüÍr

t{!o 3d

Não

sitn

Nlo 3d

Nlo

süo

N!ú rd
l.l!o

Stn

ilão sd

I{ão

§ún

ltão 3d

l.lão

S&n

iEo 3d

NáO

AàÍr

iLlb 3êl

l'lào

§&n

l,{ãD 3d

1(I).0

,0

.0

,0

't@,0

.0

,0

t@,0

.0

.0

lm,0

,0

.0

100.0

,o

o
tú,0

,o

íú,0
,o

,0

,0

.o

t(I,0

,0

1(I,0

,0

tm.0

,o

.0

,0oo

.0

,0

.0

100,0

,0

1(I).0

,o

.0

.0

100,0

,0

1@,0

,0

,0

,0

,0

't00,0

.0

1@,0

.0

i@,0

.0

,0

{1.9

6A,1

,0

10,0

8,7
B3
§r§
ã.0

te.4

1e,

€1.3

ígí
â,o
§,?

tt3
1ZS

õ8.í

â,o
ísí
8.6

712

8,5
3C3

4rt
38J
q3
a9
.r€3

4A
â,o
152

613

32

452

35.6

í9,4

38,7

gÉ.a

a6

8,4

46
â,o
á,4
29,O

182

68,í

16.í

á,Ê

84.8

19.4

a,a
a,ô

38,ô

58.í

,0

,0

,0

,0

,0

,o

,0

.0

.0

,0

,0

,0

,o

,0

.o

.0

.0

.0

,0

,o

,o

,o

p

,0

.0

.0

,0

,0

,0

.0

.0

,0

.o

p

,o

,o

,0

,0

,0

,0

,0

.o

,0

.0

.0

.0

.0

.0

,0

,0

,o

.0

.0

0

o

o

0

0

o

0

0

o

o

0

0

0

0

o

0

o

0

o

0

0

0

0

o

o

0

0

o

o

0

0

0

0

13

t8

0

3

Ã
7

1A

s

I
íg

0

g

12

í0

4

1a

0

6

2

a
8

10

13

12

t0

I
í5

7

I
11

'14

t
14

1l

6

12

17

2

16

7

s

E

I
1rt

l8

6

a

t7

0

I
2

t1

l8

E)&Ée&ia(l3i@
d!üEa sos cü6
FddoÍdg

Eil(&rch do3@ d€
€apê.i'6rrh da qlra&&de ao
Íá.íí.o3d6 RáíblgtÉ

Edú&rcb rrâ rrtr TêÉrdcô do
Íküologb rÉporúáYÊl pdâ8
aalh,td8rí6t do rÍrBlltürâ da
qualddô

Edd€dra lla 6qr!€3 da
h6ôalD 6n $aE3í6

PÍscD€çà, íe selocaeD r,o

Íídsslmab pa,a üÍia úlí6
po3üt a EÉ à gúerúa rb
qraldadê

Éddffi rlo uír Fogr8 rlB
de lbl,l8Éo p€re hiÉgÍ3Éo
do ruos Fsiasioírsl8

E datàllcÍe do 8Íqdvo dB

Elag€íl3 Fe ítíná9ã!

Bddêírb úo lln d!úrEÍí,
párq a g& da quafirads

À g& dá lE6dDa.I B!
Táüdra d6 Rdblosb sobo
03 ÍA{üâloa AICAl!€llG

E ddGrde do Fogr8,na (b
tuÍíerâD do Íá.rd.o d3
RáíldDgh Bob€ pdfdta dâ

TE[,rql"
Â G€db rltclüÉ o Táaíúao
(b Ralblqh a €íotub ná
r€lat o de &â Fú!Éão coÍn
aqllglldanê

@d6Têcltbde
tuüolqh €Ía ÍÚorêdo3 d6
n8ll,{ia cúd'lra dâ
qrraüdáds

O Tánüco dê Rãbtqlâ Eí
ddrÉo à T6riá'e, rdo
8€ído llerdb d.úE3
it8úúeg
A gê6tãD h.Íúa o Sro 8ê
6qéÉ ô TéqdÊo d€
RE Íolqiâ lelaüi.8 n€!ÉE à

tra€nta da TEÍü.ír€
A g€db &.rD6vbür8 ô
ÍBgbia o ditolYbrdíD do
TéÍn !o ô Radbi.Slâ

