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Gestdo da Qualidade em dois Servigos de Radiologia da Regio de Lisboa e
Vale do Tejo em Hospitais SA:
Contributo para analise das implicagées a nivel dos Técnicos de Radiologia

RESUMO

O presente estudo teve como objectivo, contribuir para a avaliagao do sistema da qualidade (SQ)
de dois departamentos de Radiologia (DPRD), 4 luz dos principios da gestéo da qualidade total.
Para o efeito, utilizou-se uma abordagem metodoldgica, suportada pelo modelo de Cordula
Wagner et al (1999). Nesse sentido, privilegiou-se a andlise das seguintes dimensdes: 1?)
politica da qualidade; 2%) envolvimento dos utentes; 3%) controlo dos processos baseado em
normas escritas; 4°) gestdo de recursos humanos (GRH); 57 actividades de melhoria continua
da qualidade (AMCQ). Foi aplicado um questionario aos Técnicos de Radiologia (TRD) dos
Hospitais Garcia de Orta e de Santa Marta. O tratamento de dados estatisticos foi realizado com
o apoio do SPSS, versdo 12.0 e do Microsoft Excel.

Os principais resultados do estudo sugerem, na perspectiva dos TRD, que os utentes
apresentam baixos niveis de colaboragdo no SQ. Relativamente & 12 dimenso, é referida a
auséncia de um documento dirigido a utentes com “necessidades especiais”. Na 32 dimenséo,
verifica-se a inexisténcia de normas de informagio ao utente, mas existem normas sobre
actuag@o em reacgdes ao contraste. Na dimensdo (GRH), 50% dos TRD referem auséncia de
apoio de peritos da qualidade, 32% desconhecem programas de formagéo em qualidade e 70%
confirmam a implementagéo de formag&o dirigida. Na 5* dimens&o, 58% dos inquiridos referem
que ndo é efectuada avaliagio da dose de radiag&o X absorvida e 100% responderam que os
exames radiologicos sdo realizados por pessoal qualificado. O estadio de desenvolvimento do
SQ é semelhante nos departamentos com excepgao da 52 dimens&o.

Os resultados parecem demonstrar a existéncia de iniciativa na implementagio de AMCQ nos
DPRD, designadamente, o plano de acgdo da qualidade, normas de protecgdo e seguranga
radioldgica, entre outras. Indiciam a utilidade das respostas dos TRD na identificagéo dos pontos
fortes (e.g., os TRD estdo sensibilizados para a qualidade) e fracos (e.g., 37% dos inquiridos
negam ter feedback sobre os resultados alcangados) do SQ. Propée-se um plano de mudanga 2
luz dos principios da gestdo da qualidade total, com o envolvimento de todos os profissionais e
colaboragéo dos utentes que contribua para uma efectiva melhoria da qualidade e seguranga
dos servigos prestados pelos departamentos em estudo.

Palavras chave. Qualidade; Gestdo da Qualidade; Qualidade em Radiologia; Sistema da
Qualidade; Técnico de Radiologia



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 evaluation of the quality system (QS) 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. In this way, it was privileged analysis of the following dimensions: 12)
quality policy; 2°) users involvement; 3?) control of the processes based on written regulations; 4?)
Human Resources management (HRM); 5%) continuous quality improvement activities (CQIA). A
questionnaire was applied to Radiographers (RDG) at Garcia de Orta (GOH) and at Santa Marta
(SMH) Hospitals. These techniques were carried out with the support of the statistical 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
“special needs’.

In third dimension, there aren't rules for user information, but there are rules about contrast
reactions. In dimension (HRM), 50% of the RDG relate absence any support of quality experts,
32% are unaware a quality training programme and 70% confirm the implementation of training
programme intended to RDG. In 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 carried through by only qualified staff.

The development stage of QS is the same in the departments with exception to fifth dimension.
The results seem to demonstrate the existence of initiative in the implementation of CQIA in the
RP, appointedly, a quality action plan, security and protection radiological rules, among others.
They show the usefulness of the answers fo identify strengthens (e.g., the RDG are sensitized to
the quality) and weakness (e.g., 37% of the inquired deny to have feedback about results
reached) in SQ. In 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. Quality; Quality Management; Radiology Quality; Quality System; Radiographers.
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Introdugéo

1. Razdo de ser do Estudo

Na Europa, bem como no resto do mundo, a preocupagao com a qualidade dos servigos
prestados pelas organizagSes de saide é uma realidade (Pomey et al, 2004). Em resultado de
varias pressoes, diferentes metodologias tém sido implementadas nessas instituicdes a fim de
melhorar a qualidade e seguranga dos procedimentos ai desenvolvidos. Porém, nem todas as
medidas tomadas, tém alcangado os objectivos pretendidos. Relatos de aumento da burocracia,
custos e desconfianga face a sua pertinéncia sdo comuns (Yang, 2003).

Em hospitais que aderiram aos principios da GQT, verifica-se que os novos
procedimentos introduzidos s&o, para um grande nimero de profissionais, desconhecidos pela
sua reduzida participagéo e envolvimento no processo (@vretveit & Gustafson, 2002). Contudo,
existem organizagdes de salide que alcangaram niveis consideraveis de éxito no ambito da
seguranca e da qualidade dos servigos prestados (Yang, 2003).

As metodologias da qualidade mais utilizadas na salde sdo, na sua maioria,
desenvolvidas com a colaborag&o de associagdes dos grupos profissionais, como por exemplo,
as normas de boa pratica clinica, a avaliagdo do desempenho dos profissionais efectuada pelos
pares, os programas de acreditacdo e de certificagdo, os modelos de autoavaliagio
organizacional, a regulamentag&o e o benchmarking, entre outras (@vretveit, 2000).

Muitos dos resultados identificados em estudos no ambito da qualidade e da seguranga,
também se aplicam a éarea da Radiologia. A comunicagao deficiente entre diferentes grupos
profissionais ou entre departamentos; erros de identificagéo do utente; procedimento técnico
inadequado e erros de diagnostico, bem como outras falhas, podem ocorrer na pratica
radioloégica com eventuais repercussdes nocivas aos utentes. Nesse sentido, um sistema (SQ),
relativamente & estrutura, aos processos e aos resultados segundo os principios da gestdo da
qualidade total, aplica-se naturalmente & Radiologia (Thrall, 2004).

O American College of Radiology nos Estados Unidos e o Royal College of Radiologists
em Inglaterra tém sido pioneiros no desenvolvimento de metodologias especificas para
implementagéo na area da Radiologia, como:

o Linhas de orientagéo clinica para selecgdo de exames radiolégicos (indicagdes

sobre o tipo de exame a efectuar, em fungo da situagéo clinica do utente com maior
probabilidade de diagndstico).
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o Normas de melhor pratica e programas de acreditago, aplicados a cada método de
diagnéstico da imagem (radiologia convencional, mamografia, ressonancia
magnética).

A American Society of Radiologic Technologists tem colaborado no desenvolvimento de
protocolos técnicos, adequados as diferentes regides anatémicas, que possibilite uma imagem
radiolégica de boa qualidade com menor dose de radiagido X. Apesar da importancia das
medidas supracitadas é fundamental assegurar o envolvimento de Técnicos de Radiologia,
Médicos, Enfermeiros, Auxiliares de Acgdo Médica e ainda de Assistentes Administrativos na
politica da qualidade, sendo esse um dos principios chave da gestéo da qualidade total (Thrall,
2004).

A filosofia da GQT nao se reporta apenas a implementagio de medidas de melhoria
continua mas também & colaboragdo dos utentes, bem como & participagio total dos
funcionérios. Por se tratar de um sistema holistico, no qual uma nova cultura organizacional,
centrada na qualidade & um fim em si e ndo um subproduto de medidas pontuais de melhoria da
produtividade (Nunes, 2005).

Em Portugal, a trajectdria da qualidade na saiide, iniciou-se ha alguns anos atras, sendo
ponto de referéncia a certificagdo de servigos hospitalares (e.g., departamento de radiologia e de
andlises clinicas), assim como a acreditagéo dos hospitais. Nesse sentido, melhorar a seguranga
e a qualidade em salide, é uma realidade na agenda politica actual (Nunes, 2005).

A semelhanga do que acontece em varios paises da Europa, em Portugal, o modelo
desenvolvido pela European Foundation of Quality Management (EFQM), nascido & luz dos
principios da gestdo da qualidade total, tem vindo a ser apontado pelo Ministério da Saude e
pelo Secretariado para a Modemizagdo Administrativa como referéncia, quer no ambito da
gestdo quer na avaliagdo da qualidade dos servigos de saude. Este modelo destina-se
essencialmente a diagnosticar pontos fortes, fracos, ameagas e, por outro lado, areas de
oportunidade de melhoria, tendo em vista a elaboragéo de um plano adequado que permita as
organizagbes e departamentos atingir elevados niveis de qualidade e de seguranga dos servigos
prestados (Ministério da Satde, 2004).

Apesar de, ndo ter tido acesso na pesquisa efectuada a informagdo relativa &
experiéncia da aplicagéo do modelo da EFQM nas organizagdes de salide em Portugal, foi
possivel verificar que, noutros paises da Europa, como por exemplo, na Holanda (Nabitz &
Klasinga, 1999) e em Inglaterra (Stahr, 2001), as instituiges que aderiram aos seus principios
alcangaram com sucesso uma grande parte dos objectivos referentes & politica da qualidade.
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A informagdo disponivel, acerca da avaliagdo das areas chave e do estadio de
desenvolvimento do sistema da qualidade das organizagbes de salide, é reduzida (Wagner,
1999). Com este estudo pretende-se contribuir para avaliar o sistema da qualidade, no que diz
respeito as actividades de garantia e melhoria da qualidade (AGMQ) implementadas no ambito
da estrutura, dos processos e dos resultados de dois departamentos de Radiologia de hospitais
constituidos em sociedade anonima (SA) da Regido de Lisboa e Vale do Tejo (RLVT), ap6s a
implementagdo do Programa de Acreditagéo de Hospitais.

O processo de avaliagdo do SQ é efectuado em cinco dimensdes (politica da qualidade,
envolvimento dos utentes, controlo dos processos baseado em normas, gestdo de recursos
humanos e actividades de garantia e melhoria da qualidade), tendo por base o modelo
desenvolvido por Cordula Wagner (1999), entre outros, numa versdo adaptada para a area da
Radiologia.

O programa de acreditagdo acima referido foi desenvolvido pelo King's Fund Health
Quality Service (KFHQS), do Reino Unido, numa versao adaptada para Portugal, realizada em
parceria com o Instituto da Qualidade na Sadde (IQS) e conta com cinco anos de implementagéo
nos respectivos hospitais. Este tempo, é considerado suficiente por peritos, para se efectuar uma
analise do seu impacto ao nivel do SQ das organizagdes de saide e departamentos, como o
Servigo da Radiologia. A avaliag&o do impacto, do uso de programas da qualidade, ao nivel das
dimensdes (estrutura, processos e resultados) deve ser efectuada, no minimo, trés a cinco anos
apos a sua implementagdo (Qvretveit, 1997).

Existem vérias razbes para os profissionais da area da Radiologia se sensibilizarem para
as questdes relacionadas com a qualidade, dado que sao igualmente confrontados pela presséo
do mercado e pela necessidade de diminuigao de custos e melhor seguranca e qualidade dos
servigos (Applegate, 2004).

2. Do Problema da Investigagéo aos Objectivos do Estudo

As organizagdes de salde tém procurado desenvolver estratégias de forma a
reestruturar actividades no &mbito do SQ, relativamente as trés dimensGes principais (estrutura,
processos e resultados) com o objectivo de alcangar niveis aceitaveis de qualidade e seguranga
dos servigos que disponibiliza.

A implementagdo de programas da qualidade pode ser um (til contributo. Porém,
envolve significativos recursos - financeiros, materiais e humanos - mas s&o parcos os estudos

informativos acerca da sua aplicagdo. Considerages como a adequabilidade, aceitabilidade,
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pertinéncia, efectividade, eficacia e eficiéncia, entre outros, dos diferentes indicadores, normas e
critérios expostos nesses programas, que pressupdem contribuir para o alcance dos objectivos
estipulados em relago a politica da qualidade, s&o relativamente desconhecidos.

Aliada a complexa e diversa estrutura hospitalar, em constante evolugdo
técnico/cientifica, John @vretveit (2002) aponta ainda os desafios metodoldgicos de avaliagéo -
quer qualitativos quer quantitativos - para recolha de dados sobre o impacto dos programas da
qualidade, como possiveis responsaveis do reduzido nimero de estudos relativos ao tema.

Apesar da implementagédo em varias organizagdes de um programa da qualidade, muitos
profissionais continuam a vé-lo como algo secundario as suas actividades especificas (Yang,
2003). A excessiva documentagdo exigida, as actividades desenvolvidas sem resultados
imediatos, sdo frequentemente apontadas como factores condicionantes ao seu envolvimento na
cultura da qualidade. Por vezes, temem que os novos processos de trabalho introduzidos,
possam ser criticos, do ponto de vista negativo, no desempenho individual e mesmo para o
futuro da organizagdo. Segundo @vretveit (2000), o problema parece estar no tipo de
metodologia implementada ou no modo como ela é desenvolvida nas organizagdes de saude.

Considerando que, a implementagdo de um programa dessa natureza, representa de
algum modo, um processo de reestruturagdo organizacional na procura da melhoria continua dos
servigos e pelo facto de, na bibliografia consultada, ndo ser possivel ter acesso a um estudo
sobre o impacto da sua aplicagdo nos departamentos de Radiologia em Portugal, justifica-se
analisar os efeitos no seu sistema da qualidade em relagao a 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 principios da
gestdo da qualidade total e no modelo da European Foundation for Quality Management (EFQM)
em particular.

Segundo John @vretveit (2002) s&o varias as organizagbes de saude que questionam se
na realidade estd3o a implementar um programa da qualidade com base em indicadores
exequiveis ou se estardo a implementar “qualquer outra coisa’. Pretende-se avaliar, com o
processo de auditoria se as actividades e os resultados relativos a qualidade satisfazem as
disposi¢des pré-estabelecidas, e se as mesmas estdo efectivamente implementadas e estéo
adequadas para alcangar os objectivos propostos (Imperatori, 1999).

Considerando a preocupagdo manifestada pelas organizagdes e seus actores e na linha
da proposta de avaliagdo do impacto dos programas da qualidade nas instituigGes, referida por
Isabel Guerra (2002), julga-se de utilidade avaliar o nivel de adequabilidade e de pertinéncia 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 salide. Contudo, na area da Radiologia e
particularmente no ambito da GQT essas referéncias s@o escassas (Applegate, 2004). Por outro
lado, € insuficiente a divulgagéo de experiéncias relativas & implementag&o de programas da
qualidade nas organizagdes de salde, pelo que, importa desenvolver estudos que possam
contribuir para recolha de informagdo referente a essas experiéncias (Ministério da Saude,
2004).

Este estudo pode ainda contribuir para a elaboragéo de um esbogo referente a um plano
de interveng&o, com a finalidade de orientar os departamentos de Radiologia no envolvimento
dos principios da gestéo da qualidade total. Para o efeito, e perante o tema da dissertagao, surge
previamente a necessidade de analisar a informag&o obtida face & seguinte quest&o:

Que implicagdes tém tido no sistema da qualidade, no que respeita as dimensdes -
estrutura, processos e resultados - da implementagdo do programa de acreditagdo hospitalar
desenvolvido pelo King’s Fund Health Quality Service em dois departamentos de Radiologia de
hospitais constituidos em Sociedade Anénima (SA) da Regi#o de Lisboa e Vale do Tejo (RLVT),
segundo a experiéncia manifestada pelos Técnicos de Radiologia?

No ambito da pesquisa efectuada, foram definidos dois tipos de objectivos. O objectivo
geral ou finalidade do estudo, e os objectivos especificos, que junto dos Técnicos de Radiologia
a desempenharem fungdes nos departamentos citados na questéo da investigagao pretendem:

Objectivo geral:

Contribuir para a avaliagdo do sistema da qualidade dos dois departamentos acima
indicados, relativamente a estrutura, processos e resultados organizacionais, 4 luz dos principios
da gestéo da qualidade total e do modelo desenvolvido pela EFQM.

Objectivos especificos:

Caracterizar o nivel de adequagéo e de pertinéncia das actividades de garantia e
melhoria da qualidade implementadas nos departamentos de Radiologia;

Identificar o estadio de desenvolvimento do sistema da qualidade nos departamentos de
Radiologia;
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Identificar os pontos quer fortes quer fracos, relativos as actividades de garantia e

melhoria da qualidade implementadas nos departamento de Radiologia;

Propor um plano de intervengdo, a luz da gestdo da qualidade total, que contribua para
melhorar quer a seguranga quer a qualidade dos servigos prestados pelos departamentos de
Radiologia.

Face & questdo exposta e aos objectivos de estudo, tendo ainda em atengio uma
melhor delimitagéo da avaliagdo do sistema da qualidade em relagéo & estrutura, processos e
resultados, coloca-se como hipdtese de trabalho o seguinte:

Apesar dos Técnicos de Radiologia manifestarem uma atitude positiva face & gestio da
qualidade nos servicos de Radiologia, & possivel verificar no processo de avaliagdo dos
departamentos que nem todos se encontram informados e ou envolvidos na dinamizagdo da
politica da qualidade, na gestdo de recursos humanos, nas actividades de garantia e melhoria da
qualidade, no envolvimento do utentes e no controlo dos processos baseado em normas

escritas.

3. Estrutura do relatério:

Na introdugdo, é descrita uma visdo geral sobre o tema em estudo, englobando o
problema, os objectivos geral e especifico, assim como, a pertinéncia e justificagdo da realizagdo
de um trabalho desta natureza.

O relat6rio apresenta-se divido em 4 capitulos:

O primeiro capitulo, abrange a fundamentagio teérica do trabalho, alicercado na
literatura consultada conforme indicada.

Inclui uma abordagem geral ao conceito de “qualidade” e aplicabilidade na area da
salide, bem como os fundamentos da gestdo da qualidade total e sua implicagdo nas
organizagbes de salde. Efectua apreciagdo aos programas da qualidade, relativamente aos de
acreditagdo e de certificagéo para implementagdo nas instituiges referidas, da sua metodologia,
assim como do seu impacto.

Aborda a justificagéo e a importancia da implementagao desses programas, na area da
Radiologia, com énfase na garantia, controlo e melhoria da qualidade dos servios que presta,
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assim como o envolvimento do seu sistema da qualidade segundo os principios da gestdo da
qualidade total.

Sdo ainda descritas as provaveis barreiras ao sucesso do desenvolvimento dos
programas da qualidade nessas organizagdes.

Face aos objectivos do frabalho, é efectuada uma abordagem ao conceito de avaliagso,
de programas da qualidade para implementag&o na salide, uma referéncia a estudos acerca do
impacto dessa implementagdo e ao modelo conceptual, utilizado na sustentagio da analise e
discuss@o dos resultados obtidos neste estudo. Faz-se ainda uma caracterizagdo quer da
profiss&o de Técnico de Radiologia quer dos departamentos de Radiologia em estudo.

O segundo capitulo descreve os aspectos relacionados com os procedimentos
metodologicos que sustentam o trabalho, tais como o desenho do estudo, método de recolha de
informagéo e técnica de tratamento de dados aplicados.

No terceiro capitulo sdo apresentados os resultados relativos as cinco dimensées em
analise (Politica da qualidade; Envolvimento dos utentes; Controlo dos processos baseado em
normas escritas; Gestéo de recursos humanos e Actividades de melhoria da qualidade) nos
departamentos de Radiologia, ilustrados por figuras e tabelas de frequéncia suportados pela
interpretagéo descritiva das mesmas.

A analise e discussdo dos resultados € efectuada & luz dos principios da gestdo da
qualidade total na salde e pelo modelo de avaliagéo da qualidade desenvolvido pela EFQM,
descrita no capitulo 4.

Por fim, s&o apresentadas as consideragdes finais, as recomendagdes propostas de
mudanca e as linhas de orientagéo para desenvolvimento de futuras pesquisas.
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1. Enquadramento Teérico

1.1. Qualidade nas Organizagdes de Satide

O conceito de “qualidade’, com origem nas civilizagdes anteriores ao nascimento de
Cristo, comegou a ser implementado, com maior énfase, na Civilizagio Grega a propésito da
qualidade de governagdo e dos direitos da cidadania (Godinho & Neto, 2001).

Apesar de o conceito “qualidade” conviver connosco ha milénios, foi considerado fungéo
formal da gestdio. O nimero de actividades relacionadas com a qualidade aumentou
significativamente e s&o consideradas fulcrais para o sucesso e sobrevivéncia das empresas
(Anténio, 1995).

Embora exista uma série de definigdes sobre qualidade, regista-se uma convergéncia
em relagéo ao seu objectivo. A maioria designa a satisfagio das necessidades e expectativas
dos clientes como um objectivo fundamental a atingir. Numa abordagem subjectiva, Garvin
(citado por Anténio, 1995) salienta que os clientes tém diferentes interesses e os produtos que
melhor os satisfagam sdo aqueles que, na sua perspectiva, possuem melhor qualidade.

A Intemational Organization for Standardisation (ISO) define qualidade “como o conjunto
de propriedades e caracteristicas de um produto ou servigo que Ihe confere aptiddo para
satisfazer necessidades explicitas ou implicitas do cliente” (Madeira, 1995, p. 15).

O desafio evidenciado pelo processo da evolugéo global que atinge as organizagdes,
exige uma nova estratégia e uma nova actuagao ao nivel da gestéo. Segundo Edwards Deming
(1992, citado por Domingues, 2003), a sobrevivéncia das mesmas, pode depender da aposta na
qualidade, produtividade e servicos que permitam responder de forma adequada as
necessidades e expectativas dos clientes intemos e externos (Domingues, 2003).

Um especialista na area da qualidade, Walter Shewhart, inventou em Maio de 1924 as
conhecidas cartas de controlo, com a finalidade de identificar e controlar as causas da variagao
registada nos relatérios mensais da qualidade dos produtos manufacturados na empresa onde
desempenhava fungdes. Apesar do reduzido impacto inicial, veio, nos anos 80, a revelar-se uma
ferramenta de extrema importancia no controlo estatistico da qualidade. A ele se deve o
desenvolvimento do ciclo de melhoria intitulado por Statistical Method from the Viewpoint of
Quality Control e posteriormente divulgado por Edwards Deming. Este método, foi desenvolvido
para identificar problemas e orientar a implementag3o de novos projectos, tendo em vista a
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obteng&o de resultados mais elevados num processo sistematico de melhoria, de acordo com o

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

1. Planear uma alteragdo, para melhoria
o  Criar uma lista de oportunidades de
melhoria
2. ldentificar os requisitos dos clientes
o  Conhecer e analisar as suas exigéncia
3. Definir o problema
o verificar qual o desvio entre a situagdo real e

a pretendida
4. Recolher dados
Planear e Desenhar o fluxograma do processo

e  Seleccionar os indicadores

¢ Recolher informag3o para anélise
5. Analisar as causas

e  Elaborar o diagrama causa-efeito

e  Seleccionar as causas mais provaveis
6.  Desenvolver medidas correctivas

o Definir critérios para as acgdes comectivas
7. Preparar o plano de implementagdo

o  Estabelecer objectivos de melhoria

8. Implementar as acgBes correctivas

Executar e  Executar o plano e implementar a solug3o
9. Avaliar os resultados obtidos das acgBes
o  Medir o desvio entre os resultados obtidos e
' 0 planeado
Avaliar » |dentificar 0s eventuais beneficios.
10. Identificar as causas da eventual ocomréncia de
falhas ao nive! do planeamento solugdo
11.  Implementar medidas correctivas
e  Reestruturar o plano de acgdo Identificar os
eventuais beneficios.
12.  Normalizar a solug3o enconfrada
o  Tomé-la permanente.
e  Rever os procedimentos e informar todos os
Actuar interveniente no processo
13. Reflectir
e  Diagnostico do precesso de evolugio (0
que se aprendeu?)

e Evoluir para nova melhoria (antecipaggo &s
exigéncias dos clientes)

Figura 1. Ciclo de Shewhart /Ciclo de melhoria (Adaptado de Oliveira, 1998; Silva et al, 2004).

A necessidade de incrementar a qualidade dos servigos prestados, foi apontada por
Edwards Deming, como factor chave para o sucesso das organizagdes (Silva et al, 2004).
Destaca-se do seu percurso profissional o contributo na transformagéo de produtos de
menor fiabilidade, até a data fomecidos por empresas japonesas, em produtos dignos de
confianga, e hoje, interacionalmente reconhecidos. Na fase inicial de implementagdo de
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projectos de melhoria da qualidade, Edwards Deming (1991, citado por Silva et al, 2004) aponta
como factor chave de sucesso, o envolvimento sem condicionalismos da gestao de topo.

O ilustre mestre foi cauteloso na definigdo de “qualidade”, na medida em que é
extremamente complexo traduzir as necessidades futuras dos clientes em caracteristicas
mensuraveis, de forma a que o produto possa ser desenhado para satisfazer o cliente a um
prego que o mesmo esteja disposto a pagar (Godinho & Neto, 2001).

Desafiou o mito até a data dominante, onde a qualidade era designio de aumento de
custos com reflexos negativos na produtividade. Todavia, essa teoria foi contrariada pela
crescente penetragéo da industria japonesa no mercado mundial, alicergada na sua politica (cf.
Figura 2), na qual é imprescindivel desenvolver um fluxo continuo de melhorias dentro da
organizagdo, com especial atengdo as expectativas e as necessidades dos clientes (Pires,
2000).

Melhoria da qualidade

L |

Aumento da produtividade

8

Reduggo de custos

L]

Reduc3o de pregos

L |

Aumento dos mercados

g

Continuaggo do negécio

[']

Mais empregos & melhor recuperagéio do investimento

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

Edwards Deming (1991, citado por Walton, 1994), apreensivo com a sobrevivéncia das
empresas, enunciou catorze recomendagdes relativamente as quais a gestdo deveria atender
para o sucesso das organizagdes que lideram:

o Criar recursos permanentes para melhorar produtos e servigos, de modo a que a

organizagéo seja competitiva e crie empregos.
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o Adoptar uma nova filosofia de gestdo na qual sdo inaceitéveis os erros e a falta de

uma politica de formagao.

e Evitar a dependéncia das inspecgdes no processo de controlo da qualidade. A

melhoria da qualidade n&o resulta da inspecgdo, mas da melhoria do processo.

e Terminar com a pratica de estabelecer relagbes comerciais através dum Unico

critério — prego.

o Melhorar constantemente o sistema de produg3o e servigo.

o Implementar planos de formag&o continua.

e Instituir a lideranga no sentido de apoiar os individuos a melhorarem as suas tarefas.

o Eliminar o medo. Evitar um estilo autoritario de gestdo para que todos possam

trabalhar com eficiéncia.

o Derrubar barreiras interdepartamentais. A comunicagdo entre os servigos &

indispensavel.

o Eliminar slogans, exortagbes e metas a atingir pelos trabalhadores.

o Evitar a gestdo por objectivos apenas com base em indicadores quantitativos.

Utilizar métodos estatisticos para melhoria continua da qualidade.

e  Atribuir liberdade e poder de interveng&o aos trabalhadores.

e Apostar no desenvolvimento dos individuos através de planos adequados de

educagéo e formagdo.

o Motivar todo o pessoal a operar para a mudanga.

A nogéo de consenso, relativa a definigdo de qualidade, néo é facil. Factores como a
sensibilidade, percurso académico, trajecto profissional, entre outros, influenciam a atribuigao de
um significado exacto, tornando-o de certo modo subjectivo. Para os gestores, uma simples
definicéo nao é suficientemente precisa. Contudo, a definigdo descrita por Joseph Juran (1989)
recebeu vasta aceitabilidade universal: “qualidade & adequag&o ao uso™ (Juran, 1989, p. 15).

Joseph Juran (1989) salienta que, para a continuidade das empresas, o objectivo fulcral
da gestéo deve ser o desenvolvimento do desempenho num processo sistematico. Para o efeito,
impde-se um conhecimento profundo do sistema organizacional (estrutura, processos e
resultados).

Na sua perspectiva, a sobrevivéncia das organizagBes depende da capacidade da
lideranga em implementar um sistema eficaz, onde os recursos humanos e materiais sd0
orientados para se atingirem niveis de qualidade na prestagdo de servigos de exceléncia. Juran

1 Quality is fitness for use (Juran, 1989).



(citado por Pires, 2000) chama a atengdo para o facto de 85% das falhas em qualquer
organizagdo se deverem a falhas dos sistemas controlados pela gestdo e apenas 15%
relacionados com os trabalhadores.

Os processos abaixo descritos, inter-relacionados, sdo apontados por este autor como
medidas chave que a gestdo deve implementar, como método de conduzir a organizagso de
forma sequencial, a alcangar um nivel aceitavel da qualidade, conhecido como The Juran
Triology -

1. Planeamento da qualidade. Comesponde ao desenvolvimento de produtos e
processos necessarios 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 as suas
necessidades.

c) Desenvolver processos que permitam assegurar as caracteristicas
exigidas dos produtos.

2. Controlo da Qualidade. Avaliar o nivel da performance implementada na
organizagdo com base nos seguintes critérios:

a) Recolher dados e comparar o actual desempenho com os objectivos
inicialmente tragados.

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

3. Melhoria da qualidade. A atitude dominante é a de acreditar que o nivel actual de
desempenho ndo é o pretendido e que alguma coisa pode ainda ser feita para o
melhorar. A énfase situa-se na melhoria continua, 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 intervengéo
correctiva.

¢) Constituir equipas de trabalho (multidisciplinar) no desenvolvimento
dos projectos e programas de melhoria da qualidade, responséaveis
pela condugdo no sentido de assegurar o éxito.

d) Providenciar motivagdo e formagdo necessaria a fim de capacitar a
equipa multidisciplinar a diagnosticar as causas das deficiéncias.
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Estimular o desenvolvimento da solugéo ideal e melhorar num
processo continuo (Juran, 1989).

Porém, o sucesso da implementagdo das medidas acima propostas, nomeadamente no
que diz respeito & Melhoria da qualidade, Joseph Juran (1999) aponta, como factor critico de
sucesso, a capacidade da gestdo em desenvolver a sua estratégia com base nas seguintes
recomendagbes:

e Manter a consciéncia da necessidade e oportunidade para melhorar.

o Estabelecer metas acessiveis.

o Para se atingir metas é necessario que as organizagdes se reestruturem, criando

equipa de trabaho em qualidade, apostando em projectos de melhoria e
identificando precocemente os problemas.

e Apostar sempre na formag&o dos profissionais.

e Implementar solugdes para os problemas atempadamente.

o Divulgar os progressos ao grupo de trabalho.

¢ Reconhecer o trabalho efectuado.

e Comunicar permanentemente os resultados alcangados.

e Manter os resultados alcangados.

e Manter o programa anual de qualidade como parte da rotina da organizago.

Em sintese, verifica-se uma convergéncia de ideias quanto & definigdo de qualidade,
onde a satisfagéio total dos clientes e a sua fidelizagao, parece ser o objectivo primordial a
alcangar. Todavia, ndo é possivel satisfazer esse objectivo se os servigos prestados ndo forem
adequados as necessidades. Importa pois, que sejam desenvolvidas metodologias de
intervencéo, de forma a responder com eficacia a essas necessidades.

Face & alta competigdo, a qualidade deixou de ser uma opgéo e passou a ser uma
necessidade, ndo apenas da indlstria mas também das organizagbes do sector da satde. O
crescente conhecimento cientifico e tecnoldgico, a diversidade de processos desenvolvidos, o
nivel de exigéncia dos clientes, a redugéo dos custos e a seguranga entre outros, reforgam 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
faz parte da linguagem dessas instituigdes, de que & exemplo o hospital e seus departamentos.
Nesse sentido, & pertinente que as organizagdes de saide desenvolvam uma estratégia de
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modo a satisfazer necessidades de satide da populagdo e simultaneamente, assegurar que os
recursos humanos, materiais e financeiros sejam utilizados de modo eficaz.

Em Portugal, segundo o Ministério da Salide (2004), faz-se notar uma escassa cultura
em relagdo & qualidade, no ambito do sistema de salide, com repercussées directas as
expectativas legitimas dos cidaddos. Por outro lado, sdo insuficientes os dados relativos a
divulgacdo de experiéncias avaliadas que configuram sinais de sucesso. Do diagnéstico
efectuado salienta-se um desequilibrio entre o nivel da prestagio dos profissionais e a
adequagdo dos contextos organizacionais, bem como a afirmagéo de lideranga em que estes
trabalham. Assim, o Ministério da Saiide, pelo Plano Nacional de Satide 2004-2010, recomenda
a implementagdo de um plano de intervengdo de modo a contribuir para inverter a situagéo
referida, com base na aplicagéo de programas da qualidade.