A gÉdlo h.eú,a o
êrrúlvtnanb tlo TácnEo tts
tulobgb Íro §6dl|3 da
ílqli,l.íâ

A g€ârlo ayálh os plúr!3 da
q@ úo d3pãrtsnr8ÍüD

't83



Tabela 8. Geddio de Recusos Hurnarcs no DPRD do HGO vs Aríiguidade

Àü{grdríero

tb 4 a 9aÍc

N N N %

EúiÉ lbmaÉo (FEn a ao
Tár.úco ib Rálüoldh

E:tla6oda ô bÚmaçCo

dligHa Ea cúc
F!633fuid3

E ddêrEb d6 Epe do
€3pêí+.rÉÂe da quatkhda ao
Té.úd.osd6 REí[olglâ

t{áo

Sní

ilão sd

Não

sen

Não sd

Nb
Atí
Não 3d

N6

S&n

N& sd

Nâo

Ahr

Náo âd

l{üo

S&i

Nro Ed

t{âo

§ün

Nlo Ed

Não

Sün

Nãr aêl

Nlo

Skn

l.làr Bêl

t{!!
S&ír

l.lá, !d
Nâo

S&n

tlâr 3d

iláo

8&n

Nâo 3d

l,lâo

§&n

tilâo 8d

t{âo

Btí
l.lào Bd

ttllo

AtÍr

iláo sd

l\l!o

§ün

Nâo Bd

Não

Ahn

Nâo od

Iilão

s&r

3't,3

68,8

,0

4,7

64,7

8.7
,13,8

c7,5

t8,E

á,0

4,,8

31.3

É,o

25,0

50,0

í8.8

68,3

á,0
8,0
12,5

62,5

8,3

37,5

58,3

í!,8
60,0

31,3

3í,3

37,6

31.3

íqo
75,O

03
,$.4

37,5

18.4

í8,8

8qB

12.5

37,5

25.O

3y,5

12.6

50p

37.5

50.0

â,o
25,O

&),0

25,0

x,o

,0

43,8

66,3

.0

tlI).0

,0

D,0

,0

50,0

á.o
á,o

.o

75,0

,0

á,o
?a.o

,0

,0

50,0

50,0

,0

,0

ím,0

25,O

25.O

s0,0

75,0

,0

á,o
23,O

,o

75,0

í00,0

.0

,0

7íO

25,O

p
76.0

26p

.0

50,0

,o

80,0

,0

,0

Í(I)0
50,0

,0

í),0

76,0

,0

á,o

,0

á,o
75.0

7A,O

á,0

,0

$,7
68,3

25,0

64,3

2i,o

14,7

8,3

83.3

83

3s,5

80,o

1A:7

0.3

84.7

,o

240

,o

75,O

50,0

25,O

ê0
80,0

25.O

*p
83'3

B'3

83

@:7

3)p

,0

3,3
41,7

á,o
ã8,3

41,7

,0

50,3

30,3

83

58,3

8,3

«l,3

64.7

9.3

á,o
í,,0
I,O
4,0
ú,o
8,O

80,0

5

11

o

1

10

4

7

6

3

4

7

5

4

I

I
4

4

2

't0

1

a

3

I
5

5

3

5

3

12

,|

7

6

3

3

t1

2

I
4

s

2

I
6

a

4

4

I
4

4

0

7

I

o

4

4

2

3

0

0

0

o

3

0

2

7

3

7

3

2

í
10

í
4

2

1

E

3

3

0

I

3

3

6

3

3

í0

1

I
I
4

0

4

5

3

7

5

0

7

4

í
7

'|

4

I
í
3

6

3

3

3

3

6

E)ddnaà dê un Téaírbo &
Rdobgb l6pqEáY3l pd6
atÚYldadêo dô Írdh6'ia d!
qtl8fúdo

Éd!ühda d€ €qr4as do
tÍalralho €Ín TÉídq'ro

P.@r!€ç& na BelôcÉo ds
púof8slúeb FÉ urE €üüdê
pdva taÉ à €a,a Éa dâ
qúaldado

M do üs[ FooÍaria
do funâçâo para [@ÍeçàD
d6 írôY€ Fffiadg

BdÉ&lcb do srqldlo da
bnagÉ,|3 pda ÍúÍl|3@

EddÍde dà tÍn oÍ!áít€rüo
pdá o gdo dâ qrdH€na

A g€atâo ú êsdba.l o
Têcídro dô R8rüdqh €abÍ€
os r€erll& abdEadog

ffiEiâ do ProgrEna cê
hÚlÍsção do Tésúao do
RaÍÍolôSh eobD poúü.a ds
q'/a!&dr

A G€€igo Írotvá o TéúrLo
dô REffigh s oFIú na
Íslatâô da €.ra Flfrsêo (ÚÍr
€ Sr8[Ílaalg

lmPaçb do Té.ílco &
Rar[olqb dn pÍElêdos do
Ídhúh cÍÚl&üre dâ
qualdade

O Téqdlo do RÉdologh t6ÍÍr
áúçáo à $raftlárr6, lÉo
B8ído írêc8á€árb oôB
h(aínG
A g€dâo hdtá o quÉ rs
6pêrs do Táaí&o dâ
Radblqb ÍÉldrÊniÚlb â
gaÍ€rüa da TÉÍtirq.ro

A g& 8úpêíYEúa o
íêgbia o €n!íolt/ffi do
TáE ho ô RaÍoobgh

o

4

2
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Tabela 9. Geslão de Recursos Hunanos no DPRD do HG) vs Tipo de horfiio
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Taúrella 11 . Adividades de ganntia e nelhoia da qualidade no DPRD do HGO vs Trpo de hortuío
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Apêndice 5. Caracterização da população alvo (Técnicos de Radiologia) do depaÉamento
de Radiologia (DPRD)do Hospital de Santa Marta (HSM)

Tabela 1. üstibuiÉ,o de frequências da variável Sexo no DPRD do HSM

Sexoa

Frequência Yo

Feminino 7 63 ,6

Masculino 4 36,4

Total ll 100,0

a. Hospital : Hospital de Sanla Marta

Frgura í. Estatísücas e Histograma para a variável ldade no DPRD do HSM

Statistic+

ldade

Valid

Missing

ital: Ho§ de Santa MartaN

Mean

Median

Mode

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Percentiles

'11

0

31,09

33,00

7,674

21

44

23,00

33,00

37,00

-!
c

at

50

a. Multiple modes eÍst. The smâllest value is shown

b. Hospilâl = Hospital de Santa Marta

30252ú 45

ldadê

Tabela 2. Distibuição de frequências da vanâvel Habilrtações Literárias no DPRD do HSM

Habilitâçõ€s LiteráriaS

Frequência o/.

Bacharelato 4 36,4

Lic€nciaturâ 6 54,5

Mesbado I 9,1

Total I I 100,0

a Hospilal : Hospital de Santa Marla
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Tabela 3. Distibuição de frequências da variável Cargo de Chetia no DPRD do HSM

Cargo de Chefia?s

Frequência V"

Não l0 9O,9

Sim I 9,1

Total ll 100,0

a Hospital: Hospital de Santa Marta

Tabela 4. Di§ribuiçao de frequências da vaiável lntegra a Comlssáo de Qualidade no DPRD do HSM

Intcgra a comissão da qualidadê

FrÊquência o/o

3 27,3

I 72,7

tl 100.0

a Hospital : Hospital de Santa Mffta

Tabela 5. DisÍúuíção de frquências da vaiável Regime C.antratual no DPRD do HSM

Regime contratuaP

Frequência o/o

Sim

Não

Total

Pertence ao quadro

Não p€rtence ao quadro

Total

6

lt

45,5

54,5

100,0

a. Hospital : Hospital de SâÍt4 Martâ
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Tabela 6. Distibuição de frequências da vaiéwel Antiguidade no Serviço de Radiologia no DPRD do HSM

Antiguidade no Serviço de Radiologif

Frequência o/o

I

3

6

I
l0

l3

l4

l5

Total

4 36,4

9,1

9,1

9,1

9,1

9,1

9,1

9,1

r00.0ll
a. Hospital = Ho6pitâl de Santa MaÍta

Figura 2. Estatísticas e histograma da vaiâvel antiguidade no DPRD do HSM

Statbticse

Anüouidede no Sêrvico de Radiolmia

N Valid 11

Missing 0

Mean 6,64

Median 6,00

Mode 1

Std. Deviation 5,ú4
Minimum 1

Maximum 15

Percenüles 25 í,00

50 6,00

75 13,00

a. Hospital = Hospital de Santa Marta

,g

q
E
l!

tel de Sântâ Mârtâ

15

M€€n = 6.64
Std t,év =5644

Antiguk ade no Sêrviço de Radiologia

Tabela 7. Distribuição de frequências da vaiável Horáio no DPRD do HSM

Horárid

Frequência o/o

Completo 100,0ll
a. Hospital : Hospital de Santa Marla

í9'l



Apendice 6. Tabelas de comparação entre a perspec{iva e as camcterísticas dos Técnicos
de Radiologia face ás dimensõês em análise

Tabela 1. PolÍtiu da qualidade no DPRD do HSM vs 2 lntryrra a Cr,mi§o da qualidde

lrbgra â cúÍdsoáo da quandado
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Sün

Nâo €el

Nto
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S&n

Náo 8ai

Não

Ern d€aêriYohrffi

S&n

Náo 8al
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60,0
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Tabela 2. PolÍtiu da qualidade no DPRD do HSM rc Antiguidade
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Tabela 3. &rlrolo dos processos ba ado em Normas no DPRD do HSM vs Crlmi§o da Etalidade
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ÍaHa7. Adividade da ÍBltoia da no DPRD do HSM vs &mbsâo da
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