De acordo com Anabela Boavista et al (1999), toma-se fundamental adoptar uma
estratégia global de desenvolvimento na prestagéo de cuidados de saude, que tera de passar
pela melhoria da qualidade dos actos prestados aos cidad&os, da melhoria da organizagéo e da
gestdo das instituicbes de salde.

Heather Palmer (citado por Pisco, 2000) definiu qualidade na prestagdo de cuidados de
salde como “a produgdo de salide e satisfagdo para uma populagdo, com as limitagdes da
tecnologia existente, os recursos disponiveis e as caracteristicas dos utentes® (p. 14).

Carlos Ganopa (2001) reforca este conceito ao referir que “numa gestéo pela qualidade,
os resultados que se pretendem para os servigos de salide passam, para além dos ganhos em
salide, pela maior satisfagdo dos cidad&os e profissionais desta area” (p. 11).

Perante o exposto, importa que estas questdes se aliem & necessidade de se apostar
numa eventual reestruturagéo organizacional a luz dos principios da gestéo da qualidade total. A
qualidade, vista numa dptica de melhoria continua, vai contribuir para uma procura permanente
de melhores praticas e para o empenho de todos os profissionais na optimizagdo, na eficacia e
na eficiéncia dos servigos prestados (Guerra, 2003). Neste contexto, pode ser necessario
apostar num processo continuo de actividades planeadas, baseado na reviséo de desempenho e
estabelecimento de metas explicitas, com o objectivo de melhorar a qualidade efectiva dos
cuidados prestados (Oliveira, 1998).

Numa primeira abordagem, Avedis Donabedian (1991), lider da aplicag&o do conceito da
qualidade & &rea da satde, definiu-0 como um processo que consiste na aplicagdo da ciéncia
médica e da tecnologia de forma a maximizar os beneficios para a salde, sem que os riscos
sejam aumentados. No entanto, considerou que n3o & simples atribuir um significado exacto. JER

A AL

2




Questionou as propriedades, caracteristicas e atributos dos cuidados prestados que nos levam a
julgar se os mesmo s&o de boa ou mé qualidade.

A Tabela 1, documenta um conjunto de componentes que, segundo a sua opinido, s3o
os mais importantes a ter em conta no julgamento dos servigos desenvolvidos nas instituigdes de

salde.

Tabela 1. Componentes para avaliagdo da qualidade dos servigos prestados na satide

Efectividade  E a capacidade de alcangar uma acentuada melhoria da satde.

Eficiéncia E a capacidade de diminuir os custos dos cuidados sem diminuir a sua efectividade.

Optimizagdo  E o equilibrio ideal entre a melhoria da saiide e o seu custo.

Aceitabilidade E a adequagdo dos servigos de salide 3s necessidades e expectativas dos utentes e profissionals

Legitimidade  E a conformidade dos servigos com as preferéncias sociais expressas nos principios éticos, nos valores,
nas normas, nas leis e regulamentos.

Equidade E a conformidade com o principio da justiga e honestidade na distribuigdo dos cuidados de salde e dos
seus beneficios entre os membros de uma populagZo.

{Adaptado de Donabedian, 1991)

Para facilitar o processo de controlo da qualidade dos servios de salde, Avedis
Donabedian, na década de 60, propds um modelo universalmente aceite que consiste na
avaliagéo da estrutura, dos processos e dos resuitados organizacionais (Uriel, 2001).

Segundo Donabedian (1991), ao avaliar-se o sistema organizacional no que diz respeito
a estrutura, processos e resultados, olha-se para a evidéncia directa ou indirecta de que a
melhor estratégia na prestagdo dos cuidados foi seleccionada e utilizada da melhor forma
possivel. As trés “dimensées” ja referidas, segundo este autor, ndo séo atributos da qualidade,
mas representam tipos de informagdo organizacional nas quais podem ser efectuadas
inferéncias acerca do desempenho geral do sistema da qualidade (SQ) e dos actos
desenvolvidos pelas organizagdes de salide.

A estrutura é definida como as propriedades fisicas e organizacionais das instituigdes
que prestam cuidados de sadde. Inclui os recursos humanos (nimero, qualificagéo), os recursos
materiais (equipamentos, instalagdes e materiais), o programa de formago, o tipo de lideranga,
entre outros.

O processo refere-se a efectivagdo da prestagio dos cuidados (i.e., diagnéstico,
tratamento, exames de diagnéstico, medidas terapéuticas ...). Representa uma série de acgdes
desenvolvidas para transformar inputs em outputs, isto &, corresponde a um conjunto de
actividades inter-relacionadas que transformam elementos de entrada em saida (resultado de um
processo) (cf. Figura 3). Os recursos utilizados nas actividades podem abranger pessoal,
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instalag3es, equipamentos, técnicas e métodos. O objectivo do processo consiste em fornecer
um resultado que satisfaga as necessidades e expectativas dos clientes (Stamatis, 1996).

Procedimento
{Modo especificado
para executar uma
actividade) Eficacia do
processo
Aptid&o para atingir
s resultadns
Processo Beneficio
(Conjuntode (Resultado de -
Input actividades interligadas |  Oufput :
que interagem) ; Hm processo) ;
J
Y Eficiéncia do
Monitorar e medir Rgaggo e:tre
oportunidades resultados atingidos e
(Antes, durante e recursos utilizados
depois do processo)

Figura 3. Esquema simplificado de um processo (adaptado de 1SO 9001:2000, citado por Pereira et al, 2004).

Desde modo, qualquer organizagdo pode desenvolver um conjunto de actividades
interligadas com a finalidade de disponibilizar um produto final (i.e., marcagdo de consulta
medica, imagem radioldgica, tratamento, reabilitagao, entre outros), com base em procedimentos
adequados, de modo a contribuir para o aumento da eficacia e da eficiéncia do sistema
documentado na Figura 3.

O resultado representa o estudo das mudangas no estado de salide actual e futuro dos
utentes, que podem ser atribuidas aos actos prestados. Embora o resultado deva ser
considerado prioritario do ponto de vista de quem recebe os cuidados, por ser a missdo da
organizagdo, ndo nos podemos esquecer que sO serd garantido se for extensivo aos
profissionais que o originam (Mezomo, 2001).

Segundo Donabedian (1991), o paradigma (Estrutura ~ Processos — Resultados) da-nos
trés tipos de informagdo complementar que pode ser utilizada como método de avaliagdo.
Contudo, nem sempre & facil descriminar com exactidéo 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 certa linha de causalidade e efeito, & preciso avaliar criteriosamente essa
relagéo.
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Os resultados ndo permitem avaliar com precisao o nivel de desempenho no dmbito das
restantes dimensdes. Em contrapartida, permitem uma inferéncia acerca do atributo da estrutura
e dos processos implementados. Apesar de néo ser sélida a relagsio causa-efeito, se o resultado
final satisfizer as necessidades dos utentes, entdo a probabilidade do desempenho ao nivel da
estrutura e dos processos ser de qualidade, & maior e vice-versa (Donabedian, 1991).

Stamatis (1996) reforga esta relagéo, ao referir que a performance do processo (a
qualidade dos seus resultados e a sua eficiéncia) depende do modo como este foi inicialmente
estruturado e posteriormente implementado.

Ao estudar a relagdo entre processos e resultados é importante que estejam presentes
elementos de ambas as categorias. E possivel actuar e fazer correcgdes sobre 0s processos que
conduziram a falhas, tal como actuar ao nivel de um indicador da estrutura que possa ter sido
responsével pelas mesmas (Silva et al, 2004).

Os conceitos atribuidos & qualidade por Edwards Deming (1982) e Joseph Juran (1989)
entre outros peritos, expressam o seu pensamento, mas n&o sao considerados como exclusivos.
Alias, o proprio Donabedian (1991) lembra que, todos eles s&o aspectos da mesma definiggo.

Jo&o Mezomo (2001) considera que o significado da qualidade deve ser abordado tendo
em consideragdo a conformidade dos servigos, com os objectivos e caracteristicas das
organizagbes. O que significa, so poder ser analisada quando vinculada & missdo da
organizagdo e a sua plena realizagdo. Como tal, a qualidade nZo deve ser apenas entendida
como um conceito universal, mas especifica de cada organizagao e respectiva missao.

As organizagdes podem oferecer qualidade independentemente das suas
caracteristicas, do volume dos servigos prestados, da capacidade tecnolégica e dos demais
recursos disponiveis. O factor mais relevante é perceber se a organizagdo tem uma misséo
definida e se os seus servigos (produtos) satisfazem as necessidades dos clientes.

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

1) Miss@o da organizag&o definida;

2) Conhecimento das necessidades dos clientes;

3) Estrutura adequada (recursos humanos e materiais necessarios para a execuggo das
actividades previstas);

4) Implementag&o de processos adequados aos resultados previstos;

5) Avaliag3o permanente dos resultados;

6) Visdo da qualidade como processo de melhoria continua, no ambito da estrutura, dos
processos e dos resultados;
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7) Envolvimento de todos os elementos chave (clientes internos, externos, fornecedores
e parceiros). A qualidade pode ser entendida como uma filosofia de gestdo, orientada para o
cliente e para a capacidade de implementar processos adequados, com vista & obtengdo dos
resultados previstos (satisfagao das necessidades e expectativas dos clientes) (Mezomo, 2001).

Dados provenientes do Reino Unido revelam que morrem anualmente nos hospitais
britanicos, cerca de 40 mil pessoas devido a auséncia de medidas adequadas de seguranga e de
qualidade, na prestagéo de cuidados de saide. Em Portugal, o cenario néo é diferente, dado que
um estudo efectuado em 2001 revela que 36000 mortes podiam ter sido evitadas (Nunes, 2005).

O governo, contribuintes, utentes e fomecedores manifestam preocupagéo crescente
relativa a qualidade dos servigos prestados. Esperam mais e melhor cuidados de salde e
manifestam apreensdo quanto a eficacia (custos elevados e resultados escassos). As listas de
espera, a qualidade e a seguranga dos cuidados de salde séo disso exemplos (Nunes, 2005).

Espera-se que as organizagbes de salde desenvolvam politicas e estratégias
adequadas, com énfase na procura de um melhor desempenho organizacional relativamente &
estrutura, processos e resultados, bem como ao respeito pelos valores dos profissionais e
utentes. ndo descurando a acessibilidade, a equidade e a utilizagdo optimizada dos recursos
disponiveis (Pisco, 2000).

Por ser considerado o veiculo de eleicdo, na passagem da teoria para a acgéo, os
conceitos da qualidade ganham relevancia se forem inseridos na pratica da gestdo. Todavia,
assegurar o envolvimento de todos os actores no processo ¢ fulcral para melhorar a qualidade
prestada pelas organizagdes de salide (Mezomo, 2001).

1.1.1. Gestdo da Qualidade Total na Saide

Com o objectivo de incrementar a seguranga e a qualidade dos servigos de satde, tém-
se implementado metodologias desenvolvidas & luz dos principios da gestéo da qualidade total
(GQT). Todas as organizagdes necessitam de processos indicativos de que os servigos que
presta sejam necesséarios para o cliente, e simultaneamente apresentem um nivel aceitavel de
qualidade e de seguranca (Sale, 1998).

Desenvolvida nos EUA, face as ideias de Edwards Deming (1982) e de Joseph Juran
(1989), a GQT, na perspectiva de John @vretveit (2000), tem como objectivo contribuir para
melhorar a qualidade e a seguranga dos servigos prestados e simultaneamente diminuir os
custos. E entendida como um sistema de gestao estratégica que envolve os gestores de topo e
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restantes profissionais, que utiliza métodos quantitativos e qualitativos para melhoria continua
dos processos organizacionais.

Pode ainda ser vista como ampla abordagem organizacional e filoséfica e uma estratégia
delineada para a organizagdo 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 alteragéo 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 &s necessidades dos
utentes e outros clientes™ (@vretveit, 2000, p. 76).

No processo de implementagéo dos principios da GQT, a capacidade da organizagéo
em identificar permanentemente as necessidades dos clientes internos e externos, a motivagéo
dos profissionais para melhorar o seu desempenho, a educagéo e desenvolvimento profissional
e a formagéo de equipas da qualidade sdo considerados por Stamatis (1996) como factores
criticos de sucesso da aplicagdo da GQT na salide.

Numa sociedade competitiva e global, a sobrevivéncia das organizagdes de salde,
nomeadamente a partir dos anos 90, depende da sua habilidade em desenvoiver procedimentos
segundo os principios da GQT. Contudo, de acordo com o pensamento de Juran (1989) e de
Deming (1982), o empenho da lideranga é fulcral para o sucesso da GQT, nomeadamente
através do desenvolvimento das seguintes medidas:

o Desenvolver a visdo e estabelecer medidas para a organizag&o.

e Estabelecer um plano de objectivos de melhoria da qualidade passiveis de

realizagao.

e Identificar as caracteristicas dos clientes, necessidades, caréncias e expectativas.

o Participar em reunies com a comisso da qualidade.

e Conduzir a organizagao para um esforgo de melhoria do desempenho.

e  Proporcionar oportunidades para desenvolver o trabalho em equipa.

e Reconhecer as necessidades de formag&o e aprendizagem dos profissionais.

e Estabelecer programas continuos de formag&o e desenvolvimento.

e Encorajar os profissionais para a resolugdo de deficiéncias detectadas no

desempenho das actividades.

2 °A comprehensive strategy of organizational and attitude 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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o Encorajar os profissionais a contribuirem abertamente com os seus projectos e

sugestoes.

o Dar feedback permanente dos resultados obtidos.

e Apoiar com peritos os profissionais na area da qualidade.

o Dar especial atengdo a comunicagao com todos os profissionais de satide.

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

metodologia de autoavaliagéo.

¢ Reconhecer e elogiar o contributo dos profissionais no a&mbito da melhoria continua

da qualidade, pela inovago e sucesso do trabalho desenvolvido por aqueles que
derem o contributo para a mudanga.

Uma vez assegurada pela lideranga, as recomendagbes acima descritas e o
envolvimento de todos os profissionais, segundo a cultura e valores no ambito da qualidade, a
politica e os recursos conduzirdo o processo, que representa a transformag&o de um conjunto de
entradas num resultado que satisfaga a sociedade. Trata-se de um sistema holistico no qual uma
nova cultura organizacional, virada para a qualidade, & um fim em si mesmo, ndo se resumindo
apenas a medidas pontuais, assente numa relagdo sélida entre a estrutura, os processos e os
resultados organizacionais (Stamatis, 1996).

A GQT né&o se reporta apenas ao empenho da lideranga, exige que toda a organizagéo
se mobilize para a qualidade. Significa que todos os departamentos e profissionais através do
desenvolvimento de metodologias de monitorizagdo dos diferentes processos, recorrendo a
parcerias com entidades internacionalmente reconhecidas no desenvolvimento de programas de
garantia, controlo e melhoria da qualidade, possam proporcionar aos seus clientes internos e
externos, niveis de qualidade e de seguranga expectaveis, num processo sistematico de procura
de melhoria continua da qualidade (Stamatis, 1996).

A semelhanga da industria em geral e a luz da teoria de Juran (1989), nomeadamente
pela The Juran Triology3, a finalidade da GQT na salde é a melhoria do desempenho dos
servigos prestados. A estratégia ideal para assegurar a seguranga na salde e promover a
qualidade, segundo Stamatis (1996), parece ser:

e Planeamento da qualidade. Identificar as necessidades, as exigéncias e as

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

requisitos dos mesmos.

* Referenciado no sub-capitulo 1.1. p. 23 e 24.
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o Controlo da qualidade. Medir o actual desempenho com os objectivos pré-
delineados; Verificagdo da conformidade do produto ou do servigo de salide com um
determinado padréo reconhecido internacionalmente; Diagnosticar a causa dos erros
e iniciar de imediato as necessarias medidas correctivas. Manter e controlar os
ganhos obtidos.

o Melhoria continua da qualidade. Avaliar o nivel de qualidade de um determinado
servico através da comparagdo com referenciais de exceléncia (benchmarking);
Estudar e melhorar os processos sistematicamente; Providenciar os recursos
adequados.

1.1.2. Auditoria da qualidade na saide

Assegurar a qualidade e a seguranga dos servigos prestados pelas organizagdes de
salde, é um dos objectivos a atingir a nivel mundial. E bem conhecida a realizaggo de auditorias
clinicas, sendo ja rotina em muitos hospitais britanicos e norte-americanos, em que especialistas
independentes procedem a avaliagdo da qualidade da pratica clinica através da revisdo de
processos clinicos, da apreciagdo de situagfes problematicas ou da andlise da ocorréncia de
efeitos laterais. A auditoria ndo deve ser confundida pelos profissionais de salide como um
instrumento persecutério. Esta em causa, no essencial, a alteragdo do desempenho clinico
afravés da comparagéo da pratica actual com o modelo desenvolvido e aceite pela respectiva
profisséo (Nunes, 2005).

De acordo com a definig3o oficial do National Institute for Clinical Excellence, a auditoria
clinica corresponde a “um processo de implementagdo da qualidade que pretende melhorar os
cuidados prestados ao paciente, e os resultados obtidos, através da comparagao sistematica das
praticas utilizadas com critérios explicitos que contribuam para a implementagéo da mudanga.
Aspectos da estrutura, processos e resultados dos cuidados s&o seleccionados e
sistematicamente avaliados. Quando indicadas, as alteragbes sdo implementadas a nivel
individual, a nivel da equipa, ou do servico, e a monitorizagdo subsequente & usada para
confirmar a melhoria da prestagdo de cuidados de satide” (citado por Nunes, 2005, p. 192).

Na anélise desta defini¢do salienta-se a semelhanga conceptual com a visdo ja classica
de Avedis Donabedian (1991) de avaliagdo da qualidade, no que diz respeito & estrutura, aos
processos € aos resultados. Assim, a auditoria clinica & um instrumento eficaz para garantir a
qualidade organizacional nas dimensdes referidas a nivel profissional (Nunes, 2005).
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Essencialmente a auditoria clinica parece considerar na sua avaliagdo o desempenho
das actividades clinicas desenvolvidas pelos grupos profissionais de saide. No entanto, para
reforgar a avaliagéo da qualidade como um todo no que diz respeito a estrutura, aos processos e
aos resultados, outra metodologia complementar deve ser utilizada, como é exemplo a auditoria
da qualidade.

A auditoria da qualidade (AQ) é definida como um método de avaliagdo aos
procedimentos desenvolvidos na organizagdo para controlar e assegurar a qualidade dos
mesmos. No processo de AQ s&o utilizadas normas, segundo determinados critérios, a partir dos
quais os auditores avaliam em cada servigo o seu planeamento, os sistemas e o
desempenho.Os critérios sdo desenvolvidos numa estrutura que privilegia as areas que, numa
organizacao, os peritos acreditam serem essenciais para que a mesma optimize a prestagdo de
um servico de qualidade (@vretveit, 1994). Esse sistema corresponde a um “exame sistematico e
independente para determinar se as actividades e os resultados relativos a qualidade satisfazem
as disposigbes pré-estabelecidas, se estas disposigdes estdo efectivamente implementadas e se
s&o adequadas para alcangar os objectivos” (Imperatori, 1999, p. 36).

Assim, a eficécia do processo de auditoria clinica ou da qualidade podem ser similar, se
forem desenvolvidas a luz do ciclo de melhoria da qualidade, segundo as fases descritas na
Figura 4 (Sale, 1998).

1 Observagdo e registo dos procedimentos implementados e avaliagdo da qualidade
desses procedimentos.

2  Implementagdo de normas escritas intemacionalmente reconhecidas e aceites como
modelo padrdo a seguir.

3 Comparagdo entre aquilo que & esperado e a realidade observada. Uma vez
estabelecidos os procedimentos escritos, é necessario compara-los com a prética
clinica. Esta etapa permite detectar a existéncia de desvios & normalidade.
Desenvalvimento e implementagdo de medidas correctivas no caso de ter sido

4 identificada necessidade de mudanga. Apés introdugao das medidas correctivas, &
essencial a sua permanente monitorizagdo e observagao dos resultados e melhorias
conseguidas.

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 organizagdes de salide, @ semelhanga da industria em geral, necessitam de se
ajustar a realidade, sob pena de serem eliminadas pela concorréncia. Uma vez assegurada a
qualidade e a seguranga, parece essencial que a organizagdo estabelega um método de
promogéo e informe a sociedade em geral, de que os servicos que presta séo, de facto, de
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qualidade. Esta forma de reconhecimento da qualidade prestada, pode ser efectuada por um

processo designado por acreditag3o (Sale, 1998).

1.1.3. Acreditacdo

Parece poder afirmar-se que a qualidade em sa(ide é, na actualidade, uma realidade na
agenda politica. Em Portugal, @ semelhanga do resto da Europa, a trajectéria da qualidade na
salde iniciou-se ha alguns anos atras, sendo ponto de referéncia a acreditagdo hospitalar.
Segundo Emilio Imperatori (1996), a acreditag@o das organizagdes de saude é uma metodologia
que permite assegurar a qualidade organizacional no ambito da estrutura, dos processos e dos
resultados. Significa para o hospital, um reconhecimento que pode aumentar o seu prestigio
junto da sociedade. Infelizmente, para varios hospitais, ndo é mais do que um veiculo para obter
contratos e convengdes, em vez de um método desenvolvido para melhorar a seguranga e a
qualidade dos servigos prestados.

Na perspectiva de Anabela Boavista, Luis Ribeiro e Margarida Franga (2000), a
acreditagdo constitui o melhor instrumento de motivagdo para assegurar a qualidade nos
hospitais que um sistema de satide pode introduzir. Contudo, os custos elevados, a necessidade
de intervengdo de recursos humanos especializados, o processo burocratico, complexo e
moroso s&o desvantagens a assinalar e, possivelmente, uma barreira & sua implementagao.
Apesar de escassa, a informagao relativa a sua eficacia, a acreditagdo pode, a médio e longo
prazo, conduzir as organizagfes da satide a alcangar os seguintes beneficios:

e Detecgdo eficaz de problemas e suas causas.

e Econémicos (aumento de novos contratos e convengdes).

o Equidade na prestagdo dos cuidados.

e Promogao de trabalho em equipa e envolvimento multidisciplinar.

o Normalizagéo de procedimentos e acgdes.

e Promogé&o da responsabilidade interna e pablica (Imperatori, 1998).

A Agéncia Nacional Francesa de Acreditagdo e Avaliagdo das Organizagdes (1999)
definiu acreditagdo como “um processo de avaliagdo feito por profissionais independentes,
externos a organizagdo de saude e aos seus corpos administrativos, focando-se na sua
funcionalidade e praticas como um todo. Este processo tem como objectivo de garantir que a



seguranga, qualidade de cuidados e tratamento dos utentes é tida em consideragéo, pela
organizaggo de saude™ (Pomey, Met et al, 2004, p. 113).

Assim, a acreditagdo & um sistema de auditoria organizacional que se desenvolve nas

seguintes etapas:

o Desenvolvimento de normas ou padrdes organizacionais. Devem ser validas do
ponto de vista cientifico, explicitas e obtidas por um largo consenso profissional.
Pressupde-se que a eficacia aumenta se for desenvolvida de acordo com o seguinte:

o Relagao custo-utilidade;

e Evitar o desenvolvimento de parametros de dificil medig&o e utilidade relativa;

o Os indicadores deverdo ser facilmente verificaveis evitando analises extensas de
documentos (Imperatori, 1996).

o Implementagdo das normas. Os varios organismos de acreditagdo providenciam
material e linhas de orientagdo para a sua interpretagdo, de modo a diminuir a
ocorréncia de leituras inadequadas das mesmas.

e Avaliagdo da adesdo as normas. Aplicagdo de um inquérito estruturado,
desenvolvido por um grupo de peritos, com a finalidade de detectar falta a falta do
seu cumprimento.

Apesar das vantagens da acreditagdo das organizagOes de salide, ainda é escassa a

informagao relativamente ao seu impacto (Pomey, Met et al, 2004).

1.1.4. Impacto da Acreditagdo nas Organizagoes de Salide

Marie Pomey et al (2004) referem que existem poucos estudos publicados que tenham
medido o impacto da implementagdo de programas de acreditagdo hospitalar. Num artigo
elaborado em 2004, por Marie Pomey, entre outros, sdo abordados vérios estudos relativos ao
impacto da acreditagéo nas organizaces de saude. Apesar da acreditag8o das organizagbes de
saude estar a ser acolhida com entusiasmo, um estudo efectuado por Keeler (1992, citado por
Pomey et al, 2004), demonstrou que ndo houve significativa evidéncia de melhoria da qualidade
na salde obtida pela acreditagdo. No entanto, Beaumont (2002, citado por Pomey et al, 2004),

4« an evaluation process carried out by independent professionals external to the health care organization and its
governing bodies, focusing on its functioning and practices as a whole. It aims to ensure that conditions regarding the
safety, quality of care and treatment of patients are taken into account by the health care organization”
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demonstrou que foram evidenciadas melhorias nos processos de comunicagdo, bem como nas
préaticas clinicas.

Segundo a evolugao dos resultados dos estudos acima referidos, a acreditagéo pode ser
uma metodologia de avaliagdo com boas perspectivas futuras.

Em sintese, a acreditagéo tem por finalidade avaliar, através de um conjunto de normas,
a competéncia técnica de uma organizagdo de prestagdo de servicos de saude. Uma das
condigdes necessarias, mas ndo suficiente para o processo de acreditagédo de uma entidade, é o
cumprimento, na implementagdo do seu sistema da qualidade, de normas reconhecidas
internacionalmente. Em Portugal tém sido varias as unidades hospitalares a implementar o
processo de acreditagdo, com recurso a agéncias estrangeiras internacionalmente reconhecidas,
nomeadamente o King's Fund Health Quality Service (KFHQS)(1999), do Reino Unido e, mais
recentemente, a Joint Commission on the Accreditation of Health Care Organizations
(JCAHO)(2003), dos EUA e a sua filial Joint International Commission (JIC) (Nunes, 2005).

Porém, pouco mais se sabe do impacto da acreditagdo nas instituigdes hospitalares e
seus departamentos, nomeadamente em Portugal. Na perspectiva de Luis Pisco (2005), avaliar
o impacto das mudangas inerentes a introdugdo de metodologias da qualidade é um trabalho de
investigacdo complexo, necessitando de um sistema de tratamento de dados robusto e ainda

fase de desenvolvimento.

1.2. Programas da Qualidade para implementagdo em Organizacdes de Saiide

O cirurgido americano Emest Codman, no comego do século XX, propds um programa
da qualidade para implementag&o nos hospitais de forma a permitir a avaliag@o da efectividade
de um tratamento clinico, processo designado por end result system of hospital standardization.
O controlo da qualidade dos cuidados prestados pelas organizagGes de satide era o ponto forte
deste sistema. Apesar desta medida ser insuficiente (de acordo com os principios da melhoria
continua da qualidade), contribui para a evolugéo das organizagbes de salide no sentido da
acreditagdo. Deu ainda origem ao modelo de acreditagdo de hospitais e de outras organizagdes
de salde, actualmente em nitida expanséo 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
International Commission (JIC), o Canadian Council on Health Services Accreditation e o
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Australian Council on Healthcare Standards sdo exemplos de instituicdes de acreditagdo de
hospitais com mais anos de experiéncia, com um estatuto de significativo prestigio a nivel
internacional (Boavista et al, 2000).

As instituicdes referidas ja demonstraram capacidade em contribuir para desenvolver e
melhorar o desempenho geral das organizagdes de salde. Embora similares na abordagem e
normas utilizadas, algumas diferengas surgem no que respeita a sua origem e forma de
desenvolvimento. O uso de padrbes explicitos/escritos, a focalizagdo nos procedimentos e
processos organizacionais, a participagdo voluntaria, a avaliagdo externa efectuada por
elementos com experiéncia profissional nos servigos de salide, a elaboragédo de recomendagdes
de melhoria por parte dos avaliadores, o caracter confidencial das concluses para a
organizagdo candidata, sdo pontos comuns do processo de acreditagdo, desenvolvido pelas
respectivas instituicdes (Boavista et al, 2000).

O Instituto da Qualidade em Saude (IQS) e a Unidade de Missdo Hospitais SA do
Ministério da Salde, sZo as entidades responsaveis pela divulgagdo e implementagdo das
normas da qualidade KF e JCI respectivamente em Portugal.

Em meados do ano de 1999, teve inicio o processo de acreditagdo, com base no modelo
da qualidade desenvolvido pelo KF, conhecido por Programa Nacional de Acreditagdo de
Hospitais (PNAH), englobando um total de 7 unidades hospitalares, das quais 5 pertencem ao
universo dos hospitais constituidos em sociedade anénima (SA). Desde essa data, que o nimero
de instituicdes de salde a aderir ao respectivo modelo ndo para de aumentar, contando em 2003
com 21 unidades, das quais 9 so hospitais SA.

Recentemente (2003) teve inicio o processo de acreditagdo, segundo o programa da
qualidade desenvolvido pela JCI, sendo pioneiros neste envolvimento sete unidades hospitalares
da rede SA.

1.2.1. The Joint Commission International (JCI)

Em 1952, nos Estados Unidos da América, a associagdo American College of Physicians
e a Associagdo Americana de Hospitais juntaram-se ao American College of Surgeons e deram
origem a Joint Commission on the Accreditadion of Hospitals (JCAH).

Esta organizago sem fins lucrativos, a partir de 1953, oferece modelos normativos da
qualidade para implementar em organizagdes de saide. A JCAH em 1970, publicou um Manual
de Acreditaggo consagrando a sua passagem a um modelo de exceléncia. Até meados de 1986,
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0 objectivo da JCAH consistia em promover um mecanismo de avaliagdo dos processos na
prestagdo de cuidados de satide, com a finalidade de identificar e corrigir anomalias “tipica
medida do principio do controlo da qualidade®. Posteriormente, a Comissdo deu um passo de
consideravel importancia pela sua ades&o aos principios da melhoria continua da qualidade. Um
ano depois, resultado do alargamento das suas actividades a outras organizagdes de salide 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 International (JCI) pretende estender os servigos
da JCAHO a nivel internacional e, deste modo, contribuir para a melhoria da prestagdo de
cuidados de salide a escala global (Price, 2004).

O programa de Acreditagdo para Hospitais da JCAHO foi, desde o seu inicio, concebido
de modo a considerar os aspectos social, politico € econémico de cada Pais. As normas foram
desenvolvidas para adaptagdo ao contexto legal e regulador de cada organizag&o avaliada. Uma
observagdo sumaria permite verificar se as normas e o0 processo de acreditagdo providenciam
uma estrutura, em que os aspectos sociais, culturais, regulamentos e legislagdo possam ser
integrados. Esse programa é um processo claro de acreditagéo organizacional e como tal, avalia
o sistema da qualidade da organizagao de salde (Donahue & Vanostenberg, 2000).

Um conjunto internacional de normas para hospitais, desenvolvido com a colaboragdo de
peritos, € utilizado como instrumento de avaliagdo do SQ das organizagbes de satlide. Deste
modo, o programa referido tem a finalidade de contribuir para o estimulo e envolvimento da
organizagdo na filosofia da melhoria continua e sustentada da qualidade, pelo uso de normas
internacionalmente aceites. Sendo, que é fundamentalmente, em dois dominios especificos:

a) Normas focalizadas no doente que permitam o acesso continuado aos servigos, dos
direitos do utente, da familia e da educag&o.

b) Normas de gestao dirigidas a administragéo; qualificagéo dos profissionais; gestdo do
conhecimento e da informagdo; melhoria da qualidade; seguranca; prevengdo e controlo de
infecgdo; higiene e seguranga das instalagdes.

Assim, a organizagdo pode assumir a responsabilidade para melhorar a qualidade e a
seguranga dos servigos, tendo como finalidade atingir a satisfagéo do cliente interno e extemo
(Joint Commission International, 2003).

O programa de acreditagdo € constituido por um conjunto de normas e respectivas
declaragdes de intengdo, no qual as actividades centradas no utente, organizacionais e na
gestdo da qualidade s&o o foco principal (Donahue & Vanostenbertg, 2000).
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O conjunto de normas, consideradas como obrigatérias para todas as organizagbes,
relacionam-se com os direitos fundamentais do utente e da familia, garantem uma politica de
prestacdo de cuidados de saude segura e uma diminuigdo na ocorréncia de falhas nos servigos
prestados (Joint Commission International, 2003).

1.2.2. King's Fund Health Quality Service (KFHQS)

O King's Fund Health Quality Service (KFHQS) é uma fundacdo independente com
cerca de cem anos de existéncia, sem fins lucrativos. Actualmente, tem como principal missdo
contribuir para estimular a boa préatica e a melhoria continua em todos os factores dos cuidados
de salde e gestdo. Nos finais da década de oitenta, 0 KFHQS focalizou-se no desenvolvimento
de programas de melhoria da qualidade a implementar nas instituicbes de salide do Reino
Unido. O desenvolvimento do seu proprio programa de acreditagdo, resultou de diversas
analises pormenorizadas de outros programas reconhecidos pelo sua eficacia, em especial nos
oriundos do Canadéa e da Nova Zelandia. Em meados de 1988 surgiram contactos com varios
hospitais no sentido de ser implementado esse programa (Griffiths, 2000).

Peter Griffiths, director do departamento de Qualidade em Salde do KFHQS, refere que,
o principal objectivo do trabalho desenvolvido pelo seu Instituto, & o de proporcionar aos utentes
um servico segundo os principios da melhoria continua da qualidade (Griffiths, 2000). A
semelhanga do programa de acreditagdo da JCAHO, engloba um conjunto de padroes de
diversas valéncias de prestagéo de cuidados de salide aplicaveis ao sector publico e privado,
aliado a um processo de desenvolvimento e avaliagdo que culmina com a atribuigdo do titulo de
acreditagdo (Franga, 2002).

Em 17 de Margo de 1999, foi assinado um protocolo de colaboragdo para o
desenvolvimento do Sistema Portugués da Qualidade na Saide, entre o Ministério da Salde e o
KFHQS. Posteriormente foi estabelecido um protocolo entre o Instituto da Qualidade em Salide
(IQS) e o KFHQS para divulgagao do Programa Nacional de Acreditagdo de Hospitais (Boavista
et al, 2000).

Segundo Margarida Franga (2000), o programa assenta num conjunto de normas (o
objectivo global da qualidade organizacional) e de critérios (0s mecanismos necessarios para
atingir aquele objectivo) desenhados especificamente para a realidade hospitalar, bem como
numa metodologia prépria de avaliagdo desenvolvida pelo King's Fund (KF). O fulcro da

avaliagéo incide na qualidade do servigo prestado, face as normas contempladas no Manual da
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Qualidade, denominado Manual de Acreditagao para Hospitais 2000, composto por um conjunto
de 62 normas e 1164 critérios. Os critérios classificados como boa pratica (B) ou préatica
excelente (C) sdo de cumprimento ndo obrigatério, sendo que o cumprimento dos critérios
classificados como prética indispensavel (A) séo obrigatérios (Franga, 2000).

Em sintese, o Programa de Acreditag@o para Hospitais € constituido por um conjunto de
normas especificas, dos diferentes departamentos clinicos e nZo clinicos, com a descrigao
detalhada dos critérios, distribuidos por cinco secgdes:

1) Gestéo Institucional.

2) Gestdo de Recursos.

3) Direitos e as necessidades individuais do Doente.

4) Percurso do Doente.

5) Servigos Especificos.

A Gestdo de Recursos abrange as normas de 11 a 16 (Filosofia e Objectivos do Servigo;
Gestdo e Pessoal; Desenvolvimento e Formagao do Pessoal; Plano de Acgdo e Confratagdo de
Servigos; Instalagdes e Equipamentos; Melhoria da Qualidade, respectivamente) e devem ser
implementadas transversalmente a todos os departamentos do hospital, independentemente da
sua especificidade (IQS, 2000).

1.2.3 Metodologia dos Programas de Acreditagdo para Hospitais

Apesar das instituicbes acreditadoras JCAHO e KFHQS serem oriundas de paises
diferentes, o processo de acreditagdo promovido pelas mesmas, desenvolve-se essencialmente
segundo principios metodolégicos similares (Franga, 2002).

No processo de acreditagdo, a organizagdo sera confrontada com avaliagbes
intervalares (auditorias) para examinar se os procedimentos s3o implementados em
conformidade com as normas e os requisitos pré-estabelecidos e o nivel de envolvimento da
organizagdo no processo, contando com a colaboragdo do maior nimero de profissionais da
organizagdo. O processo conta com o apoio de uma equipa independente de profissionais de
salide com experiéncia comprovada no ambito da acreditagao.

A decisdo de acreditagdo sera tomada com base nos resultados obtidos na auditoria. A
primeira auditoria tem como finalidade avaliar o sistema da qualidade da organizagéo,
normalmente efectuada 90 dias apds a recepgdo da candidatura da organizagdo ao processo de
acreditagdo. As organizagbes acreditadas é atribuido um relatério final de acreditaggo (prémio de
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acreditagdo), que resulta da verificagdo do cumprimento da organizago face aos padrdes pré-
estabelecidos, sendo valido por trés anos, no final dos quais a organizagao tem de ser reavaliada
para renovagéo da acreditagao (JCI, 2003; Boavista et al, 2000).

De acordo com o relatério da avaliagdo final, a instituigdo acreditadora pode atribuir &

organizag&o dois niveis, com base no cumprimento dos requisitos descritos na Tabela 2.

Tabela 2. Niveis de Acreditaggo e seus requisitos

Nivels de Acreditagéo Requisitos

DemonstragZo, por parte da organizaggo, do bom cumprimento geral dos critérios em avaliagZo,
Acreditagiio proviséria  contudo insuficiente para atingir o nivel de acreditagZo total.

Possibilita a oportunidade de apresentagZo de provas decumentais de evolug3o ou a sujeigdo a uma
auditoria especifica &(s) area(s) probleméticas no periodo de um ano.

Demonstragdo, por parte da organizaglo, do cumprimento de todos os critérios considerados
indispensaveis no manual de qualidade.

A acreditaggo total & valida pelo pericdo de trés anos, apés a data da avaliagdo final.

As organizacfes nestas condiges s3o sujeitas a uma auditoria anual para controlo de manutengo
deste estado.

Acreditagéo total

(Adaptado de Franga, 2002)

Considerada como um método de promogdo da qualidade, a acreditagdo pode ser
utilizada pelas organizagdes de salde para informar a sociedade em geral de que os servigos
que presta sdo desenvolvidos & luz de parametros da qualidade e em ambiente seguro, onde a
probabilidade de ocorréncia de falhas é reduzida. Perante uma sociedade cada vez mais
concorrencial, as organizagdes de salde quer publicas quer privadas, necessitam de se ajustar
sob pena de perderem competitividade e de serem gradualmente eliminadas pela concorréncia
(Silva et al, 2004).

Em Portugal, a trajectoria da qualidade n&o se esgota apenas com a aplicagdo da
metodologia de avaliagéo da qualidade pelo processo de acreditagdo. Simultaneamente, alguns
laboratorios e outras unidades de saude utilizaram a metodologia com base no processo de
certificagdo desenvolvido pela Intenational Organization for Standardisation (ISO) (Nunes,
2005).

1.2.4. Certificagdo na Salde

A certificagio corresponde & demonstragdo da conformidade entre o processo de
produg&o de um produto ou servigo, a uma determinada norma de garantia da qualidade (GQ). A
semelhanca da acreditagdo, a certificagdo das organizagdes de satide & importante, dado que
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transmite um sinal de que a instituicdo em causa esta sensibilizada para operar de acordo com
regras e normas desenvolvidas, segundo os principios da gestdo da qualidade total. Pelo que,
quando uma organizagdo de saiude ou um respectivo departamento pretende obter a
certificagdo, é submetida a um processo de avaliagdo por parte de auditores experientes, afim de
analisarem a conformidade dos processos desenvolvidos face as normas da qualidade
implementadas (Nunes, 2005). Com um significativo nimero de certificagdes estabelecidas em
mais de 130 paises, a série de normas ISO 9000 pode ser descrita como um conjunto
internacionalmente reconhecido e de valor inquestionavel. O que mais importa reter é o facto de,
com a implementagao das referidas normas, ser possivel fazer-se uma anélise comparativa entre
o desempenho das organizagbes do proprio pais, ou com organizacbes de outros paises
(Sweeney, 2000).

As organizagOes de salde estéo inseridas num contexto sécio-econémico, sendo que,
na perspectiva de Filipa Homem de Christo (2000), a tendéncia para a “normalizagéo e para o
reconhecimento oficial dos sistemas da qualidade, através da certificagdo, corresponde a
anseios e desejos dos clientes e ndo apenas a um mero acto de gestédo® (p. 14).

Em Portugal, o Instituto Portugués da Qualidade em parceria com a Associagdo
Portuguesa para a Qualidade decidiu publicar em 1999, um guia sobre a aplicagdo das normas
ISO 9000 aos servigos de satde (Cristo, 2000). O cumprimento destas normas nas organizagoes
de saude &, cada vez mais, considerado um meio de sobrevivéncia econémica e financeira das
respectivas instituigbes no quadro de uma economia global. A necessidade de implementar
modelos formais de garantia da qualidade é tdo premente como em qualquer outro servico em
que seja relevante fomecer evidéncia objectiva de que a qualidade foi alcangada nos niveis
desejados e em que seja importante rastear os processos utilizados para a sua obtengéo
(Christo, 2000). No grupo das ISO 9000 est&o inseridas normas que contribuem respectivamente
para:

e ISO 9000-2, ISO 9004-1 — Desenvolvidas para a interpretagdo das etapas da

implementag&o do sistema da qualidade.

e NP EN 29004-2 — Fomecem linhas de orientagdo para a gestdo da qualidade, em
servigos, apontando os passos a seguir na construgéo dos elementos do sistema.

e NP EN ISO 9001, NP EN ISO 9002, NP EN ISO 9003 - Definem as exigéncias do
sistema da qualidade quando o objectivo é a certificagdo desses sistemas em
organizagdes prestadoras de servigos (Christo, 2000).
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Durante muito tempo utilizou-se na salde o conceito de certificagdo para os individuos,
na avaliagdo da sua competéncia técnico-profissional, reservando-se o de acreditagdo para as
instituicdes. Actualmente, aplica-se o termo certificagdo para actividades e programas,
reservando-se o termo acreditagdo para instituicbes (hospitais, centros de salde e laboratérios)
(Imperatori, 1999). A melhoria da qualidade e da produtividade &, talvez, o mais importante
beneficio da certificagdo das organizagdes de salde pela série de normas I1SO 9000. Estas
normas permitem assegurar um elevado nivel da qualidade dos servigos e respectivos produtos
através de um sistematico controlo dos processos implementados na organizagdo. Os peritos
alertam que, se as mesmas forem devidamente implementadas é possivel a médio prazo, reduzir
os custos pela diminuigao da ocorréncia de falhas (Stamatis, 1996).

1.2.5. Metodologia de certificagéo da International Organization for Standardisation

Para ser certificada, a organizagdo de salde necessita de comprovar que tem um
sistema da qualidade a funcionar. E efectuada uma auditoria para analise dos registos do
sistema da qualidade, nomeadamente: procedimentos, regras de trabalho, documentos e
informag&o da qualidade e a evidéncia do seu desenvolvimento. Durante este processo podera
ser detectado o ndo cumprimento de quaisquer requisitos obrigatérios da norma aplicavel (9001,
9002 ou 9003). O ndo cumprimento pode ser definido como ndo conformidade critica
(inexisténcia) ou ndo critica (existéncia, mas néo devidamente atendida).

A inexisténcia de uma politica da qualidade claramente definida, de documentagéo do
sistema da qualidade (manual da qualidade, procedimentos padronizados), de evidéncias que
comprovem a utilizaggdo de procedimentos de controlo das etapas de desenvolvimento de
produtos/servigos, de procedimentos para organizagéo, controlo e actualizagdo dos documentos
infernos que comprovem o atendimento das normas de garantia da qualidade, entre outras, s&o
assinaladas como ndo conformidade critica e culmina na recusa de certificag&o.

A Figura 5 representa o desenvolvimento do processo de certificagdo pela série de
normas ISO 9000 e sua manutengéo (Imperatori, 1999).
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correctivas

Figura 5. Fluxograma do processo de certificagdo (adaptado de Imperatori, 1999).

Filipa Homem de Christo (2000) adverte que o cumprimento dos requisitos normativos,
embora essenciais, ndo sdo medidas suficientes para uma gestéo orientada para os resultados.
Uma cultura de melhoria continua, a introdugéo de novas tecnologias, a capacidade de resposta

a critérios regulamentares e a novos valores sociais, sdo outros aspectos chave para além da
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garantia da conformidade a assegurar. Uma pratica coerentemente orientada pelos principios da
qualidade total, muito para além da mera implementagdo das normas ISO 9000, pode, no
entanto, integrar com éxito os requisitos da mesma, dado que quem n&o controla os processos

ndo controla a qualidade.

1.2.6. Barreiras a implementagdo de programas da qualidade na saide

De acordo com as teorias de Deming (1982) e Juran (1989), o éxito da implementagéo
do programa da qualidade numa organizagdo, depende da capacidade demonstrada pela
lideranga em sensibilizar previamente todos os profissionais a aderir aos principios da melhoria
continua da qualidade/gestdo da qualidade total. As normas devem ser do conhecimento de
todos os profissionais, dando-lhes a possibilidade de contribuirem com as suas opinides,
levando-os a reformulagdo das mesmas de modo a ajusta-las a realidade organizacional, no que
se refere a cultura e valores da organizagéo em geral e dos seus departamentos em particular,
tomando-as, deste modo, mais exequiveis. Esta atitude pode minimizar a resisténcia dos
diferentes grupos profissionais ao processo de acreditagdo, por vezes considerado como
excessivamente burocratico (Franga, 1999).

Segundo Ivo Domingues, “adoptar um programa da qualidade n2o garante melhorias
assinalaveis se nao for objecto de cuidada implementagdo e se ndo alterar a forma de ver a
organizagdo e o mercado, libertando disciplinarmente as suas energias produtivas e criativas’
(Domingues, 2003:14).

O problema parece estar na forma como a mudanga para a qualidade é gerida e
interiorizada pelos profissionais que nela intervém, ja que, a resisténcia pode claramente ser
minimizada se a participagdo 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
Ihes é imposto sem explicagdes 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
obstaculos que podem ocorrer nas organizagbes de sa(de aquando do processo de
implementag&o da gestdo da qualidade total (GQT), devido a:

o Estrutura organizacional — Tradicionalmente, as organizagdes de salde funcionam

com base numa estrutura hierarquizada e pouco flexivel. Esta situagdo podera
provocar deficiente comunicagao intra e interdepartamental na organizagao.
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Estlo de lideranga — Estilo demasiado autoritario, e dificuidade em gerir o
conhecimento e a informagao na organizagao, passando pela recusa em escutar e
analisar as sugestdes dos subordinados.

Cultura organizacional — A estrutura organizacional e o estilo de lideranga descritos
originam uma cultura fortemente hierarquizada, burocrética e autoritaria.

Autonomia profissional — As profissbes de saude, altamente especializadas,
trabalham muitas vezes de modo independente nas suas éreas de actuago,
determinando a dificuldade de formag&o de equipas de trabalho multidisciplinares
em qualidade. Além disso, os diferentes departamentos da organizagdo podem ter
opinides divergentes relativamente a gestéo da qualidade total.

Falta de consenso — As diferentes profissdes na salide, nomeadamente a classe
médica, podem interpretar que a gestédo da qualidade ¢ Util, apenas para a eficiéncia
administrativa, mas n3o aplicavel ao acto médico. Esse, pode desmotiva-los para os
principios da GQT.

Eficiéncia—orientagdo — O rendimento das profisses de salde &, muitas vezes,
baseado no namero de cirurgias, tratamentos ou exames de diagnostico. A forte
tendéncia do desempenho predominantemente quantitativo relega para papel
secundario o desempenho qualitativo. Este procedimento pode dar origem a um
aumento de ocorréncia de falhas (erros de diagnéstico, tratamentos inadequados...),
e diminuir a qualidade dos servigos prestados.

Mao-de-obra especializada — A escassa mdo-de-obra especializada, a operar nas
organizagdes de salide, provoca uma carga excessiva de trabalho aos profissionais.
Por esse motivo, a sua predisposigdo em participar e envolver-se na GQT &
reduzida.

Contudo, a maior barreira para a GQT continua a ser devido & cultura da estrutura

organizacional, fortemente hierarquizada, burocratica e autoritaria que importa corrigir (Yang,

O crescente conhecimento cientifico e tecnolégico, a diversidade de servigos prestados,

o nivel de exigéncia dos clientes, a redugéo dos custos, o aumento da seguranca, melhoria da

qualidade, entre outros s3o indicadores aplicaveis a area da Radiologia. Erros de diagndstico, de

identificagio dos exames radiolégicos quer relativos aos dados pessoais quer a regido a

examinar, deficiente comunicagdo entre os grupos profissionais do departamento e entre

departamentos e erros processuais, entre outros, sdo falhas que ocomem. Perante esta
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informag&o, a importancia de assegurar a qualidade e a seguranga dos servigos prestados
estende-se naturalmente & Radiologia (Thrall, 2004).

1.3. Metodologias da qualidade no departamento de Radiologia

Em 8 de Novembro de 1895, o fisico alemao Roentgen, ao efectuar experiéncias no seu
laboratério, descobriu acidentalmente a Radiagdo X. Em Dezembro do mesmo ano, apresentou
uma imagem radiografica (a mao da sua mulher) a comunidade cientifica. A partir dessa altura,
foram varios os investigadores a trabalhar em experiéncias semelhantes, mas apenas o trabalho
de Roentgen foi utilizado, facto que lhe valeu a atribuigdo do prémio Nobel da Fisica em 1901.
Desde entéo os avangos cientificos e tecnolégicos no ambito da Radiologia ndo tém parado de
aumentar (Ribeiro, 2005).

1.3.1. O Técnico de Radiologia num departamento de Radiologia

Face aos avangos referidos e com as transformagGes dos padrdes de doenga cada vez
mais complexas, emergiram, em tempo relativamente curto, novas profissdes de Salde,
constituindo actualmente um grupo de dezoito profissdes de Diagnéstico e Terapéutica
(cf.Tabela 3) (Correia, 2000).

Tabela 3. Profisses que integram a carreira de Técnico de Diagnéstico e Terapéutica

Técnico de andlises clinicas e de salde publica Técnico de neurdfisiologia
Técnico de anatomia patolbgica, citolégica e tanatologica Ortoptista

Técnico de audiologia Ortoprotésico

Técnico de cardiopneumologia Técnico de protese dentaria
Dietista Técnico de radiologia
Técnico de farmécia Técnico de radioterapia
Fisioterapeuta Terapeuta da fala
Higienista oral Terapeuta ccupacional
Técnico de medicina nuclear Téenico de salide ambiental

Assiste-se em 1993, ao reconhecimento do ensino das profissGes supracitadas com a
sua integragdo no sistema educativo nacional, num plano equiparado ao ensino superior
politécnico, sendo-thes atribuido o grau de bacharel. Esta medida revelou-se de significativa
importancia, por permitir aos profissionais evoluir academicamente e adquirir novas
competéncias.
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Assim, integradas no Ensino Superior Politécnico, estas instituicdes de ensino formam e
preparam os profissionais a quem é conferido, no final de quatro anos lectivos, o grau de
licenciatura. Em 2000 foram concluidas as primeiras licenciaturas nas diferentes areas de
interveng&o das Tecnologias da Saude.

No universo das varias profissdes (Técnicos de Diagnostico e Terapéutica), o Técnico de
Radiologia enquadra-se numa actividade de prestagéo de cuidados de saude, desempenhando
as suas fungdes na especialidade de Radiologia de diagnéstico médico e/ou terapéutico, quer no
sector publico quer no privado.

O Decreto-Lei n° 564/99, de 21 de Dezembro, estabelece o estatuto legal da carreira de
Técnico de Diagnéstico e Terapéutica, cujo enquadramento legal lhe concede as competéncias

necessarias para que:

No desenvolvimento das suas fungdes, os técnicos de diagndstico e terapdutica
actuam em conformidade com a indicagéo clinica, pré-diagnéstico, diagnéstico e
processo de investigagdo ou identificagiio, cabendo-hes conceber, planear,
organizar, aplicar e avaliar o processo de trabalho no &mbito da respectiva
profisséo, com o objectivo da promogdo da salde, da prevengdo, do diagnéstico,
do tratamento, da reabilitag3o e da reinserg3o. (art® 3°, ponto 2)

No que diz respeito a profissdo de Técnico de Radiologia, o art® 5°, alinea n), identifica
as suas competéncias da seguinte forma:

Técnico de Radiologia — realizag8o de todos os exames da éarea da radiologia de diagnéstico
médico, programagdo, execugao e avaliagdo de todas as técnicas radiolégicas que intervém na
prevencgdo e promogdo da saude; ufilizagdo de técnicas e normas de protecgdo e seguranga
radiolégica no manuseamento com radiages ionizantes. (art® 5°, alinea n)

Este diploma salienta ainda o papel destes profissionais no sistema de satde,
constituindo nos termos da lei um corpo especial, devendo cada profissdo ser exercida com
plena responsabilidade e autonomia técnica, numa perspectiva de complementaridade no ambito
da equipa de satde que integra.

A luz das competéncias que lhe s3o conferidas, o Técnico de Radiologia (TRD) & um
profissional habilitado para realizar exames de diagnostico por imagem desenvolvidas na area da
Radiologia - radiologia convencional, tomografia computorizada, ressonancia magnética,
mamografia, osteodensitometria e angiografia digital. Estes profissionais tém competéncia que
lhes permite manusear os equipamentos aos quais o utente é submetido, assim como para
seleccionar os parametros técnicos adequados as respectivas técnicas de imagem de



diagnéstico, de modo a contribuir decisivamente para que o diagnéstico final (resultado) seja de
qualidade e desenvolvido em seguranga (ESTeSL, 2004).

No desempenho das suas fungdes o TRD programa, executa e analisa os métodos de
diagnostico por imagem, contribuindo decisivamente para o resultado. Para além das
competéncias descritas, exerce também a sua actividade noutros dominios, como nas areas do
ensino e investigagdo, na administragéo e gestdo de departamentos de Radiologia e ainda, na
educagdo e promogdo para a salde (ESTeSL, 2004). Em ambiente hospitalar opera na
dependéncia dos departamentos acima referidos.

A estrutura hierarquica destes servigos abrange equipas de trabalho, constituidas na sua
maioria por Técnicos de Radiologia, Médicos Radiologistas, Auxiliares de Acgdo Médica,
Administrativos e, em alguns casos, Enfermeiros. Apesar de cada profissdo responder a um
superior hierarquico da mesma categoria (supremacias distintas), no seu conjunto dependem
funcionalmente do Director de Servigo oriundo, na maioria dos casos, da classe médica.

Os departamentos de Radiologia sdo estruturas que disponibilizam meios de diagnéstico
por imagem em constante evolugao afim de responder com eficacia e eficiéncia as necessidades
e expectativas dos utentes, médicos prescritores e sociedade em geral. Um departamento de
Radiologia tipo, de um hospital, é constituido por diversas técnicas de diagnéstico por imagem:
radiologia convencional, ecografia; tomografia computorizada; ressonancia magnética;
angiografia; osteodensitometria e mamografia.

Os Técnicos de Radiologia enquadram-se na carreira de Técnicos de Diagnostico e
Terapéutica, inicialmente regulada pelo Decreto-Lei n° 384-B/85, de 30 de Setembro, alterado
pelo Decreto-Lei n° 564/99, de 21 de Dezembro. A estrutura da carreira desenvolve-se, de forma
ascendente, segundo as categorias de técnico de 22 classe, de 12 classe, principal, especialista
e técnico especialista de 12 classe. O lugar de Técnico Director é criado por nomeagdo e
despacho ministerial, sob proposta do 6rgdo maximo do departamento de Radiologia de entre os
técnicos com categoria superior.

Actualmente, a Radiologia desempenha um papel crucial numa organizagdo de satide.
Stephen Chan (2002) refere que “durante o século XX a &rea da Radiologia assistiu a um
extraordinario crescimento e tornou-se numa componente essencial na préatica clinica™ (p. 639).
Assim, a Radiologia representa hoje uma area fulcral para a Medicina com forte tendéncia para
evolugdo futura (Parra, 2004).

5 During the 20% century, the field of radiology experienced extraordinary growth and became an essential
component of the practice of clinical medicine (Chan, 2002, p. 639).
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Qualquer que seja a organizag&o ou departamento de prestagéo de servigos de salde,
como é o caso da Radiologia, porque se trata de uma area em que a seguranga dos profissionais
e utentes é critica, pela utilizagdo de radiagdo X; porque a prevengdo tem aqui um valor
relevante, e porque s3o criticos, do ponto de vista social e econdmico, os custos das taxas de
repetigdo de exames, entre outras situagdes, impde-se a necessidade de melhorar a seguranga
e a qualidade dos servigos prestados pelo respectivo departamento (Stevens, 2001).

Para andlise da eficacia do departamento de Radiologia, & necesséria a criagdo de
mecanismos, que permitam avaliar e monitorar a diversidade dos servigos prestados. Perante os
desafios do século XX, 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 servigos prestados (Stevens, 2001).

1.3.2. Qualidade em Radiologia

Com a finalidade de aperfeigoar a seguranga e a qualidade dos servicos prestados pelos
departamentos de Radiologia (DPRD), foram implementados programas de garantia e controlo
da qualidade. O programa de garantia da qualidade (PGQ), abrange acgdes planeadas que
permitem descriminar o modo como os profissionais executam as suas tarefas, bem como
avaliar permanentemente, a qualidade dos servigos prestados a luz de normas aprovadas. O
programa de controlo da qualidade (PCQ), consiste num conjunto de operagdes destinadas a
manter ou a melhorar a qualidade, através de uma monitorizagdo sistematica, que permite
criteriosamente, avaliar as condigdes de funcionamento dos equipamentos. O PCQ deve ser
desenvolvido segundo trés etapas:

1) Realizar teste de funcionamento dos equipamentos de radiologia antes da sua
utilizagdo na pratica clinica.

2) Desenvolver procedimentos sistematicos de avaliagdo da performance dos
respectivos equipamentos de acordo com as recomendagdes dos fabricantes.

3) Garantir o funcionamento adequado dos equipamentos.

Para controlo do estado de operacionalidade dos equipamentos de radiagéo X, o
American College of Medical Physics e a American Association of Physicists in Medicine
desenvolveram as linhas de orientagdo que um programa de controlo da qualidade deve
abranger. Segundo estas instituiges, o PCG consiste no controlo do funcionamento dos

seguintes elementos: filtro da ampola de radiagéo X ; colimadores; tamanho do ponto focal do
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anodo; reprodutibilidade da energia e intensidade do feixe de radiagao X utilizados e verificagéo
do tempo de exposigao a radiagdo X (Price, 2004).

Resumindo, estes programas contribuiram significativamente para uma melhoria da
qualidade dos servigos prestados pelo aumento da seguranga dos utentes e profissionais. A
implementagdo destes programas na Radiologia & considerado pela JCI como requisito
obrigat6rio no processo de acreditagao (Price, 2004).

Apesar da sua importancia, a eficacia do sistema da qualidade de uma organizagéo ou
departamento, ndo deve ser apenas assegurada pela implementag&o de programas de controlo
e de garantia da qualidade. O foco da GQ é o de possibilitar uma reacgéo & ocorréncia de um
ero (ndo conformidade), isto &, actua apenas quando uma situagdo menos favoravel ocorre.
Assume claramente uma politica de correcgdo e ndo de prevengdo sendo uma limitagdo a
assinalar (Deitch, et al, 1994). Surge entdo a necessidade de a lideranga concentrar esforgos 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).

1.3.3. Melhoria continua da qualidade na Radiologia

E possivel fazer-se uma analogia entre a finalidade da medicina preventiva e a melhoria
continua da qualidade, onde ambas procuram desenvolver mecanismos que previnam com
antecedéncia a ocorréncia de situagdes menos favoraveis. Nos Estados Unidos, a melhoria
continua da qualidade (MCQ) abrange uma série de sinénimos, como: gestéo da qualidade dos
cuidados e gestao 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 procedimentos, os resultados e os servigos
prestados. Os profissionais do respectivo departamento sdo convidados a participar na
monitorizagéo e avaliagio das actividades (processos) e dos resultados com a finalidade de os
melhorar. O objectivo fulcral do programa de MCQ é o de contribuir para a realizagdo dos
procedimentos adequados, atempadamente, em detrimento da tentativa erro. Enquanto que o
programa de garantia da qualidade (GQ) actua essenciaimente perante a constatagdo de um
problema, o programa de MCQ, mais do que um método, assenta numa filosofia de antecipagéo
a ocorréncia desses problemas e de melhoria permanente dos processos (Applegate, 2004).

Este programa foi desenvolvido em resposta as necessidades do departamento. A

andlise dos procedimentos gerais envolvidos na execugdo dos exames radioldgicos, 0
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diagnostico constante de aspectos a melhorar, a andlise detalhada dos processos
implementados e a analise do sistema, em detrimento da monitorizagdo e avaliagdo do
desempenho individual, sdo os pontos-chave do programa no ambito da Radiologia. Desta
forma, os programas de MCQ respondem a algumas caréncias referenciadas num programa GQ
(Adams & Arora, 1994).

A definigio estratégica do programa de MCQ decorre do conceito, hoje consensual, de
qualidade em satide, como um processo continuo de actividades planeadas, baseado na revisao
de desempenho e no estabelecimento de metas especificas com o objectivo de melhorar a
qualidade efectiva dos servigos prestados (Servigo Nacional de Saude, 1998).

Em sintese, o objectivo da GQ & a reacgao & ocorréncia de um problema, enquanto que
o da MCQ é o de activar mecanismos que a possa evitar € melhorar o processo. Esta € a
principal disting&o entre os dois programas (Adams & Arora, 1994).

Num departamento de Radiologia existem varios processos tipo relativos a exames
radiologicos, de diferentes métodos de diagndstico por imagem (tomografia computorizada,
ecografia, radiologia convencional, mamografia, ressonancia magnéica...) 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 &mbito da sade representa um
conjunto de actividades inter-relacionadas ou que interagem, utiliza métodos, recursos humanos
e materiais gerindo-os de modo a transformar inputs em outputs.

Eggli e Halfon (2003), numa analise da definigao de processo proposto por Donabedian,
referem que na salde o foco de actuago deve ser o estado de safide do utente (dor, incerteza,
sofrimento...), sendo que, quando procura uma organizagéo de salde, este representa o input e
o efeito dos cuidados prestados (a melhoria, o diagnéstico...) corresponde ao oufput.

Para cada processo é possivel tipificar os aspectos chave necessarios 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
inputs (tangiveis ou intangiveis) e disponibilizar o seu servigo a sociedade (Pereira et al, 2004).
De acordo com a International Organization for Standardization (ISO), € pertinente que num
DPRD as actividades envolvidas no desempenho das suas operagdes estejam identificadas
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{com base num mapeamento de processos), que estabelega a respectiva sequéncia, represente
as suas conexdes e interacgdes, com base no plano da norma ISO 9001:2000.

Na sua esséncia, um DPRD pode esquematicamente ser representado como um fluxo
de processos, de que a Figura 6 & um exemplo. Nessa figura pode observar-se um processo
nuclear, entre outros, de um DPRD: o processo de realizagdo de exames de radiologia
convencional. Os departamentos de Radiologia devem concentrar esforgos e convergir meios
humanos e materiais tendo em consideragéo a procura da melhoria da qualidade. Salienta-se a
importancia da participagdo de todos os profissionais na procura continua da satisfagdo dos
clientes internos, externos e da sociedade em geral (Comissdo Permanente dos Hospitais da
U.E., 2000).
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As actividades representadas na Figura 6 sdo efectuadas por diferentes grupos

profissionais em alturas distintas de acordo com os seguintes critérios:

Admisso do utente para realizagdo do exame radiologico mediante pedido médico
(Administrativos).

Verificar sobre se o conteldo do pedido médico obedece aos requisitos
estabelecidos no Decreto-Lei 180/2002, de 8 de Agosto, art® 11°, alinea 4 (clara
identificagdo dos utentes, do médico prescritor e do exame solicitado) (Técnico de
Radiologia).

Esclarecer junto do médico prescritor se o pedido médico ndo se encontrar
devidamente preenchido (Técnico de Radiologia ou utente).

Preparagdo da sala para realizagdo do exame (Auxiliar de acgéo médica e Técnico
de Radiologia).

Activagdo de medidas adequadas, de acordo com normas de boa pratica relativas a
protecgdo contra radiagdes ionizantes, selecgdo de parametros técnicos apropriados
a situagdo clinica e regido anatomica em estudo, de forma a assegurar que a dose
de radiagdo X absorvida seja reduzida, tendo em conta as informagbes de
diagnéstico pretendidas (Decreto-Lei n® 180/2002, de 8 de Agosto, art® 13°, alinea 1)
(Técnico de Radiologia)

Realizagdo do exame radiol6gico segundo normas de boa pratica, desenvolvidas no
departamento, ap6s analise 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 (ASRT),adaptadas as diferentes regides anatémicas em estudo
(Técnico de Radiologia e Médico Radiologista)

Verificagdo e controlo da qualidade da imagem radiolégica obtida (Técnico de
Radiologia e Médico Radiologista).

Detecgdo e avaliagdo das causas da necessidade de repetir do exame (Técnico de
Radiologia e Médico Radiologista).

Entrega do exame ao utente quando o relatério médico ndo tenha sido solicitado
(Auxiliar de acg@o médica, Administrativo ou Técnico de Radiologia).

Entrega do exame ao Médico Radiologista para realizagéo de relatorio médico.

Elaborag&o e impressdo do relatério médico (Médico Radiologista e Administrativo).
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o Entrega do exame e relatério médico ao utente (Auxiliar de acgéo médica ou
Administrativo).

O fluxograma da Figura 6 representa um de varios processos desenvolvidos no
departamento de Radiologia, que importa monitorar através do envolvimento de todos os
profissionais do departamento. A detalhada descri¢do das actividades envolvidas no processo de
realizag3o de exames radioldgicos pode contribuir para um diagnéstico mais eficiente.

A 1SO 9000:2000 para servigos de saude alerta para a importancia do controlo dos
processos € descreve 0s mecanismos disponiveis para controlar as actividades. Estes aplicam-
se a todos os processos que possam afectar a qualidade do servigo, quer nos aspectos técnicos
quer nos aspectos intangiveis que afectam a percepgéo do cliente.

A orientagéo para o controlo dos processos baseia-se em quatro grandes vectores,
adaptados a Radiologia:

e Modo operatério — A resolver com instrugdes de trabalho e documentos escritos.

e Controlo dos equipamentos radioldgicos e caracteristicas dos produtos (relatério
clinicofimagem) — A Desenvolver com acgdes de inspecgdo e ensaio, planos de
assisténcia técnica e controlo da qualidade dos equipamentos radiol6gicos.

e Controlo das aptiddes/competéncia dos profissionais — A desenvolver com
requisitos minimos para a fungdo e planos de formagdo e actualizagdo de
conhecimentos, aspecto fundamental na area da Radiologia, vista a sua constante
evolugdo tecnolégica.

e Controlo das condigdes ambientais — A desenvolver com a anélise dos parametros
de risco (produtos quimicos de revelagdo dos exames radiol6gicos, climatizagao,
iluminagao, entre outros) (Adaptado de Christo, 2000).

Questao relevante ligada ao controlo do processo é a nogéo da eficacia de processos.
Significa que & fundamental garantir, que um equipamento ou um dado processo, apresente
condi¢des adequadas para o fornecimento do resultado pretendido de forma constante (Christo,
2000).

De acordo com a filosofia da melhoria continua 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 interpretagdo sdo fundamentais para
diagnosticar correctamente o que esta a funcionar de forma deficiente € o que se pretende
melhorar. A informag&o proveniente dos profissionais e dos utentes deve ser utilizada como uma
ferramenta que permita abordar a variabilidade registada nos processos e, posteriormente,
serem tomadas medidas correctivas com base nessa informagéo (Applegate, 2004).
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O American Colllege of Radiology (ACR) tem sido lider (nos Estados Unidos) no
desenvolvimento de metodologias especificas para melhorar a seguranga e qualidade dos
servigos efectuados na Radiologia. S&o exemplo desses métodos, as normas de boas praticas
relativas & realizagio de exames radioldgicos nas suas diferentes valéncias; protocolos técnicos
adequados a cada tipo de exame radiologico solicitado; linhas de orientagéo para selecgéo do
método de diagnéstico de imagem indicado face & histéria clinica do utente e ainda programas
de acreditagdo dirigidos aos respectivos métodos de diagndstico por imagem. Apesar da sua
indiscutivel importancia, estas metodologias ficam aquém dos principios da gestéo da qualidade
total (Thrall, 2004).

1.3.5. Gestéo da Qualidade Total na Radiologia

Segundo Henry Adms e Sudhir Arora (1994) capacitar o departamento de Radiologia
(DPRD) para atingir elevados padrdes de qualidade nos servigos prestados & o objectivo
principal da gestdo da qualidade total (GQT). Porém, este objectivo s6 sera atingido com
sucesso, se contar com o envolvimento € empenho permanente da gestdo de topo e dos
restantes profissionais (Médicos Radiologistas, Técnicos de Radiologia, Auxiliares de acgéo
médica, Administrativos e Enfermeiros).

Nesse sentido, a gestdo da qualidade total, corresponde a uma “estrutura ordenada de
abordagem sistematica, na qual todos os profissionais sdo aproveitados como potenciais fontes
de ideias, com a inteng&o de colaborar na melhoria dos processos, servigos e produtos™ (Adams
& Arora, 1994, p. 5).

A implementagdo de um programa de GQT nos departamentos de Radiologia, entre
outros factores, permite a realizagdo de uma andlise sistematica das diferentes actividades
envolvidas nos processos, da conformidade e da optimizagdo dos resultados nos seguintes
aspectos:

1) Melhoria continua no desempenho dos diferentes servigos.

2) Seguranga e protecgéo dos profissionais e utentes contra radiagdes ionizantes.

3) Diminuigéo de custos.

4) Aumento da produtividade.

5) Beneficios financeiros.

6 “Total Quality Management (TQM) is a structured, systematic approach in which all employees are utilized as a
source of ideas in order to continuously improve processes, services e products” (Adams & Arora, 1994, p. 5).
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Assim, nos respectivos departamentos, o objectivo principal da gestéo da qualidade,
referido por Stevens (2001), é o de “melhorar a qualidade do diagnéstico, dos servigos
prestados, reduzir a exposigéo dos profissionais e utentes a radiagéo X e diminuir os custos™ (p.
6).

Tendo em consideragdo o conceito acima exposto, Henry Adams e Sudhir Arora (1994)
referem que a aplicagdo dos principios da gestdo da qualidade na area da Radiologia, se revela
de extrema importancia para o seu desenvolvimento, proporcionando obtengdo de niveis de
desempenho de exceléncia.

Na perspectiva dos autores acima referidos, para o DPRD ter sucesso no ambito da
seguranga e qualidade, aconselham os seus lideres a implementar um programa de gestdo da
qualidade total & luz dos principios de Edwards Deming (citado por Walton, 1994), pondo em
pratica os catorze pontos e as dez recomendagbes de Joseph Juran (1989 e 1999)8. Estas
medidas associadas a um plano estratégico de desenvolvimento e de implementagéo adequado,
referido por Stamatis (1996)°, sdo fulcrais para o éxito dos principios da gestdo da qualidade
total pelo envolvimento de todos, minimizando situagdes de resisténcia & mudanga.

O desenvolvimento das etapas do plano de implementagéo varia, de organizagdo para
organizagdo ou entre departamentos, segundo a sua dimens&o, a sua cultura, o tipo de servicos
desenvolvidos, o estadio de desenvolvimento do seu sistema, entre outros factores. Stamatis
(1996) enuncia sete etapas de implementagdo da GQT, nas organizagbes de salide, com base
nas ideias preconizadas por Juran (1989 e 1999), aqui adaptadas para o departamento de
Radiologia:

12 Etapa — Assegurar o compromisso da Gestdo de topo e da Direcg&o do departamento
de Radiologia com a qualidade. Os restantes profissionais devem sistematicamente receber
informagdes da Direcgdo relativamente as mudangas esperadas no departamento pela aplicag&o
dos principios da GQT. Essas alteragdes podem ser descritas pela formalizagdo da Missdo, dos
Valores e da Politica de Qualidade.

22 Etapa — Criar um ambiente favoravel a fim de fomentar uma cultura interna da
qualidade, junto de todos os colaboradores do departamento, com o envolvimento de todos os
grupos profissionais (Técnicos de Radiologia, Médicos Radiologistas, Auxiliares de acg2o médica
e Administrativos).

7 4(...) is the reduction of radiation exposure to both the patient and staff, the reduction of costs, improvement of
medical imaging services, and the improvement the diagnosis” (Stevens, 2001, p. 6).

8 Referenciado no sub-capitulo 1.1. p. 21,22 e 24 respectivamente.

8 Referenciado no sub-capitulo 1.3.5 p. 58 4 60 — etapas de implementag@o 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 sensibilizagdo e envolvimento destes
passa pela centragem em aspectos, como: contribuir para reduzir o0 medo do desconhecido;
aumentar a confianga; estabelecer e desenvolver o processo de comunicagéo e de informag&o;
quebrar barreiras intra-departamentais (e.g., entre grupos profissionais); expor ideias e
preocupacdes abertamente; solicitar e propor medidas em detrimento de ordens; tratar todos os
profissionais com respeito quer profissional quer pessoal; capacitar os colaboradores a serem
responsaveis 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 actividades forem os desejados, restam poucas duvidas
para o sucesso da implementagdo da GQT.

3% Etapa - Inicio da descrigdo das actividades desenvolvidas no departamento (e.g.,
recepgéo da requisi¢ao para realizag@o de um exame radioldgico pelo Assistente Administrativo,
preparagdo da sala onde sera efectuado o exame pelo pessoal Auxiliar de Acgio Médica,
exposicéo & radiagdo X efectuada pelo Técnico de Radiologia, elaboragso do relatério médico
pelo Médico Radiologista). Estas actividades devem ser agrupadas e documentadas em
diferentes processos, como é exemplo o da figura 6%, na medida em que o conhecimento
profundo dos mesmos possibilita resposta mais adequada, s necessidades dos utentes.

4? Etapa - Nesta fase, o departamento ja desenvolveu mecanismos que Ihe possibilita
analisar o fluxo dos processos desenhados na etapa anterior, com base no seguinte plano:

e Recolha e estudo da informag&o acerca da variabilidade registada nos processos

(nivel da qualidade dos processos). Foram utilizados os métodos adequados na
recolha da informagéo (fiabilidade das medigdes). Validar os dados recolhidos no
processo de avaliaggo a luz das necessidades e expectativas dos utentes.

e Em termos organizacionais, os conceitos de Missdo, Objectivos e Politica da
Qualidade estgo interiorizados pelos colaboradores (nivel de adequaggo e estado de
implementagdo no departamento de Radiologia).

Nesta etapa deve ser formulado um documento escrito, de facil compreensdo, acerca
dos processos desenvolvidos no departamento. A satisfagéo das necessidades dos utentes deve
estar assegurada. Deve ainda ser efectuada uma anlise das necessidades relativamente ao
desenvolvimento de acgdes de formag&o relacionadas com a GQT. As actividades devem ser

10 Referenciado no sub-capitulo 1.3.4. p. 54.
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executadas por profissionais com qualificagdo adequada e, de forma clara, identificados os itens
dos processos sobre os quais se pretende intervir para os melhorar sempre que necessario.

5% Etapa — Implementar métodos adequados de controlo da qualidade, designadamente
pela utilizag&o de ferramentas de cariz qualitativo aplicadas na metodologia de melhoria continua
da qualidade, tais como brainstorming, fluxograma, diagrama de causa-efeito, diagrama em
arvore, entre outras. A utilizagdo destas ferramentas permite monitorar a qualidade do
desempenho dos profissionais, métodos, maquinas e materiais envolvidos nos processos.

6° Etapa - As actividades desenvolvem-se segundo os principios da melhoria continua
da qualidade, fortemente orientada as necessidades do utente, com o envolvimento de todos os
profissionais em projectos de melhoria da qualidade, com planos de formag&o no ambito da
qualidade, assegurando a motivagdo para a qualidade total, para o estabelecimento de um
sistema cuja natureza reflicta a qualidade total no departamento.

7% Etapa - Desenvolver e realizar estudos pelos métodos qualitativos, descritivos e
quantitativos para avaliar o nivel de melhoria continua da qualidade implementada no
departamento, na medida em que possibilitam informar a gestdo de topo e os seus
colaboradores em aspectos como:

e A perspectiva dos utentes e profissionais relativamente ao funcionamento do
departamento de Radiologia.
e A cultura vigente na organizago.
e A eficacia da gestdo dos recursos humanos, materiais e equipamentos.
¢ O nivel de eficacia dos diferentes processos.
¢ Resultados financeiros (eficiéncia) e clinicos(efectividade).
o Comparagdo dos resultados obtidos com outros departamentos similares.
(...) (adaptado de Stamatis, 1996).
Na perspectiva de Diane Sale (1998), os principios da GQT s#o relativamente simples.

Qualquer organizagdo de salde necessita de processos que assegurem que OS Servigos
prestados sejam efectivamente necessarios ao cliente e que apresentem em simultaneo, um
nivel aceitavel 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 valéncias da sua
actividade (tipos de exames radioldgicos, tecnologia digital, processos internos).

e Implementar e desenvolver procedimentos necessérios para obtengdo de um
desempenho superior.

e Avaliar sistematica e criteriosamente os processos para diminuir actividades
desnecessarias, deficiéncias e o desperdicio.

o Estabelecer normas de boa pratica radioldgica, a partir das quais o desempenho
seria analisado, com o objectivo de implementar melhorias sempre que necessério.

o Incentivar frabalho em equipa entre os diferentes grupos profissionais do
departamento, tendo em vista a resolugdo de problemas e a delegacio de
responsabilidades para a mudanca.

o Estabelecer procedimentos de comunicag&o e de feedback adequados.

e Proceder a revisdo continua dos pontos acima descritos para o desenvolvimento de
uma filosofia de melhoria continua da qualidade.

Com a GQT propde-se o desenvolvimento de uma concepgao, segundo a qual todos os
profissionais estardo envolvidos em formas de melhorar servigos, os quais serdo suportados por
um sistema de gest&o com igual empenho na politica de melhoria da qualidade. A GQT procura
satisfazer as necessidades dos clientes, ndo apenas externos (utentes e suas familias), mas
também internos (profissionais do departamento de Radiologia ou de outros departamentos,
como o caso dos médicos prescritores de exames radiologicos).

Para o efeito, & essencial desenvolver métodos de andlise das necessidades das partes
interessadas, de modo a serem accionadas medidas que possam responder com eficacia as
expectativas (Sale, 1998).

Criar uma cultura de qualidade total no departamento de Radiologia pode ser um dos
maiores desafios de um programa de gestdo da qualidade total. A verdadeira sobrevivéncia de
um departamento pode depender da forma como adapta a sua cultura ao ambiente competitivo
que muda sisteméatica e rapidamente para alcangar as novas exigéncias dos clientes (Faia,
1998).

1.3.6. Sistema da Qualidade na Radiologia

A necessidade da existéncia de um Sistema da Qualidade (SQ) na sa(ide foi identificada
pela Organizagdo Mundial de Saide (OMS) e pelo Consetho da Europa (citados por Biscaia,
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2000) na Recomendagdo n° 17/97, do Conselho de Ministros, a fim de assegurar o
desenvolvimento e a melhoria continua da qualidade (Biscaia, 2000).

A International Organization for Standardisation (ISO) através da norma 9000:2000 para
servicos de salde considera que o sistema da qualidade abrange um conjunto de medidas
organizacionais capazes de transmitir a maxima confianga, de que um determinado nivel de
qualidade é alcangado com custos reduzidos (Christo, 2000).

Num departamento de Radiologia (DPRD), um SQ contribui para orientar as decisdes e
a acgdo para objectivos determinados, resultantes da politica da qualidade, da monitorizagéo e
da permanente melhoria do seu desempenho. Abrange um conjunto de planos, actividades e
procedimentos que visam garantir que 0s processos, 0s programas e 0s servicos atendam as
necessidades e as expectativas dos clientes intemos e externos do departamento de modo
eficaz (e.g., qualidade de atendimento, informagdo ao utente acerca dos procedimentos
envolvidos nos exames radiol6gicos, qualidade do exame - imagem/relatério clinico) (adaptado
de Imperatori, 1999).

Segundo Filipa Homem Christo (2000), ndo é dificil compreender que, para qualquer
organizagdo e respectivos departamentos, ha claras vantagens em desenvolver um sistema
formal da qualidade, de acordo com os critérios abaixo referidos numa versdo adaptada & area
da Radiologia:

o Para os utentes:

e Comunicaggo e informagdo adequada.

e Promogéo de ambiente confortavel para diminuigdo da ansiedade.

o Disponibilizaggo de informagéo adequada e explicita acerca dos exames a efectuar.

e Diminuiggo da taxa de repeticdo de exames com custos sociais (dose de radiagéo X

absorvida) e econémicos (desperdicio de material) associados.

o Melhoria da seguranca e protecgéo contra radiages ionizantes.

o Para os profissionais do departamento:

o Acesso facil a consulta de registos médicos dos utentes.

e Melhor sistematizagdo intema (adequagdo dos exames radiolégicos a realizar de

acordo com a historia clinica, evitando exposigdes desnecessarias a radiagdo X).

o Melhor disciplina de processos (avaliagédo e analise permanente de deficiéncias nas

actividades).

e Menor variabilidade na prestagdo de exames radioldgicos (uniformidade de critérios

na realizagdo dos respectivos exames).
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o Infrodugdo sistematica de novos conhecimentos clinicos e técnicos (plano de
formagéo continua).

o Diminuiggo do intervalo de tempo entre a prescri¢do e a realiza¢do dos exames.

e Diminuigdo do tempo de entrega dos relatérios dos exames efectuados, quer aos
meédicos prescritores quer aos utentes.

e Utilizagdo de linhas de orientagdo e de normas de boas praticas radiologicas. O
American College of Radiology (ACR) tem desempenhado um papel chave ao nivel
do desenvolvimento de procedimentos escritos (normas), de protocolos técnicos e
de programas de acreditagéo especificos das diferentes valéncias radiologicas (e.g.,
mamografia, radiologia convencional, ressonancia magnética) que se tém revelado
de assinalavel utilidade no ambito da melhoria continua da qualidade (Thrall, 2004).

e Outros clientes (médicos prescritores, fornecedores e compradores, eg.,
seguradoras):

e Disponibilizagdo atempada aos médicos prescritores dos relatérios dos exames
efectuados aos utentes.

e Maior confianga para os clientes.

e Maior transparéncia nas decisdes.

e Maior credibilidade extemna.

¢ Instalagdes e equipamentos de radiodiagnéstico:

o Melhor manutengo e seguranga de equipamentos radioldgicos (ampola de radiagéo
X, colimadores, antenas e detectores de recepgdo de imagem, entre outros) pela
implementagdo de programas de garantia e de controlo da qualidade de
equipamentos.

o Estabelecimento de critérios de aceitabilidade dos equipamentos (e.g., data de
fabrico, tecnologia envolvida, disponibilidade de pegas de substituigdo, dose de
radiagdo X emitida, manutencéo preventiva, entre outros).

¢ Melhor climatizagao e conforto das instalagdes [adaptado de Christo (2001); Colégio
de Radiodiagndstico (2001); Decreto-Lei n® 180/2002, de 8 de Agosto).

A eficicia do Sistema da Qualidade (SQ) num DPRD implica repensar a estrutura

organizacional, criar efectivas condigdes de mudanga, motivar a descentralizagdo e a
responsabilizagéo, satisfazer o cliente (interno e externo), melhorar a produtividade e introduzir a

pratica da melhoria continua da qualidade (Ganopa, 2001).
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A metodologia chave para o desenvolvimento de um sistema da qualidade no
departamento de Radiologia pode assentar nos seguintes pressupostos:

o O departamento esta sensivel para implementar um sistema de gestdo da qualidade

total.

¢ O departamento conhece e esta convencido dos beneficios que podera obter.

o A organizagdo/departamento interioriza a qualidade numa perspectiva estratégica.

Com efeito, o desenvolvimento do SQ devera corresponder a necessidade sentida pelos
profissionais. E fundamental ceder espago de manobra aos colaboradores, promovendo o seu
interesse, participagéo e envolvimento. Assim, o processo de implementagédo devera privilegiar
uma filosofia de aumento do protagonismo do departamento, posicionando-se a equipa
responsavel num nivel de suporte & coordenagdo das actividades, com a finalidade de marcar o
ritmo da sua execugdo. Pretende-se que esta medida contribua para promover o sistema da
qualidade, enquanto reflexo daquilo que as pessoas quiserem que realmente seja (Machado,
1999).

Em resumo, o sistema da qualidade corresponde a uma estrutura organizacional, a
procedimentos, processos, actividades e recursos devidamente orientados, segundo
metodologias de controlo e de garantia da qualidade, numa perspectiva de melhoria continua da
qualidade para implementagdo da gestdo da qualidade total e cumprimento dos objectivos da
qualidade (resultado satisfatorio) (Imperatori, 1999).

A luz do modelo de avaliagdo da qualidade proposto por Donabedian (1991), a Figura 7
representa 0 modo como o paradigma estrutura-processo-resultado, pode ser aplicado na
identificagdo do fenémeno, que eventualmente, pode ser sujeito a avaliagdo, no sentido de
conduzir o sistema da qualidade a caminho da exceléncia.

Estrutura —> Processo —> Resuitado
Caracteristicas do Exame radiol6gico executado pelo Vi
departamento de Radiologia. Técnico de Radiologia, segundo Imagem radiolégica.

critérios de boa realizagso.
Competéncias do Técnico de Interpretagdo da imagem
Radiologia / Médico Radiologista. radiolégica pelo Médico
Radiologista segundo linhas de
orientagdo estipuladas. 1
Diagnéstico e despiste de
patologia e sua caracterizacdo.

Figura 7. Elementos da estrutura, processos e resultados na realizagiio de um exame de radiologia convencional
numa vers&o simplificada (adaptado de Donabedian, 1991).



As linhas de orientagdo para avaliar um sistema da qualidade devem ser desenvolvidas
em cooperagéo com os diferentes grupos profissionais. Esta colaboragao reveste-se de extrema
importancia, no apenas para a sua aceitabilidade mas essencialmente para garantir a
relevancia dos critérios estabelecidos, assegurando a sua rastreabilidade nas trés dimensdes da
qualidade na salde: estrutura, processo e resultado (Machado, 1999).

O estabelecimento de elos sélidos e funcionais entre as varias fungdes desenvolvidas no
departamento, e entre este e o exterior, constitui o alicerce do sistema da qualidade. Neste
sentido, a operacionalizagdo de um SQ envolve trés etapas capitais:

1) ldentificaggo da estratégia do departamento face & qualidade.

2) implementagdo da estratégia.

3) Avaliag&o dos resultados obtidos pela sua implementag&o.

Na primeira etapa é essencial assegurar o envolvimento de todos os profissionais, para
o0 seu empenho ser directamente proporcional a vontade do departamento, em cristalizar o seu
prestigio junto dos clientes. Na segunda etapa é essencial desenvolver processos adequados de
comunicagdo e formagdo. A comunicagdo dos objectivos estratégicos que o departamento
pretende alcangar, constitui uma forma de envolver os profissionais na mudanga em curso. Do
mesmo modo, com um plano adequado de formagao, pretende promover-se a motivagao através
da exposig&o e discusséo de ideias que possam ser utilizadas na procura da melhoria continua.
Na dltima etapa sugere-se uma avaliagdo dos programas operacionais conducentes &
prossecugdo da estratégia delineada. A monitorizagdo dos programas sugere uma acgio
interventora directa, por forma a garantir que o feedback seja aproveitado, para redesenhar os
programas, os objectivos ou até mesmo a estratégia adoptada (Machado, 1999).

1.4. Avaliagdo de programas/sistemas da qualidade

A necessidade de se proceder a avaliagdo de programas/sistemas da qualidade &
reforgada por @vretveit e Gustafson (2002), pelo facto de, no desenvolvimento e implementagao
de programas da qualidade, estarem associados elevados investimentos em recursos humanos
e financeiros, com potenciais efeitos ao nivel da seguranga e de outros resultados clinicos. No
entanto, n&o esta ainda bem quantificada a sua eficacia, e existem poucos dados que permitam
assegurar se foram devidamente implementados.

Segundo os mesmos autores, a existéncia de poucos estudos de avaliagio de
programas/sistemas da qualidade relativamente a sua eficicia e condigdes para a sua

65



efectividade, devem-se provavelmente, ao facto de ndo ser tarefa facil medir resuitados e atribuir
relagdes de causa-efeito dos programas implementados em organizagbes de salde que, por sua
vez, sdo elas mesmo complexas e em constante mutagao (Qvretveit e Gustafson, 2002).

S&o grandes os desafios para avaliar programas/sistemas da qualidade. O primeiro
prende-se pelo facto de as intervengdes ndo serem faceis 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 gestéo da qualidade total,
que supostamente seguem os mesmos principios, sdo diferentes nos detalhes da sua
implementagdo. Contudo, @vretveit (1997) refere, como factor chave, para o sucesso do
programa da qualidade, a habilidade manifestada pela gestdo de topo em adaptar os principios
da qualidade as circunstancias do seu local, e desenhar um programa que é consistente com a
cultura, a hist6ria e a politica do hospital.

Tem sido argumentado que, avaliar o desenvolvimento de actividades de melhoria da
qualidade pela ades@o a gestdo da qualidade total (GQT), & complexo e raramente os seus
principios sdo devidamente implementados. Muitos hospitais aderiram a GQT, levantando a
questdo se, na realidade, estavam a implementar de facto os seus principios. Apesar dos
desafios existentes, @vretveit e Gustafson (2002) reforcam a necessidade de avaliar o impacto
dos programas da qualidade, implementados nas organizagdes de salde.

1.4.1. Conceito de avaliagdo

Uma breve apreciagdo ao conceito de “avaliagio” e da sua aplicabilidade, permite
constatar que se trata de um termo flexivel, com aplicagées distintas, utilizado em diferentes
campos como o da saude (e.g., avaliagdo do desempenho), o da educagdo (e.g., avaliagdo de
conhecimentos), entre outros. Existem pois, diversas definicbes de avaliagdo adequadas a
diferentes circunstancias.

Kosecoff e Fink (citados por Monteiro, 1996) definem avaliagdo como um conjunto de
procedimentos para julgar o mérito de um programa/sistema e fomecer uma informag&o sobre os
seus fins, as suas expectativas, os seus resultados e o seu impacto. Maria José Aguillar e
Ezequiel Ander-Egg (citados por Monteiro, 1996) procuram uma definigéo capaz de compilar os
principais aspectos da avaliagdo enquanto processo sistematico de valoragao ou juizo sobre um
programa ou um conjunto de actividades de um sistema. Para estes autores, “a avaliagéo é uma
forma de investigagdo social aplicada, sistematica, planificada e dirigida; encaminhada para
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identificar, obter e proporcionar de maneira vélida e fiavel, dados e informagéo suficiente e
relevante, para apoiar um juizo acerca do mérito e valor dos diferentes componentes de um
programa (tanto na fase de diagndstico, programagao ou execugao)” (citado por Monteiro, 1996,
p. 139).

Em paises como o nosso, onde ndo existe uma cultura consolidada de avaliagdo, é
natural que permanega no sistema avaliado, a ideia de inspecgéo e de fiscalizagdo. Contudo, o
conceito de avaliagdo néo se fica apenas limitado as ideias acima referidas. Moens (citado por
Ferrdo, 1996) identifica trés tipos de objectivos especificos no que se refere aos processos de
avaliagdo de programas:

o Utilidade instrumental; a avaliagdo é vista como um instrumento de melhoria da
execucao e da gestdo dos programas, permitindo introduzir correcgbes sob a forma
de ajustamentos das propostas elaboradas. E particularmente Util nas avaliagdes
efectuadas durante a implementagéo do programa.

o Utilidade estratégica: a avaliagdo pode ser vista enquanto cultura de dialogo, de
intercambio de ideias, de aprendizagem, em suma, enquanto pratica que estimula a
mobilizagdo dos varios actores envolvidos, de modo a contribuir para a cristalizagso
de uma vis&o de partilha de informagao estratégica.

o Utilidade substantiva: utilizagdo dos dados da avaliagdo para possiveis sugestoes
de necessidades de reconceptualizagdo de programas.

1.4.2. A avaliagédo segundo a temporalidade

Os modelos de avaliagdo podem ser accionados em varios momentos, mas o seu
objectivo & distinto, de acordo com o momento em que se acciona o instrumento de avaliag&o.
Assim, consideram-se, segundo a sua temporalidade, varios tipos de avaliag&o, sumariamente

descritos na Tabela 4:

Tabela 4. Avaliagdo dos efeitos do programa (e.g., da qualidade) em fungéo do momento em que se realiza.

Avaliagéo diagnéstica Pretende proporcionar elementos que permitam decidir se o programa deve
( Ex-ante) ou ndo ser implementado.

Avaliagéio de acompanhamento  Avalia a forma de concretizagio do programa e da elementos para o seu
(On going) afinamento ou a sua comecgdo.

Avaliagio final

(Ex-post) Mede os resultados e efeitos do programa.

(Adaptado de Guerra, 2002)
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Porém, o éxito do processo de avaliagdo depende, em grande parte, da capacidade da
selecgéo de indicadores chave que megam a eficacia do programa (e.g., da qualidade). Esses
indicadores podem ser qualitativos ou quantitativos, ndo sendo obrigatério que sejam
numerosos. Apesar da diversidade dos tipos de avaliagdo existentes, Isabel Guerra (2002) refere
que “as componentes do processo de avaliagdo que permitem a verificagsio do seu sucesso,
analisam geralmente os seguintes factores: apreciagdo da adequagdo, da pertinéncia, da
eficacia, da eficiéncia e da equidade” (p. 199). Para além destes, existe uma série de outros
factores, considerados igualmente relevantes, para avaliar os respectivos programas, como a
apreciagdo da aceitagdo, coeréncia intema e externa, efectividade, oportunidade, relevancia,
sustentabilidade e utilidade, entre outros (Silva, 2005).

Assim, a avaliagdo com base nos indicadores acima referidos, tais como os utilizados
neste trabalho (adequacdo e pertinéncia), podem complementar a informagdo obtida num
processo de monitorizagdo [comparagdo efectuada entre as actividades actualmente
desenvolvidas e as pré-definidas ~ (auditoria da qualidade)), e desta forma contribuir para
averiguar o valor de uma intervengdo (implementag&o de um programa da qualidade).

1.5. Estudos efectuados no dmbito da Qualidade

Os varios desafios colocados na avaliagéo do impacto dos programas da qualidade nas
organizagbes de salde sdo, na optica de @vretveit e Gustafson (2002), provavelmente a
principal razéo da existéncia de poucos estudos na area da salde. Marie Pomey et al (2004)
referem existir poucos estudos que tenham medido o impacto da implementagdo de programas
de acreditagdo hospitalar.

No entanto, em Portugal, o Instituto da Qualidade em Saide (IQS) elaborou um estudo
no ano de 2004 em que procurou, junto das diferentes categorias profissionais da saude, saber
que impacto tem tido a implementagdo do programa da qualidade (programa nacional de
acreditagéo hospitalar) desenvolvido pelo King’s Fund nas organizagdes de salide. Para o efeito,
foi utilizado um questionario desenvolvido pelo IQS em parceria com o Centro de Estudos e
Investigag&o em Saude da Universidade de Coimbra. O estudo foi efectuado a nivel nacional em
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, ja foram
sentidas melhorias no ambito da qualidade.
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Porém, em oito hospitais, uma elevada percentagem (entre 30% e 44%) de
respondentes referiu que néo foi envolvida ou convidada a participar no processo de acreditag&o.

Relativamente a efectividade do processo de acreditagdo, verificou-se que em onze
hospitais mais de 50% dos profissionais afirmou que foram feitas propostas de solugdes e de
melhoria para diminuir os problemas existentes.

Registou-se que, em oito dos hospitais, mais de 50% dos profissionais referiu que as
alterages introduzidas pelo processo de acreditagdo facilitou o frabalho, embora em cinco
hospitais 20% a 30% dos respondentes manifestasse uma opini&o contraria.

Quando questionados acerca do seu esforgo, tendo em consideragéo os resultados
esperados, verificou-se que em todos os hospitais, mais de 50% dos profissionais referiram que
0 seu empenho valeu a pena. Segundo o 1QS, os resultados foram de um modo geral positivos,
quer acerca do impacto na organizagao, quer nos aspectos relacionados com o envolvimento e
com as expectativas dos profissionais (Boavista et al, 2004).

Kimberly Applegate (2004) refere que existem aproximadamente cerca de 250 mil artigos
no ambito da qualidade na satide. No entanto, s3o significativamente reduzidos os que informam
acerca do impacto da implementagdo de programas da qualidade no departamento de
Radiologia. Da literatura consultada e da pesquisa efectuada, parece ndo existir em Portugal
qualquer tipo de estudo que tenha avaliado o sistema da qualidade de um departamento de
Radiologia, no que diz respeito a estrutura, processos e resultados, apés a implementagao de
um programa da qualidade.

1.6. Modelo conceptual para avaliagdo do sistema da qualidade do departamento de
Radiologia

Séo diversas as metodologias que podem contribuir para melhorar a qualidade dos
servicos prestados pelas organizagdes de satide em geral e dos departamentos de Radiologia
em particular, e varias as correntes de opinidio sobre a melhor metodologia a seguir. Para obter
ganhos significativos em termos de satisfagdo dos clientes e optimizagéo de recursos materiais,
humanos e financeiros pode iniciar-se, pela conformidade na reengenharia dos processos,
planeamento estratégico, modemizagdo da pratica de gestdo, lideranga dos recursos humanos,
desenvolvimento de linhas de orientagéo de boas praticas, protocolos técnicos, garantia e na
melhoria continua da qualidade — ou em todas elas (Christo, 2000).
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A semelhanga de um estudo efectuado por Cordula Wagner et al (1999), considerou-se
que um sistema da qualidade corresponde a uma estrutura organizacional com procedimentos,
processos e actividades mutuamente dependentes, com implicagdes directas na qualidade dos
servigos prestados (resultados). De certa forma verifica-se nesta definigdo uma analogia com a
metodologia de avaliagio da qualidade nas organizagbes de saude desenvolvida por
Donabedian (1991)"1.

Cordula Wagner et al (1999), em colaboragdo com peritos da qualidade na area da
salide de origem Holandesa, elaboraram um instrumento de avaliaggo do sistema da qualidade a
luz das cinco dimensdes consideradas pela European Foundation for Quality Management
(EFQM), como cruciais da qualidade organizacional: Lideranga; Politica e estratégia; Gestao de
pessoas; Recursos; Processos.

O processo de auditoria é normalmente efectuado nas etapas de acreditago e, de um

modo geral, a informag&o recolhida nesse processo é de dificil acesso (Wagner et al, 1999).
Este estudo pretende contribuir para avaliagio do sistema da qualidade dos departamentos de
Radiologia, apés a implementagéo de um programa da qualidade da responsabilidade do King's
Fund Health Quality Service Institute, em parceria com o Instituto da Qualidade em Satde
(2000). O processo de avaliagdo é efectuado com base no instrumento de avaliagdo de sistemas
da qualidade das organizagdes de salide, desenvolvido por Cordula Wagner (1999) entre outros,
e utiliza critérios de avaliagdo descritos por Isabel Guerra (2002), tais como o nivel de
adequagdo e de pertinéncia das actividades de melhoria da qualidade, implementadas nos
departamentos de Radiologia em estudo, na perspectiva dos Técnicos de Radiologia.

Os dados obtidos neste estudo seréo abordados a luz do modelo conceptual da gestéo
da qualidade total, e pelo modelo de auto-avaliagio da qualidade organizacional desenvolvido
pela EFQM, com forte influéncia na Europa (@vretveit, 2000).

A EFQM, nascida no ano de 1988 sob a égide da Comiss&o Europeia, tem por missao
promover a implementagdo de actividades de melhoria da qualidade, aumentar o nivel de
satisfagdo dos utentes e dos colaboradores das organizagdes e contribuir para uma melhoria da
sua representagdo na sociedade, bem como para o desenvolvimento da qualidade com
repercussdes positivas do ponto de vista econémico para a Unido Europeia (Nunes, 2005).

Tal como acontece em varios paises da Europa, em Portugal, o modelo de exceléncia da
EFQM tem sido apontado pelo Ministério da Saude e pelo Secretariado para a Modemizago

11 Referenciado no sub-capitulo 1.1. p. 26.
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Administrativa como modelo de referéncia, tanto no ambito da gestio como na avaliagio da
qualidade dos servigos de saide. Em resultado da parceria estabelecida em 1999 entre a
Associagéo Portuguesa para a Qualidade e a EFQM, foi desenvolvido um modelo de auto-
avaliagdo designado por Qualigest, apontado pelo Ministério da Satde como modelo para
promover a pratica de gestéo, baseada na filosofia da gestdo da qualidade total (Ministério da
Salde, 2004).

Na mesma linha, o Instituto Portugués da Qualidade (IPQ), desenvolveu o Prémio de
Exceléncia — Sistema Portugués da Qualidade (SPQ) para divulgar as metodologias de Gestéo
pela Qualidade Total nos organismos publicos, disponibilizando uma metodologia de auto-
avaliag&o, desenvolvida de acordo com o modelo da EFQM (Instituto Portugués da Qualidade
[IPQ], 1999).

A fim de avaliar e melhorar a qualidade das organizagGes, os 14 membros responséaveis
pela EFQM, propuseram um modelo de auto-avaliagio baseado em nove critérios distintos,
considerados como imprescindiveis a gestdo integrada da qualidade total nas organizagdes.
Como critério central, foram identificados os processos da organizagso. Para os resultados foi
feita disting&o entre resultados operacionais e financeiros (resultados chave do desempenho),
satisfag@o dos clientes, das pessoas e impacto na sociedade. Para a dimens&o estrutura foram
identificados a lideranga, politica e estratégia, gestdo de recursos humanos e recursos/parcerias
(Nabitz et al, 1999).

As ideias formuladas por Donabedian (1991) assemelham-se, de certa forma, a
abordagem de avaliagdo da qualidade da EFQM (Nabitz & Klazinga, 1999), pela relagdo de
causa-efeito entre estrutura, 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 organizagdo entdo a
probabilidade dos resultados da organizagdo serem de qualidade é maior. O modelo ndo esta
baseado numa definigéo da qualidade, ndo é prescrito e é flexivel. Pode, no entanto, ser dada
uma definicdo de qualidade que se encontra relacionada com o mesmo: os resultados junto do
cliente, da populag&o e impacto na sociedade s&o alcangados através de uma lideranga capaz
de administrar politicas, estratégias, pessoas, recursos e parcerias, processos com o objectivo
de alcancar a exceléncia nos resultados chave do desempenho (EFQM, 2005).

A metodologia de auto-avaliagio da EFQM é efectuada através de um processo
estruturado que possibilita & organizagdo diagnosticar os pontos fortes, estimular a procura de
oportunidades de melhoria e alertar para as disfungGes (pontos fracos) da gestéo que devem ser
sujeitos a medidas correctivas. Os nove critérios que a constituem s3o aplicaveis quer a um
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grande hospital, quer a um pequeno centro de salide ou mesmo a um departamento dentro de

uma unidade de satde (e.g., o departamento de Radiologia) (Lourenco et al, 2000).

O modelo baseia-se em oito principios considerados indispensaveis, assumindo o

mesmo nivel de importancia. A sua implementagdo numa organizagéo que se deseje de sucesso

é evidente. Tomemos como exemplo a implementagdo desses principios num departamento de

Radiologia:

O enfoque no cliente — E essencial, ja que da safisfagdo do cliente dependera em
grande medida a sobrevivéncia do departamento. O desenvolvimento de
metodologias de avaliagdo da satisfagdo dos utentes no &mbito da Radiologia (e.g.,
tipo de informag&o prestada acerca dos exames radioldgicos, nivel de atendimento
prestado pelos diferentes grupos profissionais...) & um factor chave.

Orientagéo para os resultados — Medida de extrema importancia, uma vez que é da
sua avaliagdo que os diferentes actores (profissionais, clientes, accionistas,
entidades pagadoras, fornecedores) analisam o desempenho do departamento.
Andlise de tendéncias do proprio departamento que, face &s normas de boas
préticas radiologicas, &€ um aspecto chave para que o departamento exerca uma
gestéo orientada para os resultados.

Lideranga — Como o director de servigo e outros profissionais com cargo de chefia
desenvolvem a missdo, os valores e as politicas necessérias para sustentar o
sucesso do departamento e os conseguem implementar através de mecanismos
adequados.

As acgbes acima referidas sdo desenvolvidas e implementadas de forma sistematica e

adequada a todo o departamento, isto &, ao sistema da qualidade.

Gest&o — Que através de processos e factos permita o registo do percurso do utente
no departamento. A andlise desse processo, numa perspectiva de melhoria
continua, deve ser efectuada com base em informagdo fidvel, abrangendo a
perspectiva dos diversos actores envolvidos (Administrativos, Auxiliares de acgéo
médica. Técnicos de Radiologia, Médicos Radiologistas e utentes).

Desenvolvimento e envolvimento dos profissionais ~ Permitir o desenvolvimento de
uma cultura que contribua para maximizar as competéncias dos profissionais e
simultaneamente serem, por isso, reconhecidos.

e Aprendizagem — A inovagdo, a criatividade e as sugestdes recolhidas séo factores

integrados em todas as actividades e planos do departamento. A comparagso com

72



as praticas de departamentos similares (benchmarking) pode ser um método usado
para apoiar a inovagéo e o aperfeicoamento.

o Desenvolvimento de parcerias — Estabelecer relagdes de cooperagéo entre os
diferentes grupos profissionais e outros departamentos, quer do proprio hospital quer
de outras organizagdes de salde. Aproveitar os recursos tecnolégicos de outras
organizagdes para a realizagdo de exames radioldgicos, que n&o estejam
disponiveis no proprio departamento.

e Responsabilidade publica — 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 quimicos e a substituicdo dos
métodos de revelagdo das imagens radiologicas através de produtos quimicos por
processos de revelagéo a seco, fazem sentido (Jackson, 2005).

O modelo de auto-avaliagdo da EFQM (cf. Figura 8) é constituido por nove critérios
classificados como meios e resultados comunicantes. Nos meios s3o identificados elementos da
estrutura (lideranga; gestdo das pessoas; politica e estratégia; gestéo de recursos), processos e
resultados (satisfagéo dos profissionais, dos utilizadores; impacto na sociedade e resultados de

C Hais T [ e >

negocio).

1 ] —] Resultados [
Pessoas [ | | Pessoas [
[ 1 [ 1

— Politicae [ 1 Resultados [—] Resultados
Lideranga || Estratégia [| Processos | | Clientes [| chavedo
= I desempenho

— Parceriase [ — Resultados [

| Recursos || | Sociedade [

< Inovagéo e aprendizagem

Figura 8. Estrutura do modelo de auto-avaliagdo da qualidade da EFQM (adaptado de European Award Informationn
Brochure, 2005).

A definicdo dos critérios referidos aparece descriminada nos Tabelas 5 e 6. Neste
modelo, a inovagéo e a aprendizagem sdo apontadas como medidas imprescindiveis para o
progresso da organizagéo.
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Tabela 5. Critérios de meios (estrutura e processos) do modelo da EFQM adaptado ao departamento de Radiologia

Como os lideres desenvolvem e conduzem o alcangar da miss#o e da visdo, como desenvolvem os
valores fundamentais para o éxito a longo prazo, como os implementam afravés de uma
metodologia adequada., e estdo inteiramente envolvidos em assegurar que o sistema de gestao do
departamento esta desenvolvido e implementado.

Lideranga

Como o departamento implementa a sua miss&o e vis3o através de uma estratégia sblida conduzida
Politica e Estratégia ~ em fungZo das partes interessadas e suportada por sélidas politicas, metas, planos objectivos e
Processos.

Como o departamento gere, desenvolve e aproveita as capacidades e o conhecimento dos seus

Gestio das Pessoas colaboradores quer ao nive! individual, de equipas ou do departamento como um todo e planeia
estas actividades de modo a apoiar a sua politica e estratégia e a operacionalidade efectiva dos
SEUS Processos.

Como o departamento planeia e gere as suas parcerias extemas e 0s recursos internos de forma a
Gestio de Recursos apoiar a sua politica e estratégia e a operacionalidade efectiva dos seus processos.

Como o departamento concebe, gere e melhora os seus processos, de modo a apoiar a sua politica

Gestéo dos Processos ¢ estratégia e, assim, gerar valor acrescentado aos seus cligntes e a outras partes interessadas.

(adaptado de Reis, 2005)

Tabela 6. Descrigéo das definigbes dos critérios de resultados do modelo da EFQM adaptado ao departamento de
Radiologia

Resultados com clientes 0O que o departamento esta a atingir relativamente aos seus clientes externos.

Resultados com pessoas 0O que o departamento esta a alcangar relativamente aos seus colaboradores.

O que o departamento esta a alcangar refativamente & sociedade quer ao nivel local,
Resultados na socledade nacional e intemacional, conforme apropriado.

Resultados chave do desempenho O que o departamento esté a alcangar relativamente ao desempenho planeado.

(adaptado de Reis, 2005)

A EFQM (2005) recomenda ainda que os programas de intervengdo devem ser
efectuados de acordo com um plano estruturado com base na aplicagéo do ciclo de melhoria
continua (ciclo de Shewhart)'2.

1.7. Caracterizagdo dos departamentos de Radiologia em estudo

Com a publicagdo do Decreto-Lei n® 27/2002, de 8 de Novembro, foi aprovado um novo
regime juridico da gestao hospitalar, bem como um novo modelo de gestéo, de contratago e de
financiamento das prestages de salde. Este documento, pelo n° 1 do art® 2°, previu a
possibilidade da rede de prestagdo de cuidados de salide revestir uma das seguintes figuras
juridicas:

a) Estabelecimentos publicos, dotados de personalidade juridica, autonomia

administrativa e financeira, com ou sem autonomia patrimonial;

12 Referenciado no sub-capitulo 1.1. p.20
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b) Estabelecimentos publicos, dotados de personalidade juridica, autonomia
administrativa, financeira e patrimonial e natureza empresarial (hospitais pliblicos
com uma concessdo de gestdo a empresas privadas);

c¢) Sociedades anonimas (SA) de capitais exclusivamente publicos;

d) Estabelecimentos privados, com ou sem fins lucrativos, com quem seja celebrados
contratos.

Neste contexto foram criados 31 hospitais como sociedades anénimas de capitais
exclusivamente publicos, com autonomia de gestdo em moldes empresariais e distribuidos pela
Regiéo Norte (11 unidades), Regido Centro (7 unidades) e Regi&o de Lisboa e Vale do Tejo (11
unidades).

O Hospital Garcia de Orta, SA, situado em Aimada, entrou em regime de instalaggo em
1991, passando a regime normal de funcionamento no ano de 1994. O HGO estabeleceu
protocolos com a Administragdo Regional de Satde de Lisboa e Vale do Tejo, essencialmente
para cobrir as necessidades da populagdo de Salde Materna e Infantil, Cardiologia de
Intervencéo e Neurocirurgia. Presta cuidados de salide a uma regido com cerca de 35.000
habitantes (Folheto informativo do HGO, 2004).

Com quatro anos de funcionamento, o departamento de Radiologia do HGO tem &
disposicao dos utentes a possibilidade de efectuar varios exames radiolégicos, pela utilizagso de
diversos equipamentos de diagnéstico por imagem, resumidamente descriminados:

e Dois equipamentos de Tomografia Computorizada Multicorte.

e Um equipamento de Ressonancia Magnética.

o Um sistema de Mamografia.

e Um equipamento de Angiografia de subtracg&o digital.

e Quatro ecografos (um com opgao doppler).

e Um ortopantomografo.

e Um aparelho de Radiologia Convencional portétil.

e Um aparelho de Radiologia Convencional de bloco operatério.

e Dois equipamentos de Radiologia Convencional com técnica de digitalizagéo de

imagem.

O departamento de Radiologia do HGO funciona 24 horas por dia, em regime de horario
fixo (servico central) e rotativo (servico de urgéncia). Os profissionais de salide a exercer
fungdes no respectivo departamento encontram-se distribuidos de acordo com a Tabela 7, em
horario rotativo (regime de tumos — manh4, tarde e noite). Os recursos humanos funcionam em
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equipas, constituida cada uma delas por quatro Técnicos de Radiologia e dois Auxiliares de

acgdo médica.

Tabela 7. Categorias profissionais vs nimero a exercerem fungdes no departamento de Radiologia do HGO

(centralfurgéncia)
Grupos profissionais Namero de profissionais

: Servigo central Servico de urgéncia
Técnicos de Radiologia 15 23
Médicos Radiologistas 16 Regime de prevengdo
Auxiliares de acgdo médica 11 14
Assistentes Administrativos 6
Enfermeiros 5

O Hospital de Santa Marta, SA, situado em Lisboa, inicialmente um convento fundado
no Séc. XVI, comegou a funcionar ao servigo da salide em 1890, pelo que passou a ter a
designagéo de Hospicio dos Clérigos Pobres. Destinava-se a acolher e a tratar as vitimas de
uma epidemia de gripe. Mais tarde, em 1903, passou a funcionar como hospital dependente do
Estado, com a finalidade de tratar doengas venéreas.

Em 1910 foi atribuida oficialmente ao Hospital de Santa Marta a fungdo de Escola
Medico-Cirrgica de Lisboa. Poucos anos depois passou a denominar-se Hospital Escolar da
Faculdade de Medicina de Lisboa. E um Hospital Central, com vocaggo para as especialidades
cardiotoracica e vascular para a regido de Lisboa, Sul, llhas e PALOP's (Paises Africanos de
Lingua Oficial Portuguesa). O Hospital tem uma lotagdo de 245 camas distribuidas pelos
Servicos de Medicina Intena, Pneumologia, Cardiologia, Cardiologia Pediatrica, Cirurgia
Cardiotoracica e Angiologia e Cirurgia Vascular. Em regime de ambulatério oferece servigos de
consulta externa das especialidades referidas e ainda de Medicina Fisica e de Reabilitagdo e de
Anestesiologia. Os meios complementares de diagnostico e terapéutica sdo disponibilizados
pelos sectores técnicos especificos das especialidades, bem como pelos servigos de Patologia
Clinica, Anatomia Patologica, Imagiologia e Imunohemoterapia.

O departamento de Radiologia do HSM, de menor dimensao fisica face ao do HGO, tem
a disposigéo dos utentes a possibilidade de efectuar varios exames radiolégicos, distribuidos por
diversos equipamentos de diagnéstico por imagem, resumidamente descriminados:

e Um equipamento de Tomografia Computorizada Multicorte.

e Um equipamento de Angiografia Digital.

e Dois ecografos (um com opgéo doppler).

e Um aparelho de Radiologia Convencional transportavel.

76



e Um aparelho de Radiologia Convencional de bloco operatorio.

e Trés equipamentos de Radiologia Convencional com técnica de digitalizagdo de

imagem.

Para além destes, existem ainda no hospital os seguintes equipamentos: dois de
angiografia de subtacgdo digital, um ecografo e trés equipamentos portateis de Radiologia
Convencional. Apesar destes equipamentos pertencerem a outras unidades, nomeadamente da
Unidade de Cardiologia, de Cardiotoracica e de Cirurgia Vascular, os Técnicos de Radiologia e
os Médicos Radiologistas s&o os seus operadores, deslocando-se para o efeito as respectivas
unidades.

O departamento de Radiologia do HSM funciona 12 horas por dia, incluindo sabados e
domingos, em regime de horario fixo (servigo central) e em regime de preveng&o para servigo de
urgéncia (todos os dias das 20h as 8h). Os profissionais de salde a exercerem fungdes no
respectivo departamento encontram-se distribuidos de acordo com a Tabela 8.

O Hospital de Santa Marta foi acreditado em 14 de Junho de 2004 com uma validade até
31 de Margo de 2005.

Tabela 8. Categorias profissionais vs nimero a exercerem fungdes no departamento de Radiologia do HGO

(centralfurgéncia)
Grupos profissionals Namero de profissionais

Servigo central Servico de urgéncia
Técnicos de Radiologia 16 Regime de prevengdo
Médicos Radiologistas 10 Regime de prevengdo
Auxiliares de acgdo médica 6
Assistentes Administrativos 3
Enfermeiros 1



2. Metodologia

2.1. Desenho do estudo

A avaliagdo do sistema da qualidade, no que diz respeito & estrutura, processos e
resultados, decorre em dois hospitais constituidos em Sociedade Anénima (SA), da Regido de
Lisboa e Vale do Tejo (RLVT). 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 decorrer do ano 2000, o processo de implementagdo de um
programa da qualidade (acreditagdo) sob a responsabilidade do protocolo estabelecido entre o
Instituto da Qualidade em Saide (IQS) e o King's Fund Health Quality Service (KFHQS), com
aplicagéo transversal a todos os departamentos da organizag&o.

Os resultados obtidos no presente estudo seréo abordados 3 luz do modelo conceptual
da gestdo da qualidade total e pelo modelo de auto-avaliagdo da qualidade organizacional
desenvolvido pela European Foundation for Quality Management EFQM.

A avaliaggo 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 dimensges: politica da qualidade; envolvimento dos .
utentes; controlo dos processos, baseado em normas escritas; gestdo de recursos humanos e
actividades de garantia e melhoria continua da qualidade.

Parafraseando a tese de Yin (citado por Carmo & Fermeira, 1998), pretende-se
estritamente, no presente estudo, aprofundar o conhecimento sob a percepgdo avaliativa dos
profissionais de satde (Técnicos de Radiologia), designadamente:

o 0O que é o programa da Qualidade nos servicos de Radiologia?

e Como se processa 0 programa da Qualidade nestes servigos?

Este trabalho consiste num estudo de caso simples, de caracter descritivo, que junto dos
Técnicos de Radiologia pretende:

a) Caracterizar o nivel de adequag&o e de pertinéncia das actividades de melhoria da
qualidade implementadas.

b) ldentificar o estadio de desenvolvimento do sistema da qualidade dos departamentos
de Radiologia.

¢) ldentificar os pontos fortes e fracos relativos as actividades der melhoria da qualidade
implementadas nos departamentos.
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d) Prop6r um plano de intervengao que possa contribuir para melhorar a seguranga e a
qualidade dos servigos prestados pelos departamentos Radiologia.

Yin (citado por Carmo & Ferreira, 1998) evidencia que o estudo de caso constitui a
estrategia preferida quando se quer responder a questdes de “como’ e “porqué™ o investigador
néo pode exercer controlo sobre os acontecimentos € o estudo focaliza-se na investigagao de
um fenémeno actual no seu proprio contexto.

Face aos objectivos e a estrutura do questionario aplicado neste estudo, privilegiou-se a

utilizagdo do método quantitativo.

2.2, Critérios de selecgdo dos departamentos de Radiologia em estudo

O critério principal de selecgdo dos departamentos de Radiologia dos hospitais Garcia
de Orta e de Santa Marta, foi o facto de terem implementado um programa da qualidade, no
decorrer do ano 2000, pelo que & data do presente estudo possuiam um envolvimento superior a
4 anos. Vérios peritos da qualidade com experiéncia na area da salde, propdem que a analise
do impacte dos programas da qualidade (ISO, JCI, KF) nas organizagdes de salde deva ser
efectuada 3 a 5 anos, apos a sua implementagao (@vretveit, 2002).

2.3. Aspectos éticos

Na realizagdo de uma investigagéo é fundamental considerar os principios éticos para
que o processo decorra 0 mais normal possivel. Hermano Carmo e Manuela Ferreira (1998)
salientam alguns desses principios: respeitar e garantir os direitos daqueles que participam
voluntariamente no estudo; informar correctamente os participantes sobre os aspectos da
investigag&o; aceitar a decisdo dos individuos de n&o colaborar na investigagdo. Assim, numa
primeira fase foi efectuada uma abordagem aos coordenadores dos respectivos departamentos
de Radiologia (direcgdo clinica do departamento e Técnico de Radiologia com as fungdes de
coordenagéo) com o objectivo de explicar os objectivos do estudo e obter um consentimento
prévio. Seguiu-se um pedido formal por escrito ao Conselho de Administragdo dos respectivos
hospitais.

Na fase de preenchimento do instrumento de avaliagdo procurou-se, através de um
plano estruturado, informar o maior nimero possivel de participantes (Técnicos de Radiologia)
sobre o objectivo geral da dissertaggo e 0 modo de preenchimento do questionario, assegurando
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0 seu anonimato. Houve ainda a preocupagéo de solicitar a Cordula Wagner, autorizaggo para
utilizar o instrumento de avaliagdo do sistema da qualidade das organizagdes de salide, numa

verséo adaptada a area da Radiologia.

2.4, Populagio alvo

Face aos objectivos desenhados neste trabalho, a populagéo seleccionada para este
estudo é constituida pelos Técnicos de Radiologia a exercer fungdes nos departamentos de
Radiologia dos Hospitais Garcia de Orta e de Santa Marta.

2.5. Método e instrumento de recolha de dados

A semelhanga do trabalho desenvolvido por Cordula Wagner et al (1999) foi usado um
inquérito por questionario de administragéo directa (preenchido pelo informante) entregue a
todos os Técnicos de Radiologia. Este € método adequado sempre que é necessario a recolha
de informagGes a partir de um nimero significativo de individuos (Quivy & Campenhoudt, 1992).

A recolha de dados decorreu entre Julho e Agosto de 2005, o questionario foi deixado
durante 8 dias para que os inquiridos dessem uma resposta cuidada. Foram efectuadas varias
deslocagdes aos locais onde decorreu o estudo, com o objectivo de informar o maior nimero de
Tecnicos de Radiologia (TRD) do modo de preencher do questionario e por outro lado
sensibilizar os respondentes para a sua participag&o.

Existem diversos instrumentos de avaliagio dos departamentos de Radiologia no ambito
da qualidade, desenvolvidos para colher dados relativamente ao grau de satisfagdo com os
servigos prestados pelos departamentos de Radiologia, segundo a perspectiva dos utentes e
medicos prescritores, referenciados por Stevens (2001), Adams e Arora (1994). Contudo, por
ndo se ter tido acesso a um instrumento de avaliagéo do sistema da qualidade (SQ) do
departamento de Radiologia, segundo a perspectiva dos TRD houve necessidade de elaborar
um instrumento que contribuisse para fomecer informagéo acerca do Sistema da Qualidade (SQ)
dos respectivos departamentos, segundo os objectivos do estudo.

Optou-se entéo por utilizar um instrumento de avaliagdo do SQ das organizagdes de
salde em geral e seus departamentos em particular, desenvolvido por Cordula Wagner et al
(1999), parcialmente adaptado do modelo desenvolvido pela EFQM, de facil administragdo e
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eficiente, numa versdo adaptada'® 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 &, a existéncia de procedimentos
explicitamente desenhados para monitorar, avaliar e melhorar a qualidade dos cuidados
prestados pelas organizacSes de saide em geral e seus departamentos em particular (Sluijs &
Wagner, 2003).

Para a avaliagdo do estadio de desenvolvimento do sistema da qualidade das
organizagdes de satide, Cordula Wagner (1999), com a colaboragio de peritos no ambito da
qualidade na salide, desenvolveram um modelo com base nos principios da gestéo da qualidade
total. S&o descritos quatro estadios de desenvolvimento que as organizagdes seguem durante a
implementag&o de programas da qualidade desenvolvidos por instituigdes como a ISO, a JCl e 0
KF, conforme se indica:

Eis os quatros estadios de desenvolvimento:

0- Orientagao e consciéncia de que & necesséria a mudanga.

1- Planeamento e preparagéo para a mudanga.

2
3

De acordo com Cordula Wagner et al (1999), a avaliagdo do desenvolvimento de

Implementag&o das actividades de melhoria da qualidade (projectos...).

Estabelecimento geral da inovagdo na organizagao.

actividades de melhoria da qualidade e do estadio de desenvolvimento do sistema da qualidade,
segundo os principios da gestdo da qualidade total na salide, possibilita um conhecimento
profundo acerca da qualidade dos servigos prestados pelas organizagdes de saude. Na opinido
dos mesmos autores, sdo efectuados varios estudos semelhantes. No entanto, & desenvolvido
um instrumento de avaliagdo para cada organizagdo, nio facilitando a comparagdo entre
instituicbes e resultados dos estudos. Deste modo, com a aplicagdo do questionario feito a
diferentes organizagdes ou departamentos da salde & possivel obter dados para uma analise
comparativa relativamente a sua performance, ou seja, obter informag&o acerca do modo como é
assegurada a qualidade dos servigos prestados (Wagner et al, 1999).

Habitualmente, os sistemas da qualidade das organizages de satde s&o avaliados pelo
processo voluntario de acreditagdo e de certificagdo, cujos resultados s&o0 na sua maioria de
caracter confidencial. Este instrumento complementa (e néo substitui) as auditorias intemas e
externas efectuadas nas organizagGes.

Numa andlise a estudos realizados no ambito da melhoria continua da qualidade nas
organizagbes de saude, Michael Count e Steven Meurer (2001), apés uma prévia revisdo da

13 Procura-se verificar adequabilidade para a realidade portuguesa.
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literatura dirigida, analisaram seis desses estudos, trés dos quais efectuados nos Estados
Unidos, um na Australia, um no Canada e outro na Holanda. Os autores descreveram o estudo
realizado na Holanda por Cordula Wagner (1999), entre outros, como notavel, essencialmente
por terem desenvolvido um instrumento de avaliagao dos sistemas da qualidade, no que respeita
a implementagdo de actividades de garantia e melhoria da qualidade relativas & estrutura,
processos e resultados das organizagdes de saide em geral e seus departamentos em
particular. Elaboraram ainda, um modelo de identificagio do estadio de desenvolvimento do
sistema da qualidade das respectivas organizagdes, permitindo desta forma uma analise
comparativa entre diferentes instituigdes de salide em geral e seus departamentos em particular.

A aplicabilidade do instrumento de avaliagdo (questionario) supra citado, a nivel mundial,
deve-se essencialmente ao facto de englobar na sua estrutura indicadores da qualidade nao
exclusivos de apenas um, mas do dominio de varios modelos da qualidade, quer desenvolvidos
na Europa (King's Fund e EFQM) quer nos Estados Unidos (Malcom Baldrige e JCI), sendo um
dos pontos fortes apontado pelos autores desta apreciagao (Count & Meurer, 2001).

Tendo em consideragdo o objectivo geral deste trabalho, e devido ao facto de no
universo dos hospitais SA da RLVT se terem implementado programas da qualidade
desenvolvido pelos JCI e KF, a Tabela 9 demonstra sucintamente as actividades de melhoria da
qualidade comuns aos trés modelos, contidas no respectivo instrumento.

Tabela 9. Indicadores dos modelos da qualidade da EFQM, do KF e do JCI, do instrumento desenvolvido por
Cordula Wagner et al (1999) (adaptado de Count & Meurer, 2001)

indicadores (actividades de melhoria da qualidade) comuns aos 3 modelos (EFQM/ JCI/ KF):

e Lideranga (e.g., desenvolvimento e implementagio de politicas e estratégias da

qualidade)
e  Gestdo de Recursos Humanos (e.g., desenvolvimento e formag&o em questdes da
qualidade)
J::Z?g;nnzzzﬁﬂ;iﬁe Gestao de Processos (e.g., desenvolvimento e implementagio de normas de boa
das organizagdes de saide pratica)
desenvolvido por Indicadores (actividades de melhoria da qualidade) comuns a 2 modelos (JC1/ KF):
Corduta Wagner (1999)

o Auditoria (anélise da conformidade com requisitos pré-estabelecidos)

Indicadores (actividades de melhoria da qualidade) comuns a 2 modelos (EFQM/ JCI):

e  Resultados [Avaliagdo da satisfagdo dos clientes intemos (profissionais) e externos
(utentes)]

Embora o instrumento de avaliagdo na sua vers&o original tenha sido utilizado para
recolher dados segundo a perspectiva dos gestores, os autores responséveis pelo seu
desenvolvimento referem que, o mesmo pode ser aplicado segundo a perspectiva dos
profissionais com aplicagdo nos diferentes departamentos da salide, como & o caso da
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Radiologia (Wagner et al, 1999). Este instrumento & constituido por 47 actividades (itens) de
melhoria da qualidade, empiricamente agrupadas em cinco dimensdes (de A a E), como se
indica:

A — Politica da Qualidade: nove itens que reflectem o desenvolvimento e a existéncia
de documentos de garantia e de melhoria da qualidade (e.g., documento com a descrigdo da
miss&o; plano de acgéo da qualidade...).

B — Envolvimento dos Utentes: seis itens desenhados para avaliar o envolvimento dos
utentes nas organizagdes, designadamente pela sua colaboragéo em actividades de garantia e
de melhoria da qualidade (e.g., no desenvolvimento de procedimentos escritos; em reunides com
a comissdo da qualidade).

C - Controlo dos Processos baseado em Normas escritas: sete itens que indicam se
a organizagao presta especial atengdo ao desenvolvimento e & utilizagdo de procedimentos
escritos (normas) (e.g., normas de comunicagdo e de informagdo ao utente; normas de
cooperag&o com outras organizagdes de saude...).

D - Gestdo de Recursos Humanos: vinte itens sobre questbes relacionadas com
actividades de selecgao, formagdo e envolvimento dos profissionais relativamente a aspectos da
qualidade (e.g., os profissionais no desempenho das suas actividades tém apoio de especialistas
na area da qualidade; existe um programa de formag3o de politica da qualidade dirigido aos
profissionais...). Estes itens medem o modo como as organizagdes prestadoras de cuidados de
salde prestam especial atengdo ao envolvimento dos seus profissionais nas actividades de
garantia e de melhoria continua da qualidade.

Embora os aspectos relacionados com a gestdo de recursos humanos seja conhecida e
de longa data analisada, os que relacionam a avaliag4o entre a gestdo de recursos humanos e a
politica da qualidade de uma organizagdo representam de certo modo um fenémeno recente
(Wagner et al, 1999).

E - Actividades de Garantia e de Melhoria da Qualidade: catorze itens que
identificam o empenho da organizagdo no desenvolvimento e na implementagéo de diversas
actividades de garantia e de melhoria da qualidade de modo sistematico, com o envolvimento de
todos os profissionais e utentes (e.g., avaliagdo do desempenho feita pelos pares; avaliagéo da
satisfagéo dos profissionais; utilizagao das diferentes sugestées para a melhoria da qualidade).

De acordo com os objectivos gerais e especificos da dissertagéo, as dimensdes supra
citadas e os respectivos itens foram adaptados para a avaliagio do sistema da qualidade dos
departamentos de Radiologia de Portugal, efectuada com o apoio de pessoas sensibilizadas
para a qualidade na érea da Radiologia, passando para um total de 67 itens (Apéndice 1),
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agrupados nas mesmas cinco dimensdes referidas na vers3o original, tomando como referéncia
as seguintes fontes:
e Stevens (2001), Henry Adams & Sudhir Arora (1994).
e The American College of Radiology (ACR).
o Decreto-Lei n° 180/2002, de 8 de Agosto?s — Ministério da Saude.
e Manual de Boas Préticas de Radiologia (MBPR)'6 — Redacg&o da responsabilidade
do Colégio de Radiodiagndstico (2001).
e Norma 29? para implementagdo no departamento de Radiologia (N29RD)"” -~ Manual
de Acreditagdo para Hospitais (protocolo IQS/ KFHQS).
Com base no instrumento de avaliagio original e tendo em referéncia os autores e
documentos referidos, as cinco dimensdes em avaliagéo (de A a E) propostas para este estudo e

respectivos itens (cf. Tabela 10) sdo os seguintes:

14 The American College of Radiology (ACR) ¢ a principal organizaggo sem fins lucrativos dos Estados Unidos na
area da Radiologia. Elabora periodicamente normas e linhas de orientagio para a pratica radiolgica, para o
progresso cientifico da Radiologia e para a melhoria continua da qualidade dos seus servigos. As respectivas
normas e linhas de orientagio resultam de uma pesquisa extensiva sistematicamente sujeita a métodos de
reavaliagdo, nomeadamente pela Comissdo da Qualidade e Seguranga dos Estados Unidos. Os documentos
referidos reconhecem que, para uma efectiva e segura utilizagio da radiologia diagnéstica e terapéutica, &
fundamental existir formagéio adequada, competéncia e conhecimentos técnicos, segundo normas escritas,
desenhadas como ferramentas de apoio aos processos desenvolvidos na Radiologia de modo a providenciar um
servigo adequado as necessidades do utente (The American College of Radiology, 2002).

15 Decreto-Lei n® 180/2002, de 8 de Agosto — Considerando que a radiagdo X, constitui a principal fonte de
exposigéo a radiagdes ionizantes arfificiais dos cidaddos da Unio Europeia e que essas praticas devem ser
realizadas em condigdes optimizadas de protecgéo radiolégica, foi adoptada a Directiva n® 97/43/EURATOM, do
Conselho de 30 de Junho, relativa & protecg&o e seguranga das pessoas contra os perigos da radiago X. Assim, 0
presente diploma (DL 180/02) transpde para o ordenamento juridico intemno a referida directiva, com aplicagéio ao
sector publico e privado. O diploma estabelece as normas relativas  protecgdo da saide das pessoas contra os
perigos resultantes das radiagSes ionizantes em exposiges radiolégicas médicas.

16 Manual de Boas Préticas de Radiologia (MBPR) — Elaborado pelo Colégio de Radiediagnéstico (2001), este manual visa
instituir normas da qualidade nas Organizagbes de saide em geral e departamentos em particular que utilizem, para fins de
diagnostico, técnicas de imagem associadas & Radiologia (radiologia convencional, mamografia, tomografia computorizada,
ressonancia magnética...), abrangendo as 4reas logisticas, os par2metros de recursos humanos e a pratica clinica.

O Colégio acredita que a sua utilizagao sera fulcral para o aperfeigoamento da Radiologia na prestagao de uma mais consistente
qualidade de servigo.

17 Norma 29* para implementago no departamento de Radiologia (N29RD) - Desenvolvida pelo Instituto da Qualidade em
Salde de parceria com o King's Fund Health Quality Service é constituida por um conjunto de critérios e respectivas linhas de
orientagdo, abrangendo as seguintes dimensdes: gestdo e pessoal; formagdo e desenvolvimento do pessoal; politicas e
procedimentos; instalagdes e equipamentos e melhoria da qualidade. Os critérios sdo classificados como: pratica indispenséavel
ou obrigatéria implementagao(A); boa pratica (B); pratica excelente (C).
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Tabela 10. Dimenses em avaliagéo e respectivos itens do questionario na verséo adaptada & Radiologia

Al Politica da Qualidade

8 Itens (Avaliar a implementagao de Documentos de Garantia da Qualidade)

B | Envolvimento dos Utentes

7 ltens (Avaliar o envolvimento dos utentes em actividades de melhoria
continua da qualidade)

C | Controlo dos processos baseado em

9 ltens (Avaliar a existéncia de Normas utilizadas na pratica clinica)

D, il e Il Gestdo de Recursos Humanos

{ -7 ltens (Avaliar o desenvolvimento de programas especificos ~ formago)

It - 5 ltens (Avaliar a relaggo entre a Gestdo de Recursos Humanos e a
Politica da Qualidade)

Il - 11 ltens (IAvaliar a forma como a Gest&o de Recursos Humanos estimula
a participagdo dos profissionais na Polltica da Qualidade)

E | Actividades de Garantia e Melhorla da

Qualidade

25 ltens (Avaliar a implementagdo de actividades de Garantia e Melhoria da
Qualidade)

A adaptaggo do instrumento de avaliagdo (questionario) & rea da Radiologia, com
recurso aos documentos DL 180/02, MBPR e N29RD, permite colher informagéo face aos

objectivos propostos (geral e especificos) deste trabalho.

O conteido dos documentos apresentados sob a forma de gretha comparativa

(Apéndice 2) foram distribuidos pelas cinco dimensdes em avaliagéo (cf. Tabela 11) segundo os

respectivos itens, num total de 24, do questionario utilizado do seguinte modo:

Tabela 11. Adaptagéo do contetido dos documentos MBPR e N29RD as 5 dimensdes em avaliagdo

Dimensdes ltens

Documentos

N

Critério 29.20.1(N28RD)

A ( Politica da Qualidade)

Critério 29.20.3(N29RD)

Cméno 29.20. 3(N29RD)

~ Capialo 5.4 (MBPR)

Capitulo 3.25 (MBPR)

Capitulo 5.5 (MBPR)

Capitulo 8.2 (MBPR)

Capitulo 5.6 (MBPR)

o |en|om]es|no| aF oo~

Capitulo 5.5 (MBPR
e SR )

-

BEET

“Capiulo 5 4(MBPR)M£.

12 Capitulo 7.1(MBPR)
14 Critério 29.8 (N29RD)
15 Critério 29.16 (N29RD)
16 Critério 29.23 (N29RD)
17 Critério 29.29 (N29RD)
E (Actividades de Garantia e Melhoria da Qualidade) 18 Capitulo 8.2 (MBPR)
19 Critério 29.32.3 (N20RD)
20 Critério 29.32.4 (N29RD)
21 Critério 29.32.6 (N29RD)
22 Critério 29.12 (N29RD)
23 Capitulo 6.3 (MBPR)
24 Capitulo 5.5 (MBPR)
25 Capitulo 5.5 (MBPR)




O questionario utilizado como instrumento de avaliagéo dos sistemas da qualidade dos
departamentos de Radiologia é precedido de uma nota introdutéria com informagao acerca do
ambito da investigagdo, o pedido de colaboragdo ao inquirido, as instrugdes e o tempo médio
esperado para o seu preenchimento.

A avaliagdo dos 67 itens numerados por ordem crescente, agrupados nas respectivas
dimensdes (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 12 e 13.

Tabela 12. Escala nominal do instrumento de avaliagdo adaptado a Radiologia para as dimensdes A, B, C, De E

Escala nominal para a dimens3o A N&o. Sim. N&o sei. Em desenvolvimento
Escala nominal para a dimens3o B Nunca. Poucas vezes. Muitas vezes. Sempre.
Escala nominal para as dimensées C,DeE  N3o. Sim. N&o se

O recurso a escala tipo ordinal tem como objectivo avaliar o grau de pertinéncia e de
adequagéo de todos os itens do questionario. Neste tipo de pergunta da-se a possibilidade ao
inquirido de avaliar um s¢ item em termos de uma variavel (adequago e pertinéncia) (Hill & Hill,
2000).

O preenchimento da escala ordinal utilizada na versdo adaptada ao departamento de
Radiologia depende de uma resposta positiva nas respostas tipo nominal e é constituida por um
nGimero par de respostas alternativas (cf. Tabela 13). Deste modo, evita-se a possibilidade de
resposta neutra (Hill & Hill, 2000).

Tabela 13. Escala ordinal para avaliagdo da adequagéo e pertinéncia dos itens das dimensées A, B, C, De E

1= Mau 2= Razoavel 3=Bom 4= Muito bom
(adaptado de Hill & Hill, 2000)

A avaliagdo da adequagdo pretende, junto dos Técnicos de Radiologia, obter
informag&o que permita avaliar em que medida os itens do questionario implementados no
departamento de Radiologia se adequam ao contexto da situagio sobre a qual se pretende
intervir. Por outro lado, a avaliagdo da pertinéncia pretende, junto dos mesmos profissionais,
obter informag&o que permita avaliar em que medida os mesmos itens séo pertinentes para as
necessidades da populagéo-alvo (profissionais e utentes). Procura-se assim, com a utilizagio
deste tipo de avaliagdo acrescentar informagao tipo qualitativa, para perceber se as actividades
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(itens) s&o adequadas e pertinentes para alcangar os objectivos dos departamentos de
Radiologia.

A ultima parte do questionario pretende obter dados acerca da caracterizago sécio-
demogréfica da populagdo-alvo, relativamente a: sexo, idade, habilitagdes literarias, categoria
profissional, cargo que ocupa, regime contratual, anos de servigo, tipo de horério e ainda se
integra a comissdo da qualidade. Em fungdo dos objectivos do estudo, a informagzo recolhida
acerca da caracterizagdo socio-demografica da populagdo-alvo é essencial, nomeadamente a

categoria profissional, o cargo que ocupa no departamento, antiguidade e o tipo de horario.

2.7. Validade e fiabilidade do questionario

O questionario foi traduzido e adaptado. O processo de tradugéo e de adaptagdo para
instrumento de recolha de dados foi efectuado com o apoio de pessoas sensibilizadas para a
area da qualidade, com experiéncia na Radiologia. Contou ainda, com a colaboragio de um
elemento com formag&o académica em Sociologia com experiéncia em desenvolvimento de
estudos na area das Tecnologias da Saide e de um nativo da lingua inglesa que realizou a
retrovers&o. As sugestdes e as recomendagdes dadas revelaram ser um contributo de extrema
importancia para a construgdo do questionario. Atentou-se ao formato e & estrutura do
questionario de modo a aumentar a probabilidade do seu preenchimento pelos inquiridos.

Segundo Hermano Carmo e Manuela Ferreira (1998), “o sistema de perguntas deve ser
extremamente bem organizado, de modo a ter uma coeréncia intrinseca e configurar-se de forma
l6gica para quem a ele responde” (p. 138).

Com o objectivo de averiguar eventuais dificuldades no seu preenchimento, no que se
refere & estrutura e a compreensdo das questdes, foi efectuado um pré-teste a Técnicos de
Radiologia a exercerem fungdes a tempo completo no departamento de Radiologia do Hospital
dos SAMS, ndo incluidos no estudo (Judith Bell, 1997).

Os dados obtidos com esta medida contribuiram para reformular alguns aspectos que,
do ponto de vista da maioria dos inquiridos, ndo eram de facil compreens&o. Permitiu ainda
alterar a estrutura do mesmo, relativamente & ordem da escala de avaliagio nominal, sugerindo
a sua alternancia entre a posigao das respostas Néo, Sim e N&o sei, de modo a evitar uma
possivel viciagao no seu preenchimento (Hill & Hill, 2000).
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2.8. Modelo de avaliagdo do estadio 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 constituido por quatro estadios de desenvolvimento (de 0 a 3) do
sistema da qualidade das organizagdes de saide, com base nas cinco dimensdes em anélise.

Como pressuposto de passagem do estadio de desenvolvimento 0 para o estadio 1 é
exigido que estejam implementadas a maioria das actividades descritas no estadio 0 e, pelo
menos, uma do estaddio 1 e assim sucessivamente até ser atingido 0 estadio 4 de
desenvolvimento. Os resultado obtido para uma dimenséo ira influenciar as outras areas
(dimensdes) sendo por esse motivo necessario que a organizagao assegure o desenvolvimento
de acgdes simultaneas nas varias dimenstes em anélise (politica da qualidade; envolvimento
dos utentes; controlo dos processos baseado em normas; gestdo de recursos humanos e
actividades de garantia e de melhoria da qualidade) (Wagner et al, 1999).

A semelhanga do instrumento de avaliagdo (questionario) do sistema da qualidade do
departamento de Radiologia, foi desenvolvido um modelo de avaliagdo do seu estadio de
desenvolvimento, tendo como referéncia os mesmos autores e documentos para elaboragso do
instrumento de recolha de dados.

A identificagdo do estadio 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 versdo adaptada para a Radiologia, desenvolvido com o apoio de
pessoas sensibilizadas para as questdes da qualidade na Radiologia, a luz dos principios da
gestéo da qualidade total.

Deste modo, o departamento de Radiologia encontra-se no estadio de desenvolvimento
1, quando satisfaz a maioria dos indicadores do estadio 0, e pelo menos, um indicador do
estédio relativo ao planeamento (1) seguindo a mesma regra para os estadios 2 e 3.

A confirmag&o igual ou superior a 50% de inquiridos sobre o desenvolvimento dos
respectivos indicadores; a informagdo recolhida junto dos informantes chave (Técnicos de
Radiologia com cargo de coordenagdo) e a pesquisa efectuada no meio onde decorreu o estudo
(visualizagéo de documentos que d&o forma ao sistema da qualidade — miss3o, plano de acgio
da qualidade, entre outros), foram os critérios utilizados para a identificagdo do estadio de
desenvolvimento do sistema da qualidade.



Tabela 14. Modelo de avaliagéo do estédio de desenvolvimento do sistema da qualidade do departamento de
Radiologia (adaptado de Wagner et al. (1939)).

‘ A B c D E
Dimensdes Controlo dos Gestdo de Actividades de
Politica da Qualidade Envolvimento dos processos Recursos Garantia e
Estédios utentes baseado em Humanos Melhoria da
normas Qualidade
Informagdo escrita com a
descrigdo da miss#o. Motivagdo dos )
Néto existe Normas ds profissionals em Avaliaggo do
Estadio 0 Descriggo dos procedimentos envolvimento. procedimentos aspectos da poliica  desempenho pelos
QOrientagdo relativaments a utentes com invasivos. da qualidade. pares.
necessidades especiais.
Normas de
Descrigdo dos procedimentos comunicag&o e Formagédo dirigida
relativos & realizaggio de informagéio a0 aos profissionais. Avaliagdo do
exames radiolégicos no utente. desempenho coma
departamento. Agestsio Indica o pariicipagdo do
Reuniges com os Normas de que se espera proprio.
Estédio 1 Descrigdo dos procedimentos profissicnais do realizagdo de relativamente a
Planeamento relativos & realizagdo de departamento. exames qualidade.
exames radiolégicos fora do radioldgicos. Utilizagéio das
departamento. Formag8o em sugestdes paraa
Normas de politica da melhoria da
Protecgdo e qualidade. qualidade.
Seguranga
Radiolégica
Poucas vezes:

Desenvolvimento de Normas de Programa da Avaliagdo da
critérios da actuagio em formaggo que satisfagdo dos
qualidade. exames com facilita a integragdo profissicnais.

contraste. de novos Andlise das

Desenvelvimento de profissionais. expactativas de
protocolos Normas de outros profissionais.

Plano de acgdo da qualidade Reunifes coma cooperagio com Apoio de
Estadio 2 do departamento. comisséo da outros especialiste!s na
Implementagdo qualidade. departamentos. area da qualidade.
Desenvolvimento de Normas de Superviséo do
projectos de cooperagdo com envolvimento e
melhoria da outras responsabilidade
qualidade. organizages. dos profissionais.
Avaliagdo do
processo de
methoria da
gualidade.
Muitas Programa de
vezes/sempre: formagdo em
politica da
Desenvolvimento de qualidade. Registo
critérios da informatizado de
qualidade. Preocupaggo na marcagdo de
Relatorio anual da qualidade. Normas de selecgdo de novos exames
Desenvolvimento de crientagdo e profissionais para radiologicos.
protocolos encaminhamento do  uma afifude positiva
Manual da qualidade. Reuniges coma utente. face & garantia da
Estéadio 3 comissdo da qualidade. L
Integraggo qualidade. Auditoria intema.
Feedback dos
Desenvolvimento de resuitados aos
projectos de profissionais.
melhoria da
qualidade.
Avaliagéo do
processo de
melhoria da
qualidade.
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2.9. Técnica de tratamento dos dados

A andlise aos dados consistiu em diferentes técnicas de Estatistica Descritiva,
justificando-se a sua utilizagao pelo estudo da populagéo (e ndo da amostra, pelo que nédo houve
necessidade de técnicas de Inferéncia Estatistica) e pelo tipo de escalas das variaveis em
estudo.

Na caracterizagdo da populagdo em estudo realizaram-se analises a distribuicdo de
frequéncias (uma vez que as variaveis em causa sdo nominais), estabelecendo-se, em alguns
casos, cruzamentos de variaveis (distribuigdo de frequéncias cruzadas para duas variaveis).

Na avaliagdo do desenvolvimento de actividades de garantia e melhoria continua da
qualidade (avaliagdo do sistema da qualidade dos dois departamentos de Radiologia) fez-se a
analise da representagéo grafica de frequéncias’8, agrupadas por dimens&o, permitindo, deste
modo, uma comparag&o entre os varios itens da dimens&o. A fim de avaliar se as respostas dos
Técnicos de Radiologia foram diferentes mediante o tipo de horario ou antiguidade no servigo,
fizeram-se a andlises comparativas por estas duas variaveis, através da distribuiio de
frequéncias cruzadas.

Para andlise da avaliagdo da adequagdo e pertinéncia das diferentes actividades,
variaveis que sao medidas em escalas tipo Likert, realizaram-se graficos de perfis comparativos
em termos dos niveis médios de adequag3o e pertinéncia dos diferentes itens por dimenséo.

Estas técnicas foram realizadas com o apoio do software de estatistica SPSS versao
12.0 e do Excel.

2.10. Limitagdes do estudo

Considera-se como principal limitagdo da pesquisa realizada, o facto de se centrar
apenas no desenvolvmento de actividades de garantia e melhoria da qualidade e avaliagdo do
sistema da qualidade, de dois departamentos de Radiologia, apds a implementagéo do programa
da qualidade da responsabilidade do King's Fund, segundo a experiéncia manifestada pelos
Técnicos de Radiologia. Porém, é de relevar que o 6nus do estudo n&o se situa na procura de
efeitos de generalizagdo, mas sim conhecer, caracterizar e compreender o sistema da qualidade
dos departamentos de Radiologia estudados.

18 Uma vez que as variaveis em causa s3o0 medidas em escala nominal.
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3. Resultados

Foi realizada uma avaliagdo ao sistema da qualidade, no que respeita as dimensées
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 dimensdes (de A a E), tendo em
consideracdo a informagdo recolhida no meio onde decorreu o estudo, dos membros da
Comisséo da Qualidade e as respostas dos Técnicos de Radiologia (TRD).

Foi feita uma abordagem comparativa das respostas obtidas face ao tipo de horario e
antiguidade (tempo de servico — até 4 anos e mais de 4 anos) dos profissionais acima
supracitados. Ao abordar a comparagao pela antiguidade, inclui-se a categoria profissional, ja
que os Técnicos de Radiologia com menos anos de servigo, na sua grande maioria tém a
categoria de segunda classe.

Foi também efectuada uma avaliagdo das actividades de melhoria da qualidade
implementadas nos respectivos departamentos em termos da sua adequagéo e pertinéncia de
acordo com a seguinte escala: 1= Mau 2= Razoavel 3= Bom 4= Muito Bom, segundo a
perspectiva dos Técnicos de Radiologia. Relembre-se que esta avaliagdo foi realizada apenas
pelos Técnicos de Radiologia que responderam afirmativamente a existéncia dos diferentes
indicadores.

A identificacdo do estadio de desenvolvimento do sistema da qualidade dos
departamentos de Radiologia foi efectuada com base no modelo de Cordula Wagner et al (1999),
numa versdo adaptada para a Radiologia, segundo a perspectiva dos Técnicos de Radiologia a
exercer fungdes nos departamentos. Para o efeito, foram consideradas as respostas positivas
dos Técnicos de Radiologia aos referidos itens, assim como os dados obtidos no decorrer da
pesquisa.

Néo foi efectuada a identificago do estadio de desenvolvimento da dimensao relativa ao
envolvimento dos utentes (B) nos dois departamentos, dado o elevado nimero (60%)de TRD a

negar a sua colaboragdo, inviabilizando naturalmente a sua classificagéo.
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3. 1. Resultados do departamento de Radiologia (DPRD) do Hospital Garcia de Orta (HGO)

3.1.1. Caracterizagdo da Populagéo Alvo

A populagdo é constituida por 38 Técnicos de Radiologia, com obtengdo de 33
respostas, numa taxa de resposta de 87%. Os restantes n&o responderam devido a auséncia
prolongada e a questionarios ndo devolvidos. Um instrumento néo foi considerado na analise por
ndo garantir os critérios de inclusao.

Num total de 32 respondentes, 17 sdo do sexo masculino e 14 do sexo feminino. Sdo
individuos relativamente jovens com a idade média de 31 anos. Dois tercos possuem
licenciatura, 78% sao técnicos de 22 classe, embora 13% sejam técnicos especialistas (cf.
Tabela 15).

Tabela 15. Distribuigdo de frequéncias da categoria profissional do HGO

Categoria Profissional ?
Fréquencia %
Técnico de 2* classe 25 78,1
Técnico de 1° classe 3 9,4
Técnico especialista 4 12,5
Total 2 100,0

3. Hospital = Hospital Garcia da Orta

Um dos respondentes possui cargo de chefia e apenas um dos Técnicos de Radiologia
(TRD) integra a Comisséo de Qualidade.

Metade dos TRD pertencem ao quadro, no entanto, em média, possuem cerca de sete
anos no servigo. Mais precisamente: % trabalha no servigo ha um ano, igual nimero entre dois e
trés anos e apenas cinco dos inquiridos estdo ha mais de 15 anos.

Quase a totalidade dos TRD tém horéario completo (apenas um possui horério parcial) e
mais de metade tem horario fixo.

As tabelas e figuras com a distribuicdo de frequéncias respeitantes a estas variaveis
(n2o apresentadas ao longo deste texto) figuram no Apéndice 3.
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3.1.2. Politica da Qualidade (A) no DPRD do HGO

Dimenséo constituida por oito itens, que reflectem o desenvolvimento e a existéncia de
documentos de garantia e de melhoria da qualidade no DPRD do HGO. Os itens relativos aos
documentos com descrigdo dos procedimentos, para a realizagdo de exames dentro e fora do
departamento, foram adaptados com recurso a norma 292 do Manual de Acreditagdo para
Hospitais (2000).

De acordo com a informagdo fornecida pelos Técnicos de Radiologia pertencentes a
Comiss&o da Qualidade (TRDCQ), existe a maioria dos documentos & excepgao dos seguintes:
os que descrevem a finalidade da garantia da qualidade; o manual da qualidade; os que
descrevem os procedimentos para a realizagdo de exames fora do departamento e um com a
descrigao dos procedimentos para a realizagdo de exames no departamento, estando este em
desenvolvimento.

Apresenta-se, na Figura 9 a distribuigao de frequéncias das respostas dos Técnicos de
Radiologia no que respeita as questdes sobre a existéncia de documentos de garantia da

qualidade (dimenséo A).

Existéncia de Documentos de Garantia da Qualidade

C/ descrigéo dos procedimentos para realizagéo de

exames forado departamento €2 I 9 ' 47 I B l
C/ descricdo dos procedimentos para realizagéo de
exames no departamento ST ® ] 66 &)
M anual da Qualidade ) 56 | 25 ] — R
0 Néo ‘
Clo Relatério Anual da Qualidade 38 § 25 T 38 ] 1 Em desenvolvimento |
| i
C/ adescriggo do Plano de Acgdo da Qualidade 31 [6] 50 || ‘ [ Sim ;
|
' 'O Néo Sei i
C/ adescricéo dafinalidade da Garantia da Qualidade 31 |§] 41 | 25 | I D
P/ utentes com necessidades especiais [6] 44 [ 34 ]
C/ descrigio daMissgo [ 9 [3] 69 | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 9. Avaliagao do desenvolvimento de Documentos de Garantia da Qualidade no DPRD do HGO

De acordo com os resultados (Figura 9) verifica-se que a missdo existe para cerca de
70% dos individuos. Contudo, 19% desconhece a sua existéncia.
Relativamente aos documentos escritos sobre procedimentos para a realizagdo de

exames radiologicos dentro e fora do departamento, 66% e 47% dos inquiridos, respectivamente,
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afirmam a sua existéncia. Realga-se ainda o facto de 25% dos mesmos negar a existéncia deste
Gltimo.

O manual da qualidade e o plano de acgdo da qualidade existem para 55% e 53% dos
respondentes respectivamente, embora 31% tenha respondido negativamente a existéncia deste
ultimo.

Apenas 44% dos TRD afirma existir um documento sobre procedimentos para utentes
com necessidades especiais e, 34%, desconhece a sua existéncia.

Ha ainda que realgar o elevado nimero de individuos (38%) a desconhecer e a negar a
existéncia do documento relativo ao relatério anual da qualidade.

Os dados obtidos nas Tabelas 1 e 2 do Apéndice 4 permitem concluir que a taxa de
respostas positivas dos Técnicos de Radiologia em regime de horario fixo é globalmente superior
face aos de horario rotativo, aproximando-se mais da informag&o recolhida junto dos Técnicos
pertencentes a Comissao da Qualidade (TRDCQ).

Da analise das Tabelas 2 e 3 do Apéndice 4 regista-se, na maioria dos itens, um padréo
de respostas similar entre os individuos com mais de quatro anos e menos de quatro anos de
servico no departamento, sem diferengas de registo face as respostas dos TRDCQ.

Numa anélise geral a Figura 9 assinala-se o facto de nenhum dos documentos escritos
ja implementados ser conhecido para mais de 66% dos Técnicos de Radiologia.

O nivel de adequagéo e de pertinéncia do contetdo dos respectivos documentos é descrito no

Figura 10.
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Figura 10. Nivel de adequagé&o e de pertinéncia do contetido dos Documentos de Garantia da Qualidade existentes
no DPRD do HGO
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No que diz respeito a adequacéo e a pertinéncia do conteido destes documentos (cf.
Figura 10), ha que referir o seguinte:

Os TRD que responderam positivamente, consideraram entre “bom” e “muito bom”, o
nivel de adequacéo e de pertinéncia destes conteudos, embora o nivel de adequagéo seja
ligeiramente inferior ao da pertinéncia.

O Manual da Qualidade é considerado como o menos adequado € o menos pertinente.

Verifica-se 0 oposto no Relatério Anual da Qualidade.

3.1.3. Envolvimento do Utente (B) no DPRD do HGO

Dimenséo constituida por seis itens desenhados para medir o envolvimento dos utentes
no departamento de Radiologia do HGO, nomeadamente pela sua colaboragdo em actividades
de garantia e de melhoria da qualidade.

Assim, apresenta-se na Figura 11 a informag&o recolhida acerca desse envolvimento.
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Figura 11. Envolvimento do utente, em Actividades de Melhoria da Qualidade no DPRD do HGO

Face aos dados obtidos (cf. Figura 11) verifica-se que a maioria dos individuos nega
qualquer tipo de envolvimento dos utentes com o departamento de Radiologia, mais evidente no
que respeita a sua participagdo em reunides com os Técnicos de Radiologia (97%).

Apesar de pouco frequente, 22% e 13 % dos inquiridos, referem a colaboragdo dos
utentes no desenvolvimento de critérios da qualidade e na avaliagdo do processo de melhoria da
qualidade, respectivamente.

Face aos dados obtidos, ndo foi possivel avaliar o nivel de adequagéo e de pertinéncia

da colaboragao dos utentes, com o departamento de Radiologia do HGO.
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3.1.4. Controlo dos processos baseado em Normas escritas (C) no DPRD do HGO

Esta dimenséo, € medida por nove itens, que indica se o departamento de Radiologia
presta especial atengao ao desenvolvimento e a utilizagao de procedimentos escritos (normas).

A excepgéo dos itens relativos & cooperagao com outros departamentos e com outras
organizagdes de salde, os restantes foram adaptados da norma 292 do Manual de Acreditagdo
para Hospitais (2000).

Segundo informag&o obtida dos TRDCQ, apenas as normas relativas a cooperagado com
outros departamentos e com outras organizagdes de salde néo existem (cf. Tabela 4 Apéndice
4).

As distribuicbes das respostas dos técnicos as diferentes questdes sé@o apresentadas na Figura
12
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Figura 12. Avaliagdo da implementagdo de Procedimentos escritos (Normas) no DPRD do HGO

Pela anélise da Figura 12, verifica-se que a maioria dos respondentes refere a existéncia
de procedimentos escritos, utilizados na pratica clinica do departamento. As excepges
verificam-se nos procedimentos relativos ao utente e a cooperagéo entre departamentos e outras
organizagdes, sendo mais acentuada nesta Gltima, com apenas 10% de respostas positivas.

Da interpretagéo da Tabela 5 do Apéndice 4 conclui-se que a percentagem de respostas
positivas dos TRD em regime de horario fixo, € muito aproximada da dos de horério rotativo na
maioria dos itens implementados.

Quando esta analise é efectuada, tendo em atengdo a antiguidade dos Técnicos de

Radiologia no departamento de Radiologia (cf. Tabela 6 Apéndice 4), verifica-se que a
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percentagem de TRD a responder positivamente &€ maior nos individuos com menos anos de
servico, estando estes mais préximos das respostas obtidas dos TRDCQ.

O nivel de adequagéo e de pertinéncia do contetdo das normas implementadas é apresentado

na Figura 13.
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Figura 13. Nivel de adequag&o e de pertinéncia das Normas existentes no DPRD do HGO

Relativamente ao nivel de adequagdo e de pertinéncia das normas utilizadas, ha que
referir o seguinte:

Os respondentes consideraram entre o ‘razoavel” e o “bom” o nivel de adequagao,
estando mais proximo do ‘razoavel’ as normas relativas @ comunicagdo ao utente e de
cooperagao com outros departamentos. J& o nivel de pertinéncia obtido situa-se num patamar
superior, nomeadamente entre 0 “bom” e “muito bom”. Dificil & efectuar uma anélise referente &
norma de cooperagdo com outras organizagdes quando apenas 3 individuos afirmam a sua

existénca, contrariamente a resposta obtida dos TRDCQ.

3.1.5. Gestéo de Recursos Humanos (DI, DIl e DIil) no DPRD do HGO

Existem vinte itens sobre questdes relacionadas com actividades de formagao, apoio de
peritos da qualidade, motivagéo, incentivo e envolvimento dos Técnicos da Radiologia (TRD),
distribuidos pelas Figuras 14, 16 e 18.

A informagéo recolhida das respostas dos Técnicos de Radiologia pertencentes a

Comisséo da Qualidade (TRDCQ), apresentada na Tabela 7 do Apéndice 4, permite concluir
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que, em relagdo a programas especificos para a implementagéo das actividades de garantia e
melhoria da qualidade, apenas as actividades de formagéo dirigidas a Técnicos de Radiologia e
um orgamento para a gestdo da qualidade néo existem. Relativamente a itens que avaliem a
relagdo entre a gestdo e a politica da qualidade existem programas de formagdo para a
integragé@o de novos profissionais, sendo que os Técnicos de Radiologia participam em projectos
de melhoria continua da qualidade.

Salienta-se ainda, que a gestdo incentiva o envolvimento dos TRD no sistema de
qualidade e dé indicagdes do que € esperado relativamente a sua gestdo. No entanto, segundo
os TRDCQ, néo existem mecanismos de feedback dos resultados alcangados e de supervisao
do envolvimento dos TRD no sistema da qualidade por parte da gestdo, tal como ndo sdo
avaliados os planos de acgao do Departamento.

A Figura 14 apresenta as opinides dos TRD relativamente a existéncia de programas

especificos para a implementagao das actividades de garantia e de melhoria da qualidade.
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Figura 14. Avaliagéo do desenvolvimento de programas especificos de apoio as Actividades de Garantia e Melhoria
da Qualidade no DPRD do HGO.

Na Figura 14 observa-se que, relativamente a existéncia de formagé&o dirigida ao Técnico
de Radiologia e a outros profissionais, mais de metade dos inquiridos respondeu positivamente,
com 56% relativamente ao primeiro item e cerca de 70% ao segundo. No entanto, ha que ter em
consideragdo o facto de 44% dos Técnicos de Radiologia, manifestar auséncia de formagao

dirigida.
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A existéncia de um Técnico de Radiologia, responsavel pelas actividades de melhoria da
qualidade, é referida pela maior parte dos individuos (63%). Contudo, 19% ignora ou nega a sua
existéncia.

Apesar de 31% dos individuos referir ter apoio de peritos da qualidade, ha que salientar
o facto de 50% indicar n&o ter esse apoio.

Aproximadamente % dos técnicos de Radiologia desconhece a existéncia de um
orgamento especifico para a gestao da qualidade do departamento.

Ao analisarem-se as respostas dos TRD, por antiguidade no servigo (cf. Tabela 8
Apéndice 4), é de assinalar a diferenga de opinido nos itens relacionados com a existéncia de
um Técnico de Radiologia responsavel pela actividades de melhoria da qualidade e com a
formagéo de equipas da qualidade. Os TRD mais antigos respondem com maior frequéncia a
estes itens estando de acordo com a resposta dos TRCQ.

Quando esta andlise é efectuada, tendo em atengdo o tipo de horario (cf. Tabela 9
Apéndice 4), os TRD com horario fixo, confirmam em maior percentagem a existéncia dos
diferentes itens, & excepgéo do relativo a formagéo dirigida aos Técnicos de Radiologia onde se
regista a maior diferenca de opinido, obtida com 76% dos inquiridos em regime de horério fixo, a
afirmar a sua existéncia e 67% em horario rotativo a nega-la.

O nivel de adequagéo e de pertinéncia dos programas especificos para a implementagéo

das actividades de garantia e de melhoria da qualidade ¢ apresentada na Figura 15.
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Figura 15. Nivel de adequag&o e de pertinéncia dos programas de apoio as Actividades de Garantia e Melhoria da
Qualidade implementados no DPRD do HGO.

Dos resultados representados na Figura 15, acerca do nivel de adequagdo e de
pertinéncia dos programas existentes, salientam-se os seguintes aspectos.
Em relagéo as acgdes de formagao, verifica-se que, os respondentes classificaram de

‘bom” a sua adequagdo. Semelhante foi a classificagéo relativa as equipas de trabalho em
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qualidade e a adequagdo do Técnico de Radiologia responsavel pela coordenagdo 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 adequagéo
mais baixo (resposta entre o nivel 2,5 e 3 0 que corresponde a classificagdo entre o “razoavel’ e
o “bom”).

O nivel de pertinéncia da maioria dos programas desenvolvidos no departamento &
sempre superior face ao nivel de adequagéo (resposta entre o nivel 3 e 3,5 o que corresponde a
classificagao entre o “bom” e o “muito bom”), a excepgéo do orgamento destinado para a gestao
da qualidade do departamento, com niveis similares e conotado com “muito bom”. Note-se, no

entanto, que a classificagdo deste item foi realizada apenas por 6% dos técnicos.
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Figura 16. Avaliagéo da relagéo entre a Gestéo de Recursos Humanos e a Politica da Qualidade do DPRD do HGO

No que se refere & avaliagdo da relagdo entre a gestdo de recursos humanos e os
Técnicos de Radiologia (cf. Figura 16), pode verificar-se que cerca de metade (44%) dos TRD
respondeu ndo serem envolvidos em projectos de melhoria da qualidade, de ndo serem
desenvolvidas acgdes de formagdo no ambito da qualidade e de nao serem motivados (47%)
para evoluir na relagéo da profissdo com a qualidade. No entanto, evidencia-se uma distribuicéo
aproximadamente equitativa de respostas negativas e positivas no que respeita & motivagao,

com apenas 3% de individuos a referir desconhecimento.
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Ainda no campo da formag&o, apenas 34% dos Técnicos confirma existir um programa
para integragdo de novos profissionais em métodos da qualidade, sendo que, 38% e 28% dos
mesmos, nega e desconhece respectivamente, esse programa.

Apesar de 31% dos individuos ndo negar existir preocupagdo na selecgdo de novos
profissionais para uma atitude positiva face a garantia da qualidade, 44% e 25% dos inquiridos
respectivamente desconhece e nega essa condig&o.

Tendo como referéncia a antiguidade dos TRD (cf. Tabela 8 Apéndice 4), constata-se
que os inquiridos com menos anos de servigo (até quatro anos) s&o os que apresentam maior
frequéncia de respostas positivas na maioria dos itens, & semelhanga dos individuos com horario
fixo (cf. Tabela 9 Apéndice 4). Em ambas as situagbes observa-se menos coeréncia com a
informagé&o recolhida dos TRDCQ.

O nivel de adequagéo e de pertinéncia da relagao entre a gestdo de recursos humanos e

a politica da qualidade do departamento de Radiologia é apresentado na Figura 17.
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Figura 17.Nivel de adequagao e de pertinéncia da relagéo entre a Gest&o de Recursos Humanos e a Politica da
Qualidade do DPRD do HGO

Numa analise aos dados representados na Figura 17, no que diz respeito ao grau de
adequagdo e de pertinéncia da relagdo entre a gestdo de recursos humanos e a politica da
qualidade, constata-se a seguinte situagéo.

Os inquiridos responderam que o nivel de adequagdo da maioria dos itens
desenvolvidos no departamento é “bom”, sendo que, apenas dois dos itens apresentam uma
categoria situada entre o “razoavel’ e o “bom”, com maior aproximagao deste, no que respeita
aos aspectos relacionados com a colaboragdo em projectos de melhoria da qualidade e com a
formag&o do Técnico de Radiologia em politica da qualidade.




Verifica-se um nivel de pertinéncia globalmente maior, entre o “bom” e o “muito bom”, a
excepgao do envolvimento dos Técnicos de Radiologia em projectos de melhoria da qualidade

classificado com “bom”.
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Figura 18. Avaliagéo da forma como a Gest&o estimula a participagao do Técnico de Radiologia nos Processos de
Garantia e Melhoria da Qualidade no DPRD do HGO

Relativamente & forma como a gestéo estimula a participagéo dos TRD nos processos
de garantia e de melhoria da qualidade, cuja distribuicdo de frequéncias das respostas se
apresenta na Figura 18, pode destacar-se, que aproximadamente 75% dos Técnicos de
Radiologia, nega ou desconhece a existéncia da maioria das actividades expostas na Figura 18,
sendo ainda de realgar o facto de 56% dos inquiridos negar e 28% desconhecer mecanismos de
feedback por parte da gestao acerca dos resultados obtidos pelo departamento face & qualidade.
Nas mesmas condigdes, é ainda possivel, verificar uma percentagem de resposta aproximada
entre o incentivo e a supervisdo do envolvimento do Técnico de Radiologia no sistema da
qualidade pela gestéo, embora em sentido contrario, ou seja, no primeiro caso, 53% e % dos
inquiridos nega e desconhece respectivamente, enquanto no segundo caso mais de % nega e
44% dos TRD desconhece a situagdo. No item relacionado com a informag&o do que se espera
dos Técnicos relativamente a garantia da qualidade, apenas 25% dos individuos responde
positivamente, enquanto que 47% e 28% negam ou desconhecem, respectivamente, qualquer
acgdo nesse sentido.

Salienta-se ainda o facto de 53% dos TRD afirmar serem desnecessarios outros
incentivos para o seu envolvimento em processos de qualidade. A maioria dos inquiridos revela

desconhecer procedimentos de avaliagéo dos planos de acgéo do departamento.
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Comparando as respostas por antiguidade, conclui-se que os TRD com mais de 4 anos
de exercicio nas fungdes (cf. Tabela 8 Apéndice 4) negam, em maior percentagem, a existéncia
da maioria dos itens, estando eventualmente mais em sintonia com a resposta dos TRCQ.

No que respeita ao tipo de horéario (cf. Tabela 9 Apéndice 4), ndo existem grande
diferengas nas respostas de registo.

Na Figura 19 apresentam-se os niveis de adequagéo e de pertinéncia da forma como a
gestdo estimula a participagdo do Técnico de Radiologia nos processos de garantia e de

melhoria da qualidade no departamento.
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Figura 19. Nivel de adequag&o e de pertinéncia da forma como a Gestéo estimula a participagdo do Técnico de
Radiologia nos Processos de Garantia e Melhoria da Qualidade no DPRD do HGO

Na apreciacao da Figura 19 identificaram-se os niveis de adequagao e de pertinéncia da
forma como a gestdo estimula a participagdo do Técnico de Radiologia nos processos de
garantia e de melhoria da qualidade no departamento. Os dados obtidos permitiram concluir o
seguinte:

Apenas a relagao de feedback existente entre a gestdo e o departamento e as medidas
de supervisdo se situaram em média no nivel “bom”. No entanto, todos os restantes itens
apresentaram uma avaliag@o inferior, obtendo a classificagdo de “razoavel’ o método de
incentivo utilizado.

Verifica-se um nivel de pertinéncia globalmente maior, face ao da adequagéo, entre o

‘bom” e 0 “muito bom”, com uma distribui¢do muito similar ao da adequagéo, em todos os itens.
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3.1.6. Actividades de Garantia e Melhoria da Qualidade (E) no DPRD do HGO

Dimens&o constituida 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 sdo adaptadas do Manual de Boas Préticas de
Radiologia (MBPR) (2001) e oito da norma 29? para a Radiologia, presente no Manual de
Acreditagao para Hospitais (2000).

Relativamente & implementagdo de AGMQ, cuja distribuiédo de respostas se encontra
na Figura 20, os TRDCQ confirmam que no DPRD os procedimentos s&o realizados por pessoal
qualificado, informam o médico prescritor na auséncia do Médico Radiologista na detecgéo de
casos criticos, o exame so efectuado perante pedido médico e a existéncia de sinalética para as
gravidas.

Em relag&o & implementagdo de AGMQ, cuja distribuicdo de respostas se encontra na
Figura 21, a maioria dos itens relacionados com a avaliagido da satisfagdo e analise das
necessidades dos clientes internos e externos néo sao desenvolvidos no departamento, segundo
a perspectiva dos TRCQ. Para estes, apenas a avaliagdo da satisfagdo dos utentes é efectuada.
Confirmam ainda, que a avaliagédo do desempenho é efectuada com a participagéo do proprio e
a realizagéo de auditoria interna, como a existéncia de um sistema informatico de marcagéo de
exames e a tecnologia de digitalizagdo de exames radiologicos convencionais (cf. Tabela 10
Apéndice 4).

Actividades de Garantia e Melhoria da Qualidade

Niveis ref® DA nos ex Radiologicos 69 [ 22 T8

Aval DA nos exradiolégicos 50 T L i

Realizag&o de excujo pedido n/ estejainstruido
Exist pedido p/ todos exradioldgicos [B] o1 1Bl

34 | 56 S

Anél do tempo de entrega dos ex. 38 | 28 | 34

oNio |
lgoSim |
| O Né&osei|

Med do tempo permanéncia do utente 27 I L I 3%

Anél tempo entre pedido e realizagdo do ex [B 1 47 I 47

Prog. de garantia e CQ dos equipa/

Aval da seguranca das salas e equipamentos 39 | 29 T 52

Sinalética alerta as gravidas p/ arad X 00

Infor. a0 méd. prescritor na ausénciado MédRad [7] 67 I 27

=]

]

]

29 | 39 | 32 ]
]

9

1

5]

Procedi/ realizados p/ pessoal qualificado

3] o1 |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 20. Avaliagao da implementagao de AGMQ no DPRD do HGO
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Da anédlise dos resultados documentados na Figura 20, relativos as actividades
consideradas essenciais para o bom desempenho geral do departamento de Radiologia,
descritas no Manual de Boas Praticas de Radiologia (2001) e adaptadas no questionério utilizado
no estudo, conclui-se que 69% dos inquiridos afirma n&o ter acesso a niveis de referéncia de
dose absorvida dos exames radioldgicos padréo, face a apenas 22% de respostas favoraveis.
No indicador relacionado com a avaliag@o da dose absorvida nos exames radiologicos, 50% dos
inquiridos responde negativamente. No entanto, 41% dos TRD responde existir esse tipo de
avaliag&o. Apesar de o pedido médico ndo estar devidamente preenchido, 56% dos Técnicos de
Radiologia executa o exame e apenas 34% recusa fazé-lo. Por Ultimo, apenas 39% dos TRD
afirma existir um programa de garantia e de controlo da qualidade dos equipamentos, enquanto
que 29% e 32% nega e desconhece respectivamente a sua implementagao, sendo um aspecto a
assinalar.

No que diz respeito aos itens descritos na norma 292 do Manual da Qualidade do King's
Fund (2000), classificados como indispensaveis, adaptados ao instrumento de avaliagao utilizado
no estudo, salienta-se o facto de quase todos os Técnicos de Radiologia (90%) executarem o
exame radiolégico apenas, perante a existéncia de uma informagao clinica, e por pessoal
devidamente qualificado, com a totalidade dos inquiridos a afirmar a existéncia de sinalética para
as gravidas. No sentido inverso encontra-se a avaliagdo das condi¢des de segurancga das salas e
dos equipamentos por peritos de radiagéo qualificados, com 39% dos Técnicos de Radiologia a
negar e 32% a desconhecer essa actividade.

A anélise do tempo de entrega de exames para 38% dos individuos n3o é realizada e
34% dos mesmos desconhece a sua implementagdo. A medigéo do tempo de permanéncia do
utente no departamento, e a analise do tempo de entrega ao utente para introdugéo de melhorias
sé&o efectuadas para 44% dos inquiridos. No entanto, 34% e 44% dos mesmos desconhecem,
respectivamente a sua efectividade.

Os dados obtidos em fungao do tipo de horario (cf. Tabela 11 Apéndice 4) n&o revelaram
diferengas de registo.

Apesar de esta situagdo se manter para 6 dos itens, quando analisados em fungéo da
antiguidade (cf. Tabela 12 Apéndice 4), observa-se que nos relativos a andlise dos tempos de
permanéncia do utente no departamento, de marcagéo e de entrega de exames radiologicos, ao
acesso a niveis de referéncia de dose absorvida, a avaliagao da dose de radiagdo X absorvida, a
rejeicdo de realizagdo de exames cujo pedido médico néo esteja devidamente preenchido, a

percentagem de TRD a afirmar o desenvolvimento das respectivas actividades € maior nos
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individuos com menos anos de servigo. Porém, a perspectiva dos mais antigos aproxima-se mais

da dos membros da Comissdo da Qualidade.
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Figura 21. Avaliagéo da implementagdo de AGMQ no DPRD do HGO

Da apreciagdo da Figura 21, destaca-se o facto de a maioria dos inquiridos (%)
confirmar que a marcagéo de exames radiolégicos, é feita com recurso a um sistema informatico
e a implementag&o de tecnologia digital na radiologia convencional.

No que diz respeito as actividades relacionadas com procedimentos de avaliagéo da
satisfagéo e anélise das necessidades e sugestdes das partes intervenientes (utentes, Técnicos
de Radiologia, outros profissionais), tal como a realizagao de auditoria interna, mais de 75% dos
Técnicos de Radiologia afirma desconhecer ou nega a sua implementagao.

Nos procedimentos associados a avaliagdo do desempenho, & semelhanga dos itens
acima analisados, continua a persistir o elevado nimero de inquiridos (64%) a negar ou a
desconhecer a sua realizagdo. Regista-se apenas uma frequéncia de resposta similar face &
avaliagdo do desempenho com a participagdo do proprio, entre os que confirmam e os que
desconhecem ou negam.

As diferengas de registo relativas a frequéncia das respostas existem em apenas trés
itens (avaliagéo do desempenho com o proprio e por outros profissionais e ainda a auditoria
interna) quando analisados em fungéo do tipo de horério (cf. Tabela 11 Apéndice 4). Nestes, a
percentagem de TRD a confirmar a sua existéncia é maior nos individuos com horario fixo face
aos de horario rotativo, aproximando-se os primeiros da perspectiva dos membros da Comiss&o
da Qualidade.
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Quando analisados pela antiguidade (cf. Tabela 12 Apéndice 4), a perspectiva dos TRD
com mais de anos de servigco &€ mais proxima da dos TRCQ, destacando-se os procedimentos de

avaliagéo de desempenho com a participagdo do proprio e a auditoria interna.

Actividade de Garantia e Melhoria da Qualidade
Adequagao Vs Pertinéncia
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Figura 22. Nivel de adequagéo e de pertinéncia das AGMQ, desenvolvidas no DPRD do HGO, adaptadas do
Manual de Boas Praticas de Radiologia (MBPR)

Ao analisar o nivel de adequagdo destas actividades, apresentado na Figura 22,
observa-se que o nivel de adequagédo das actividades adaptadas do MBPR, desenvolvidas no
departamento de Radiologia é considerado predominantemente “bom”. Apenas a actividade de
reviséo dos procedimentos radioldgicos em fungdo de normas de boas praticas (MBPR) se situa

entre o “razoavel” e o “bom”.
O nivel de pertinéncia de todas as actividades situa-se em entre o nivel “bom” e o “muito

bom”.

Actividade de Garantia e Melhoria da Qualidade
Adequacao Vs Pertinéncia
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Figura 23. Nivel de adequagéo e de pertinéncia das AGMQ, desenvolvidas no DPRD do HGO, adaptadas da norma
29 (N29RD)do Manual de Acreditagdo do KF.
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Da interpretacdo dos dados documentados na Figura 23, constata-se que o nivel de
adequacdo das actividades adaptadas da N29RD, postas em pratica no departamento de
Radiologia é globalmente classificado entre o “bom” e o “muito bom”. Com avaliagéo inferior
(entre o “razoavel e “bom”) encontram-se as medidas relacionadas com a anélise do tempo entre
a marcagao e a realizagado dos exames radiolégicos e a medi¢ao do tempo de permanéncia dos
utentes no departamento.

A semelhanga da informag&o contida na Figura 22, o nivel de pertinéncia de todas as
actividades situa-se entre o nivel “bom” e o “muito bom”.

Actividade de Garantia e Melhoria da Qualidade
Adequacao Vs Pertinéncia
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p/ pares p/ c/proprio
profissionais

Figura 24. Nivel de adequag&o e de pertinéncia das AGMQ, desenvolvidas no DPRD do HGO.

Analisado o conteudo da Figura 24, verifica-se que as actividades relacionadas com a
avaliagdo do desempenho apresentam, em média, um nivel de adequagdo proximo do
‘razoavel’, enquanto que a auditoria interna apenas confirmada por 28% dos TRD como
realizada, € avaliada entre o “razoavel” e o “bom”.

O nivel de pertinéncia de todas as actividades descritas na Figura 24, acompanha na
sua totalidade a trajectoria da avaliagdo da adequagéo da respectiva figura. Contudo, o seu nivel

global situa-se entre o nivel “bom” e o0 “muito bom”.
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Actividade de Garantia e Melhoria da Qualidade
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Figura 25. Nivel de adequagéo e de pertinéncia das AGMQ, desenvolvidas no DPRD do HGO

Os dados da Figura 25 documentam que o nivel de adequagédo das actividades
relacionadas com a avaliagdo dos clientes internos e extenos &, pelos inquiridos, classificado
entre o “razoavel’ e o “bom”. O nivel de adequag&o, relativo a anélise das necessidades dos
utentes e de médicos de outras especialidades, situa-se entre o “bom” e o “muito bom” e a
utilizagdo das diversas sugestdes para a melhoria da qualidade € classificada segundo o nivel
“‘bom”.

O nivel de pertinéncia das actividades da Figura 25, a excepgéao dos itens relacionados com a
analise das necessidades de outras especialidades médicas e da utilizagdo das diferentes

sugestdes para a melhoria da qualidade, é classificado segundo o nivel “bom”.

3.2. Estadio de desenvolvimto do Sistema da Qualidade (SQ) do DPRD do HGO nas cinco
dimensdes em analise (de Aa E)

A Tabela 16 representa o estadio de desenvolvimento do departamento de Radiologia na

dimenséo A.
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Tabela 16. Estéadio de desenvolvimento do SQ do DPRD do HGO na dimensédo A (politica da qualidade) Vs
percentagem de inquiridos a confirmar o seu desenvolvimento

Dimenséo Estadio de desenvolvimento Vs % de Técnicos de Radiologia a confirmar a existéncia dos respectivos itens
A Estadio 0 o Estadio 1 % Estadio 2 o Estadio 3 o
QOrientagdo ’ Planeamento Implementagao 3§ Estabelecimento i
Para realizagdo de exs. Plano de acgaoe da
Com a Miss&o. radioldgicos no qualidade. Relatério anual da
Politica departamento. qualidade.
da Sim 69 Sim 50 25
Qualidade Em Desenvolvi/ 3 Sim 66  EmDesenvolvii 6 Sim
Em Desenvolvi/ 13
(Documentos  Para utentes com Para realizagZo de exs.
de Garantia necessidades radiologicos fora do Manual da qualidade.
da especiais. departamento.
Qualidade)
Sim 44 Sim 47 Sim 56
Em Desenvolvi/ 6 Em Desenvolvi/ 9

Os dados da Tabela 16, revelam que apesar de 50% dos Técnicos de Radiologia (TRD)
confirmar a existéncia de um documento dirigido a utentes com necessidades especiais, 69%
dos inquiridos confirma a existéncia de um documento com a missdo. Esta situagdo sugere o
cumprimento do estadio 0. Observa-se no estadio 1 uma situagdo muito similar. Se fosse tida em
conta apenas as respostas dos TRD, poderia estar comprometida a satisfagdo do estadio 2.
Porém, de acordo com a informag&o recolhida junto dos informantes chave existe o plano de
acgéo da qualidade no departamento, o justifica a passagem ao estadio 3.

No estadio 3, apenas % dos individuos e 56% responde favoravelmente a existéncia do
relatorio anual da qualidade e do manual da qualidade, respectivamente. Embora se confirme a
existéncia do manual da qualidade, nao é suficiente para a satisfagéo total.

A Tabela 17 representa o estadio de desenvolvimento do departamento de Radiologia na
dimensé&o C.

Tabela 17. Estadio de desenvolvimento do SQ do HGO na dimenséo C (controlo dos processos baseado em
normas escritas) Vs percentagem de inquiridos a confirmar o seu desenvolvimento

Dimensao Estadio de desenvolvimento Vs % de Técnicos de Radiologia a confirmar a existéncia dos respectivos itens
C Estadio 0 o Estadio 1 % Estadio 2 5 Estadio 3 %
Orientacio x Planeamento . Implementagao ’ Estabelecimento :
De procedimentos De comunicagao e De actuagdo em De orientagdo e
Controlo invasivos. 58 informagao ao 41 exames com 69  encaminhamentodo 47
dos utente. contraste. utente.
pIOCESell De realizago de De cooperagdo com
baseado exames 69 outros 45
il radiologicos. departamentos.
normas = -
Gicitas De Protecgao e De cooperagdo com
Seguranga 84 oulras organizagbes. 10
Radioldgica.
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Tendo em conta os dados da Tabela 17, verifica-se que 58% dos TRD confirma a
existéncia de normas escritas para procedimentos de caracter invasivo, facto que sugere
provavelmente o ndo cumprimento do estadio 0. Contudo, por ser uma norma dirigida
essencialmente para a Angiografia, pode ndo ser do conhecimento geral dos profissionais, por
nem todos estarem envolvidos na realizagéo de exames radiolégicos desta natureza.

Relativamente ao estadio 1, observa-se que, a excepgdo das normas de informagéo e
comunicagao ao utente, a maioria dos individuos confirma existirem as restantes, sugerindo
assim uma passagem ao estadio 2.

Das 3 normas descritas no estadio 2, apenas a que se refere a métodos de actuagdo a
reacgdo do produto de contraste é conhecida por mais de metade dos individuos (69%), as
restantes séo desconhecidas para 70% dos inquridos, impossibilitando deste modo uma eventual
passagem para o estadio 3.

O estadio de desenvolvimento na dimenséo D (gestdo de recursos humanos |, Il e lll), é
documentado na tabela 18.

Tabela 18. Estédio de desenvolvimento do SQ do HGO na dimenséo D (gestéo de recursos humanos) Vs
percentagem de inquiridos a confirmar o seu desenvolvimento

Dimensao Estadio de desenvolvimento Vs % de Técnicos de Radiologia a confirmar a existéncia dos respectivos itens
D Estadio 0 o Estédio 1 o Estadio 2 o Estadio 3 o
Orientagao ; Planeamento . Implementagao : Estabelecimento 4
Motivagdo dos Programa de Feedback dos
Gestdode  profissionais para FormagZo dirigida formagao que facilita a resultados aos
Recursos a politica da 0 a0s profissionais. 68 integragdo de novos profissionais. 16
*“IIU'I"IW“I‘GS qualidade. profissionais.
.52l A gestdo indica 0 Preocupagdo na
i que se espera Apoio de peritos na selecgdo de novos
(Relagdo - : ; , BeeE
e 5 relativamente a 25 area da qualidade. 31 profissionais para uma 3
= qualidade. atitude positiva face a
Cestao e : :
e garantia da qualidade.
Técnicos Programa de Supervisdo do
de Formagéo em 2 envolvimento e %
Radiologia) Metodologias da responsabilidade dos
Qualidade. profissionais.

Da leitura dos resultados contidos na Tabela 18, salienta-se o facto de apenas 50% dos
TRD referir serem motivados para evoluirem na relagao entre a profissdo e a qualidade. Apenas
merece destaque pela positiva o facto de 68% dos inquiridos confirmarem a existéncia de um
plano de formagao dirigida. Perante este cenario, sugere-se apenas uma eventual satisfagdo do

estadio 0, ficando os restantes estadios comprometidos.
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Tabela 19. Estadio de desenvolvimento do SQ do HGO na dimenséo E (actividades de garantia e de melhoria da
qualidade) Vs percentagem de inquiridos a confirmar o seu desenvolvimento

Dimensao Estadio de desenvolvimento Vs % de Técnicos de Radiologia a confirmar a existéncia dos respectivos itens

E Estadio 0 . Estadio 1 5 Estadio 2 ‘, Estadio 3
Orientagdo : Planeamento - Implementagéo Estabelecimento 4
Avaliagdo do Utilizagéo das Avaliagao da Sistema informatico
Actividades desempenho sugestdes para a 16 satisfagao dos 13 de marcagao de exs. s
de pelos pares. melhoria da qualidade. profissionais. radiolégicos.
Garantia e
Melhoria Avaliagéo do Andlise das
da desempenho com necessidades de o
Qualidade 0 p[:gprio. a7 outros profissionais. 9 Auditoria intena. %

Os resultados apresentados na Tabela 19, demonstram que a quase totalidade das
actividades/itens & para a grande maioria dos Técnicos de Radiologia inexistente, atingindo
nalguns casos uma percentagem na ordem dos 90%, nomeadamente no que diz respeito as
acgbes de avaliagdo da satisfagdo dos clientes internos e anélise das suas necessidades, bem
como a utilizacéo de sugestdes para a melhoria da qualidade.

Apesar de se destacar pelo lado positivo a existéncia de um sistema informéatico de
gestao de marcagdo de exames radioldgicos, confirmado por % dos inquiridos, fica fortemente
comprometida a satisfagéo de qualquer estadio de desenvolvimento (o e seguintes).

3.3. Resultados do departamento de Radiologia (DPRD) do Hospital de Santa Marta (HSM)

A populagdo é constituida por 16 Técnicos de Radiologia, embora se obtivessem
apenas 11 respostas, resultando numa taxa de resposta de 68% (cf.Tabela 20). As ndo
respostas, foram devidas a dois factores: auséncia prolongada ao servigo e 3 questionarios ndo
devolvidos.

No total dos onze respondentes, 69% s&do do sexo feminino e os restantes do sexo
masculino. S&o individuos relativamente novos, com idade média de 31 anos. A maioria é
licenciada e um dos inquiridos possui mestrado. Sete s&o técnicos de Radiologia de 22 classe,

trés de 12 classe e um & Técnico especialista (cf. Tabela 20).
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Tabela 20. Distribuigdo de frequéncias da categoria profissional do HSM

Categoria ProfissionaP

Frequéncia Y%
Técnico de 2° classe T 63,6
Técnico de 1° classe 3 273
Técnico especialista 1 9.1
Total 11 100,0

. Hospital = Hospital de Santa Marta

Apenas um dos inquiridos possui cargo de chefia, mais precisamente o de coordenador.
Trés dos Técnicos de Radiologia integram a Comissdo da Qualidade, sendo um deles o
coordenador.

Mais de metade nao pertence ao quadro, quatro estdo ao servigo ha um ano (o que
corresponde a 36%) e igual percentagem esta neste servigo a mais de 10 anos.

A totalidade dos respondentes tem horario completo em regime de horério fixo.

As tabelas com a distribuicdo de frequéncias respeitantes a estas variaveis, e nao

apresentadas ao longo deste texto, figuram no Apéndice 5.

3.3.1 Politica da Qualidade (A) no DPRD do HSM

Dimensé&o constituida por nove itens, que reflectem o desenvolvimento e a existéncia de
documentos de garantia e de melhoria da qualidade no Departamento de Radiologia do HSM.

Segundo os Técnicos de Radiologia pertencentes a Comissdo da Qualidade (TRDCQ)
(cf. Tabela 1 Apéndice 6), existe um documento com a miss&o, um com a descrigdo da finalidade
da garantia da qualidade e outro com a descrigdo dos procedimentos para a realizagéo de
exames radiolégicos no departamento. Estdo em desenvolvimento os documentos com a
descrigéo dos procedimentos para a realizagdo de exames radiologicos fora do departamento
assim como o plano de acgéo da qualidade.

Apresenta-se na Figura 26 a distribuigao de frequéncias das respostas dos Técnicos de
Radiologia (TRD) no que respeita as questdes sobre o desenvolvimento de documentos de

garantia da qualidade.
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Existéncia de Documentos de Garantia da Qualidade
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Figura 26. Avaliagdo 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 existéncia de um documento com a descrigéo da missao. Mais de % dos TRD referem
a existéncia de documentos escritos acerca dos procedimentos para realizagdo de exames
radiolégicos, dentro e fora do departamento, ou em estado de desenvolvimento.

Os documentos Manual da Qualidade e o Plano de Acgdo da Qualidade existem, ou
estdo em desenvolvimento, para cerca de 75% dos inquiridos, no entanto 20% respondem
negativamente & existéncia do primeiro.

Realga-se o facto de a maioria dos TRD (81%) desconhecer ou negar, a existéncia de
um documento sobre procedimentos para utentes com necessidades especiais.

Salienta-se o facto, de apenas 25% dos individuos conhecer a existéncia do Relatério
Anual da Qualidade. Todavia, % afirmam existir um documento com a descrigao da finalidade da
garantia da qualidade.

A excepcao dos documentos dirigido a utentes com necessidades especiais e o relatorio
anual da qualidade, todos os outros implementados ou em desenvolvimento para a maioria dos
respondentes (65%).

Regista-se, nos itens em andlise, uma percentagem de respostas muito aproximada
entre os individuos com mais de 4 anos de servigo e menos de 4 anos. No entanto, a diferenga
acentua-se nos itens relativos ao documento dirigido aos utentes com necessidades especiais e
ao relatorio anual da qualidade, j& que, mais de metade dos TRD, a exercer fungdes ha menos
de quatro anos confirma existir os respectivos documentos (cf. Tabela 2 Apéndice 6), estando

mais afastados das respostas dos TRDCQ.
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Conteudo dos Documentos de GQ
Adequacio vs Pertinéncia
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Figura 27. Nivel de adequag&o e de pertinéncia do contelido dos Documentos de Garantia da Qualidade
implementados no DPRD do HSM

No que diz respeito & adequagao e pertinéncia do contetido dos documentos (cf. Figura
27), ha que referir o seguinte:

Os Técnicos de Radiologia avaliaram entre “bom” e “muito bom” o nivel de adequagao
do contetido da Missdo, Manual da Qualidade e dos Procedimentos de realizagdo de exames
no departamento. A adequacgao dos restantes documentos foi considerada entre o “razoavel’ e o
‘bom” com o relatorio da qualidade a ser 0 menos adequado.

Apesar de o nivel de pertinéncia estar classificado entre 0 *bom” e o0 “muito bom”, a
excepcao do documento dirigido a utentes com necessidades especiais, verifica-se de um modo

geral, uma simetria de resposta entre o nivel de pertinéncia e o de adequacgéo.

3.3.2. Envolvimento dos Utentes (B) no DPRD do HSM

Dimensao constituida por 6 itens, desenhados para medir o envolvimento dos utentes
nas organizagdes, nomeadamente pela sua colaborag@o em actividades de garantia e melhoria
da qualidade.

Na Figura 28 apresenta-se a distribuicdo de frequéncias da opinido dos técnicos de
Radiologia acerca do Envolvimento dos Utentes no departamento de Radiologia.
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Envolvimento dos Utentes
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Figura 28. Envolvimento 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 opinido dos TRD
e a informagéo recolhida junto dos informantes chave, ficou sem efeito a avaliagéo do nivel de

adequagéo e de pertinéncia do envolvimento dos utentes com o departamento.

3.3.3. Controlo dos processos baseado em Normas escritas (C) no DPRD do HSM

Esta dimenséo & constituida por 7 itens que indicam se o DPRD presta especial atengéo
ao desenvolvimento e utilizagéo de procedimentos escritos (normas) no desempenho da pratica
radiolégica.

Das respostas obtidas dos TRCQ (cf. Tabela 3 anexo 4), ndo existem normas de
cooperagdo com outros departamentos e organizagdes, tal como a relativa a orientagdo do
utente.

A distribuicdo das respostas dos TRD as diferentes questdes sdo apresentadas na
Figura 29.
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Controlo dos processos baseado em Normas
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Figura 29. Avaliagdo da implementagdo de procedimentos escritos (Normas) no DPRD do HSM

Da anélise dos resultados presentes na Figura 29, é possivel observar que as normas de
cooperacao intra departamental e entre organizagbes e as de orientagdo do utente, a grande
maioria do TRD (80%) nega ou desconhece a sua existéncia.

Relativamente aos procedimentos escritos, adaptados do manual da qualidade do
IQS/KF (norma 29?), existem para a grande maioria dos respondentes (80%), a excepgédo da
norma relativa & comunicagcdo ao utente com apenas 36% dos Técnicos de Radiologia a
confirmar a sua existéncia.

Quando esta andlise é efectuada, tendo em atengdo a antiguidade dos TRD no
departamento de Radiologia (cf. Tabela 3 Apéndice 6), verifica-se ainda que a frequéncia de
respostas positivas e negativas & muito aproximada, ndo se verificando, na maioria dos itens,
diferengas de registo. Porém, observa-se que no item relativo as normas de procedimento de
exames radiolégicos, um namero superior de individuos mais antigos (60%), confirmam a sua
existéncia, estando mais de acordo com a perspectiva dos TRCQ referida na Tabela 4 do
Apéndice 6.
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Controlo dos Processos baseado em Normas escritas
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Figura 30. Nivel de adequag&o e de pertinéncia das Normas existentes no DPRD do HSM

Da anélise da informagéo da Figura 30, referente & avaliagdo do nivel de adequagéo e
de pertinéncia dos procedimentos escritos existentes, ha que salientar o seguinte:

Os respondentes consideraram entre o “bom” e “muito bom” o nivel de adequagéo das
normas, exceptuando as normas de comunicagdo ao utente e as de realizagdo de exames
radiologicos, avaliadas entre o nivel ‘razoavel” e o “bom”.

A excepgdo das normas referentes & de realizagdo de exames radiologicos, o nivel
meédio de pertinéncia das restantes, apresentam um perfil de respostas aproximadamente similar

ao nivel medio de adequagao.

3.3.4. Gestédo de Recursos Humanos (DI, DIl e DIll) no DPRD do HSM

Dimens&o constituida por vinte itens, sobre questdes relacionadas com actividades de
formagéo, apoio de peritos da qualidade, motivagéo, incentivo e envolvimento dos Técnicos da
Radiologia, entre outros, cujas respostas se apresentam distribuidas nas Figuras 31, 33 e 35.

Para 0os TRDCQ estdo implementados a maioria dos itens referidos (cf. Tabela 5
Apéndice 6). Contudo, verifica-se uma divergéncia de opinido entre os membros da Comiss&o,
relativamente ao programa de formagéo para os profissionais sobre politica da qualidade (cf
Figura 31), ao envolvimento dos TRD no sistema de qualidade e aos mecanismos de superviséo
do envolvimento dos Técnicos de Radiologia e de incentivo dos mesmos, para a politica da

qualidade, dificultando uma apreciagéo acerca da existéncia destes quatro itens.
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Figura 31. Avaliagéo do desenvolvimento de Programas especificos de apoio as Actividades de Garantia e Melhoria
da Qualidade no DPRD do HSM

Na anélise dos resultados documentados na Figura 31, pode observar-se que, a maioria
dos inquiridos, afirma existir formag&o dirigida ao Técnico de Radiologia e a outros profissionais,
e ainda um arquivo de imagens para formagéo com 82% ,64% e 73% respectivamente. Contudo,
Y. dos inquiridos desconhece acgbes de formacdo dirigida a outros profissionais do
departamento.

As opinides dividem-se no que se refere a existéncia de apoio de peritos da qualidade
com igual nimero de individuos a negar e a confirmar.

A existéncia de um Técnico de Radiologia responsavel pelas actividades de melhoria da
qualidade é confirmada pela quase totalidade dos individuos (82%).

Apesar de 36% dos inquiridos negar e desconhecer a formagéo de equipas de trabalho
em qualidade, 64% respondem positivamente.

A atribuicdo de um orgamento especifico para a gestdo da qualidade do departamento é
desconhecida 64% dos individuos.

Comparando as respostas dos TRD, tendo em atengado a antiguidade (cf. Tabela 6
Apéndice 6), € de assinalar a diferenca de opinido entre os profissionais mais antigos e os mais
recentes no departamento, designadamente nos itens relacionados com a existéncia de um
Técnico de Radiologia responsavel pela actividades de melhoria da qualidade e com a formagéo
de equipas da qualidade. Nestes os TRD mais antigos apresentam uma maior percentagem de

respostas positivas confirmando, desta forma, as informagdes dadas pelos TRDCQ.
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O nivel médio de adequagdo e de pertinéncia dos programas especificos para a

implementag&o das actividades de garantia e de melhoria da qualidade é apresentado na Figura
32,
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Figura 32. Nivel de adequagao e de pertinéncia dos Programas de apoio as Actividades de Garantia e Melhoria da
Qualidade implementados no DPRD do HSM

Dos resultados obtidos acerca do nivel de adequagéo e de pertinéncia dos programas
existentes (cf. Figura 32), salientam-se os seguintes aspectos:

Relativamente as acgdes de formagdo e ao arquivo de imagens para o mesmo efeito,
verifica-se que, os respondentes classificaram entre o “bom” e o “muito bom” a sua adequag&o.
A coordenagdo das actividades para a melhoria da qualidade pelo Técnico de Radiologia e o
apoio de peritos da qualidade foram classificadas segundo o nivel “bom”. De todos os itens em
avaliagéo, a formag&o de equipas de qualidade foi o que atingiu menor nivel de adequagéo. O
orgamento para a gestdo da qualidade obteve o nivel mais elevado “muito bom’”.

Apesar acompanhar a tendéncia do nivel de adequagéo da maioria dos itens, o nivel de
pertinéncia da maioria dos programas desenvolvidos no departamento ¢ sempre superior ao
nivel de adequagdo, a excepgdo do orgamento destinado para a gestdo da qualidade do
departamento e do apoio de peritos com resultados semelhantes.

Embora o programa “Orgamento destinado para a Gestdo da Qualidade’ tenha sido
classificado como “muito bom”, quanto & adequabilidade e & pertinéncia, deve ser analisado com

cuidado, uma vez que foi classificado por apenas um Técnico de Radiologia.
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Figura 33. Avaliagdo da relagao entre a Gestao de Recursos Humanos e a Politica da Qualidade do DPRD do HSM

Salienta-se que, cerca de 3/4 dos Técnicos de Radiologia, confirmam o desenvolvimento
da maioria das actividades descritas na Figura 33, a excepgao da existéncia de um programa de
formag&o sobre politica da qualidade, com mais de metade dos individuos a desconhecer ou a
negar(36% e 18% respectivamente), a implementacéo do plano de formagao referido.

Tendo como referéncia a antiguidade dos TRD (cf. Tabela 6 Apéndice 6), nao se verifica
uma grande diferenga de opinido, a excepgdo do item relativo a participagdo dos TRD em
projectos de melhoria da qualidade, sendo a perspectiva dos mais antigos, mais proxima da dos
TRCQ.

O nivel de adequag&o e de pertinéncia da relagao entre a Gestéo de Recursos Humanos

e a Politica da Qualidade do departamento de Radiologia & apresentado na Figura 34.

Gestdo de Recursos Humanos Il
Adequacéao Vs Pertinéncia

:—Adequaqéoj
| = Pertinéncia |

2 Sl

1,5 ‘

1 SRRl s

Selecgdo Prog.formagédc Prog.formagdo Motivagdo Téc. Participagdo
profissionais ¢/ p/integragdo de TécRadna Radaevoluirc/ TécRadem
atitude positiva  profissionais politica da a qualidade projectos MCQ

acQ qualidade

Figura 34. Nivel de adequag3o e de pertinéncia da relagao entre a Gestao de Recurses Humanos e a Politica da
Qualidade do DPRD do HSM
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Numa interpretacdo aos dados obtidos na Figura 34, no que diz respeito ao grau de
adequacao e de pertinéncia da relagdo entre a Gestdo de Recursos Humanos e a Politica do
Qualidade, observa-se o seguinte:

Os inquiridos responderam que o nivel de adequagdo da maioria dos itens
desenvolvidos no departamento se situa entre o “bom” e o “muito bom”. Apenas o item referente
ao empenho da gestdo na motivagdo dos Técnicos de Radiologia para evoluirem nos seus
conhecimentos no ambito da qualidade, foi avaliado entre o ‘razoavel” e o “bom”. O grau de
adequagao da participagdo dos TRD em actividades de melhoria da qualidade é considerado

ilbom”l
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Figura 35. Avaliagao da forma como a Gestéo estimula a participagao 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 existéncia de procedimentos de controlo do envolvimento e de orientagdo dos
profissionais na politica da qualidade por parte da gestéo. Também a actividade relacionada com
a avaliagéo do plano de acg&o do departamento é desconhecida por 55% dos inquiridos.

Porém, ha que salientar o facto de 73% dos TRD estarem sensibilizados para as
questdes da qualidade, ndo sendo necessarios outros incentivos. Destaca-se ainda, a existéncia
de feedback dos resultados alcangados e de incentivo ao envolvimento dos profissionais no
sistema da qualidade para 55% dos TRD.

Numa anélise dos respectivos itens, tendo em consideragéo a antiguidade, conclui-se

que os TRD com mais anos de exercicio (mais de quatro anos) em maior percentagem
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confirmam a existéncia de feedback dos resultados pela gest&o aos Técnicos de Radiologia (cf
Tabela 6 Apéndice 6), estando em sintonia com a resposta dos TRCQ..

A Figura 36, assinala o nivel de adequagdo e de pertinéncia dos itens descritos na
Figura 35.
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Figura 36. Nivel de adequac&o e de pertinéncia da forma como a Gestéo estimula a participagao do Técnico de
Radiologia nos Processos de Garantia e Melhoria da Qualidade no DPRD do HSM

Na apreciacdo da Figura 36, identifica-se os nivel de adequacdo e de pertinéncia da
forma como a Gestdo estimula a participagdo 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 apreciagdo, facimente se conclui que, nenhuma das
actividades foi avaliada abaixo do nivel “bom”, sendo que, a relagéo entre a gestéo e o incentivo
do Técnico de Radiologia bem como a avaliagdo do plano de acgéo do departamento, foram em
média avaliados entre o “bom” e o “muito bom”.

A excepgdo das duas dltimas actividades acima supracitadas, com um nivel de
pertinéncia ligeiramente inferior ao de adequagao, observa-se que o nivel de pertinéncia de

todas as outras actividade € ligeiramente superior ao da adequac3o.

3.3.5. Actividades de Garantia e Melhoria da Qualidade (E) no DPRD do HSM

Dimenséo constituida por 25 itens, distribuidos nas Figuras 37 e 38 e que identificam o

envolvimento do departamento de Radiologia na implementagdo de diversas actividades de
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garantia e de melhoria da qualidade (AGMQ), das quais sete sdo adaptadas do Manual de Boas
Praticas de Radiologia (2001) e oito da norma 29? para a Radiologia, presente no Manual de
Acreditagdo para Hospitais do 1QS (2000).

Em funcdo das respostas obtidas junto dos Técnicos de Radiologia pertencentes a
Comissdo da Qualidade (TRDCQ) n&o estdo implementadas quaisquer medidas de
monitorizacéo e de andlise dos tempos entre a marcagao e a realizagdo dos exames, de entrega
dos exames e de permanéncia do utente no departamento. Também, a existéncia de niveis de
referéncia de dose absorvida nos exames radiolégicos padrdo e as medidas de avaliagéo da

dose de radiagao X absorvida no utente s@o negadas pelos TRDCQ (cf. Tabela 7 Apéndice 6).
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Figura 37. Avaliagéo da implementagéo de AGMQ no DPRD do HSM

Cerca de 50% dos inquiridos (cf. Figura 37) nega e 36% desconhece 0 acesso a niveis
de referéncia de dose absorvida nos exames radiolégicos padrao.

Relativamente as actividades descritas no Manual de Boas Praticas de Radiologia
(2001) e adaptadas ao questionario, pode concluir-se que, no caso da avaliagdo da dose de
radiag&o X absorvida nos utentes, 64% dos inquiridos responde negativamente. No entanto, 36%
dos mesmos responde existir esse tipo de avaliagdo. Apesar de o pedido médico ndo estar
devidamente preenchido, 64% dos Técnicos de Radiologia executa o exame e apenas 18%
recusa fazé-lo. Elevada e a percentagem de TRD (82%) a confirmar a implementagdo de um
programa de garantia e controlo da qualidade dos equipamentos, apesar de 0 mesmo nao estar
implementado.

Em relagdo aos itens enunciados como indispensaveis na norma 292 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 radiolégicos apenas perante a existéncia de uma informacéo clinica. A totalidade dos
inquiridos confirma que os respectivos exames s&o apenas efectuados por pessoal devidamente
qualificado, assim como a existéncia de sinalética para as gravidas. Apesar de 18% dos
inquiridos negar e desconhecer quaisquer procedimentos de avaliagdo das condicdes de
seguranca das salas e dos equipamentos, por peritos de radiagdo qualificados, 64% responde
positivamente.

A analise do tempo de entrega dos exames é para 36% dos individuos inexistente e
desconhecida, com apenas % dos mesmos a responder favoravelmente. Idéntico resultado
verificou-se nas actividades relacionadas com a medigao do tempo de permanéncia do utente no
departamento e a andlise do tempo de entrega ao utente para introdugéo de melhorias.

Quando analisados em fungéo da antiguidade observa-se que, em quatro dos itens (cf.
Tabela 8 Apéndice 6), a percentagem de TRD a afirmar o desenvolvimento das respectivas
actividades € maior nos individuos com menos anos de servigo, relativamente ao
desenvolvimento de medidas de avaliagéo da satisfagio dos utentes, dos profissionais, dos
médicos prescritores e de avaliagéo das necessidades dos utentes. Contudo, a perspectiva dos

mais antigos aproxima-se mais da dos membros da Comissao da Qualidade.
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Figura 38. Avaliagao da implementagao de AGMQ no DPRD do HSM

Da apreciagdo dos resultados documentados na Figura 38, destaca-se o facto de a
maioria dos inquiridos (%/3) confirmar que a marcagdo de exames radiologicos é feita com
recursos a um sistema informatico. A totalidade dos individuos confirma a existéncia de um

sistema digital de radiologia convencional.
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No que se refere &s actividades relacionadas com procedimentos de avaliagio da
satisfagdo e andlise das necessidades das partes intervenientes (utentes, Técnicos de
Radiologia, outros profissionais), cerca de 2/3 dos Técnicos de Radiologia afirma desconhecer ou
nega a sua implementagéo. Todavia, 36% dos inquiridos confirma a existéncia de procedimentos
de avaliagéo da satisfagdo dos profissionais e 45% refere que séo utilizadas as suas sugestdes
para a melhoria da qualidade. A efectivagdo de auditoria interna & desconhecida para 45% dos
TRD.

Nos procedimentos relativos a avaliagdo do desempenho, cerca de % dos Técnicos de
Radiologia responde favoravelmente, a excepgéo do procedimento de avaliagio de desempenho
feita por outros profissionais, com 63% dos inquiridos a desconhecer ou negar a sua
efectividade.

Quando analisados pela antiguidade (cf. Tabela 8 Apéndice 6), a perspectiva dos TRD
com mais anos de servigo (mais de quatro anos) € mais proxima da dos TRCQ, com destague
para os procedimentos de avaliagdo de desempenho, com a participagdo do proprio e a
avaliacdo da satisfagao dos profissionais.

No que diz respeito a avaliagdo do nivel médio de adequagdo e de pertinéncia das
actividades de garantia e de melhoria da qualidade desenvolvidas no departamento de
Radiologia do HSM e adaptadas do Manual de Boas Praticas de Radiologia (2001), da
responsabilidade do Colégio de Radiodiagndstico, cujos resultado se documentam na Figura 40,
pode afirmar-se que:

» Relativamente ao sistema de marcagéo de exames radiologicos e a digitalizagéo da
radiologia convencional, o nivel de adequagéo encontra-se entre o “bom” e o “muito
bom”.

e O programa de garantia e controlo da qualidade dos equipamentos, a avaliagdo da
dose de radiagdo X absorvida e a existéncia de niveis de referéncia de dose
absorvida nos exames padrédo, sdo avaliados de acordo com o nivel de adequacéo
“‘bom”.

» Refere-se que a existéncia de niveis de referéncia de dose de radiagéo X absorvida
é confirmada apenas por 9% dos TRD.

» De todos os itens, a revisdo dos procedimentos face a normas de boas praticas foi,
a que se revelou menos adequada (entre o nivel ‘razoavel’ e o “bom”).

e A excepgdo do nivel de pertinéncia dos niveis de referéncia de dose absorvida,
todas as outras actividades foram avaliadas com o nivel médio de pertinéncia entre

o “bom” e 0 “muito bom”.
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Figura 39. Nivel de adequagao e de pertinéncia das AGMQ, no DPRD do HSM, adaptadas do Manual de Boas
Praticas de Radiologia (MBPR)
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Figura 40. Nivel de adequagéo e de pertinéncia das AGMQ no DPRD do HSM, adaptadas da norma 292 (N29RD)do
Manual de Acreditagdo do IQS.

Da interpretagéo da informagdo presente na Figura 40, constata-se que o nivel de
adequacdo das actividades adaptadas da N29RD, postas em pratica no departamento de
Radiologia é avaliado entre 0 “bom” e 0 “muito bom”. Com um nivel ligeiramente inferior, “bom”
encontra-se o processo relativo & avaliagéo da seguranga das salas, onde decorrem 0s exames
radiolégicos e dos equipamentos radiolégicos.

Acerca do nivel de pertinéncia, n&o se registam grandes diferengas a assinalar, face ao

nivel de adequagé&o obtido.
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Figura 41. Nivel médio de adequagéo e de pertinéncia das AGMQ desenvolvidas no DPRD do HSM.

Analisada a informagao documentada na Figura 41, verifica-se que as quatro actividades
relacionadas com a avaliagdo do desempenho, apresentam em média, um nivel de adequagéo
entre o “bom” e 0 “muito bom”, tal como o da auditoria interna.

O nivel de pertinéncia de todas as actividades descritas (cf. Figura 41), acompanha na
sua totalidade a trajectoria da avaliagdo da adequagao do respectivo grafico, contudo o seu nivel

global, situa-se num patamar ligeiramente superior.

Actividades de Garantia e Melhoria da Qualidade
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Figura 42. Nivel médio de adequagéo e de pertinéncia das AGMQ desenvolvidas no DPRD do HSM.
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Os resultados obtidos (cf. Figura 42), demonstram que as actividades relacionadas com
a avaliagdo da satisfagdo dos clientes internos e externos e anélise das suas necessidades, sao
pelos inquiridos, classificadas entre o “bom” e 0 “muito bom.

O nivel de pertinéncia de todas as actividades descritas na Figura 42, assemelha-se ao
nivel de adequagao, a excepgao das actividades relacionadas com a avaliagdo da satisfagédo dos

utentes e dos profissionais, com classificagao ligeiramente superior.

3.4. Estadio de desenvolvimento do Sistema da Qualidade (SQ) do departamento de
Radiologia (DPRD) do Hospital de Santa Marta (HSM)

O estadio de desenvolvimento do departamento de Radiologia do hospital de Santa

Marta, na dimensao A, resulta da andlise dos dados documentados na Tabela 21.

Tabela 21. Estédio de desenvolvimento do SQ no DPRD do HSM na dimenséo A (politica da qualidade) Vs
percentagem de inquiridos a confirmar o seu desenvolvimento

Dimensao Estadio de desenvolvimento Vs % de Técnicos a confirmar a existéncia dos respectivos itens
A Estadio 0 3 Estadio 1 % Estadio 2 o Estadio 3 %
Orientacao * Planeamento Implementagaio °  Estabelecimento *
Para realizagao de Plano de acgéo da Relatorio anual da
Com a Missao. exs. radiol6gicos no qualidade. qualidade.
Politica ; departamento. .
i Sim 73 Sim 55 Sim 27
da Qualidade Em desenvolvi Sim 64 Em desenvolvi/ 18 Em desenvolvi/ 18
Em desenvolvi/ 18
(Documentps Para utentes com Para realizagao de
de G:;anna necessidades exs. radiologicos fora Manual da qualidade.
Qualidade) especiais. do departamento. " 15
Sim 36 Sim 64 Em desenvolvi/ 27
Em desenvolvi/ Em desenvalvi 9

A interpretacdo dos dados (cf. Tabela 21), revela que, apesar de apenas 36% dos
Técnicos de Radiologia confirmar a existéncia de um documento dirigido a utentes com
necessidades especiais, a grande maioria dos individuos (73%) confirma a existéncia de um
documento com a missao, condigdo que sugere a satisfagdo do estadio 0, e assim passar ao
estadio seguinte.

No estadio 1 verifica-se que 64% dos TRD confirma a existéncia dos respectivos
documentos, sugerindo a sua passagem ao estadio 2. Neste estadio, 55% dos inquiridos
confirma a existéncia do respectivo documento, situagdo que possibilita a passagem ao estadio
3

A informag&o documentada (cf. Tabela 22) representa o estadio de desenvolvimento do

departamento de Radiologia na dimenséo C.
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Tabela 22. Estadio de desenvolvimento do SQ no DPRD do HSM na dimenséo C (Controlo dos processos baseado
em normas escritas) Vs percentagem de inquiridos a confirmar a sua existéncia

Dimensao Estadio de desenvolvimento Vs % de Técnicos a confirmar a existéncia dos respectivos itens
C Estadio 0 3 Estadio 1 5 Estadio 2 o Estadio 3 %
Orientagio - Planeamento i Implementago - Estabelecimento ¥
De procedimentos De comunicagac e De actuagdo em De orientagao e
Controlo invasivos. 82  informagaoao 36 exames com 100  encaminhamentodo 30
dos utente. contraste. utente.
processos De realizagdo de De cooperagdo com
baseado exames 82 outros 18
em radiolégicos. departamentos.
normas = =
; De Protecgao e De cooperagao com
escritas
Seguranga 73 outras 9
Radiologica. organizages.

Tendo em conta os dados da Tabela 22, verifica-se que 82% dos Técnicos de Radiologia
(TRD) confirma a existéncia de normas escritas para procedimentos de caracter invasivo,
satisfazendo assim o estadio 0. Relativamente ao estadio 1, observa-se que a excepgao das
normas de informagdo € comunicagdo ao utente, a maioria dos individuos confirma existir as
outras normas, sugerindo assim uma passagem ao estadio 2.

Das 3 normas descritas no estado 2, apenas a que se refere a métodos de actuagdo a
reacgao do produto de contraste & conhecida pela totalidade dos individuos, e as restantes
existem para apenas 14% dos TRD, impossibilitando deste modo a passagem ao estadio 3.

O estadio de desenvolvimento do departamento de Radiologia na dimenséo D, resulta

da andlise dos dados documentados na Tabela 23.

Tabela 23. Estadio de desenvolvimento do SQ no DPRD do HSM na dimensao D (Gestéo de Recursos Humanos)
Vs percentagem de inquiridos a confirmar o seu desenvolvimento

Dimensédo Estadio de desenvolvimento Vs % de Técnicos a confirmar a existéncia dos respectivos itens
D Estadio 0 g Estadio 1 3 Estadio 2 Estadio 3 o
Orientagdo Planeamento Implementagdo Estabelecimento <
Motivagzo dos o Programa de Feedback dos
Gestaode  profissionais para I;grsm?-gzgs?ggga 64 formagao que facilita a 3 resultados aos 55
Recursos a politica da P ' |ntegragao_ de noves profissionais.
Humanos qualidade. profissionais.
(I,Ite 1 TR Preocupagéo na
% i gfgioégd'izo Apoio de peritos na selecgao de novos
(Relagao ql " p:e ., 3  aeadaqualidade. 50 profissionais parauma 73
entre a b, W?dmedn o atitude positiva face a
Gestao e SHEpICAR: garantia da qualidade.
osTécnicos —— Supervisdo do
de oo envolvimento e
Radiologia) metodologias da 45 responsabilidade dos &
qualidade. profissionais.

Da andlise das respostas representadas na Tabela 23, conclui-se que 73% dos Técnicos
de Radiologia referem ser motivados para a politica da qualidade, sugerindo naturaimente a

passagem ao estadio seguinte (1). No estadio 1, 64% dos TRD nega o facto de a gestéo indicar
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0 que se espera com a qualidade, e apenas 45% confirma o desenvolvimento de acgdes de
formagéo dirigida a qualidade, compromete a passagem ao estadio 2.
Os dados distribuidos na Tabela 24 representam o estadio de desenvolvimento do

departamento de Radiologia na dimenséo E.

Tabela 24. Estadio de desenvolvimento do SQ no DPRD do HSM na dimenséo E (Actividades de Garantia e
Meihoria da Qualidade) Vs percentagem de inquiridos a confirmar a sua implementagéo

Dimenséo Estadio de desenvolvimento Vs % de Técnicos a confirmar a existéncia dos respectivos itens
E Estadio 0 o Estadio 1 o Estadio 2 Estadio 3 o
Orientagao . Planeamento : Implementagio Estabelecimento :
Avaliagio do Utilizagao das Ayaliagéo da Sistema informético
Actividades desempenho 73 sugestoes para a satisfagdo dos 36 de marcagdo de exs. 82
de melhoria da qualidade. profissionais. radiolégicos.
: pelos pares.
Garantiae
Melhoria Avaliagdo do Andlise das
o saepeaio com 73 necessidades do 18 Auditoria interna. 36

Qualidade 0 proprio. outros profissionais.

Os resultados apresentados na Tabela 24, demonstram que as actividades do estadio 0
existem para a grande maioria dos Técnicos de Radiologia (73%), facto que determina a sua
passagem ao estadio 1.

Para alem destes, apenas se destaca pela positiva a implementagéo de um sistema
informético de gestdo de marcagao de exames radioldgicos, confirmado por 82% dos inquiridos.

Os dados obtidos relativamente aos restantes itens, comprometem a passagem do
estadio de desenvolvimento 1 para o estadio 2, com apenas 45 % dos inquiridos a responderem

favoravelmente ao respectivo indicador.
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4. Discussio dos Resultados

Os resultados obtidos foram analisados a luz dos principios da gestdo da qualidade total
(GQT) na saiide em geral, e em particular, com o apoio do modelo conceptual de avaliagio da
qualidade organizacional, desenvolvido pela European Foundation of Quality Management
(EFQM). Pretendeu-se essencialmente, contribuir para avaliar o sistema da qualidade (SQ), no
que se refere s dimensGes (estrutura, processos e resultados) apbs a implementagdo do
programa de acreditagiio hospitalar desenvolvido pelo King’s Fund Health Quality Service
(1999), em dois departamentos de Radiologia de hospitais constituidos em Sociedade An6nima
(SA) da Regido de Lisboa e Vale do Tejo (RLVT) (Hospital Garcia de Orta e Hospital de Santa
Marta), segundo a perspectiva dos Técnicos de Radiologia a exercer fungdes nos respectivos
departamentos. Para o efeito, foi aplicado um instrumento de avaliagio dos sistemas da
qualidade das organizagdes de salde, desenvolvido por Cordula Wagner et al (1999) numa
versdo adaptada para a area da Radiologia.

A identificagdo do estadio de desenvolvimento do SQ dos departamentos de Radiologia
em estudo, teve como base o modelo'® construido pelos autores acima referidos, numa versdo
iguaimente adaptada para a Radiologia. Procurou-se ainda, caracterizar o nivel de adequagZo e
de pertinéncia das actividades de garantia e melhoria da qualidade, implementadas nos
respectivos departamentos, assim como identificar os pontos quer fortes quer fracos, relativos as
actividades de garantia e melhoria da qualidade ai desenvolvidas.

A semelhanga do estudo efectuado por Cordula Wagner et al (1999), e da definigio
atribuida pela norma 1SO 8402 (1997) na versdo portuguesa, foi considerado, para este trabalho,
que o sistema da qualidade corresponde a uma estrutura organizacional com procedimentos,
processos e actividades mutuamente dependentes e com implicages directas na qualidade dos
servicos prestados (resultados).

Segundo Avedis Donabedian (1991), o paradigma (Estrutura — Processos — Resultados)
da-nos trés tipos de informagdo complementar, que podem ser utilizadas como metodologia de
avaliagdo da qualidade dos cuidados prestados. Contudo, nem sempre é facil descriminar com
exactiddo quando termina a estrutura e se inicia o processo e quando este termina e se inicia o
resultado (Donabedian, 1981). Neste caso, optou-se por ufiizar a terminologia das cinco
dimensdes em andlise, no estudo desenvolvido pela Cordula Wagner et al (1999),
designadamente; politica da qualidade; envolvimento dos utentes; controlo dos processos

19 Referenciado no sub-capltulo 2.8 p. 89

132



baseado em normas; gestdo de recursos humanos |, I, Il e actividades de garantia e melhoria

da qualidade.

4.1. Discussdo dos resultados na dimenséo A - Politica da Qualidade

Em relagdo aos documentos de garantia da qualidade e, tendo em consideragdo de que
deveriam ser do conhecimento de todos os profissionais, verifica-se que a percentagem de
Técnicos de Radiologia (TRD) dos hospitais que afirnaram a existéncia de documentos que
realmente existem, pode ser considerada baixa (plano de acg8o da qualidade (51%), manual da
qualidade (50%) e 71% para o documento com a descrigdo da miss&o). No entanto, a sua
implementagdo revela uma atitude positiva, ja que expressa o compromisso para de forma
continua melhorar os servigos prestados pelos departamentos de Radiologia (Adams e Arora,
1994). Relativamente ao documento dirigido a utentes com “necessidades especiais” ainda
inexistente, a percentagem dos TRD que confirmaram a sua inexisténcia é ainda mais baixa
(17%). Contudo, cerca de 40% dos inquiridos desconhecem a sua implementagéo. O documento
com a descrigéo dos procedimentos para a realizagdo de exames no departamento é o Unico
que esta em desenvolvimento, mas & considerado por 2/3 dos inquiridos como existente.

No Hospital Garcia de Orta (HGO), os Técnicos de Radiologia em regime de horario
rotativo (47% da populagéo alvo), comparativamente aos que possuem horario fixo, apresentam
maior percentagem de desconhecimento da documentagéo existente (média de 31% e de 8%
respecfivamente), o que pode ser considerado como um ponto fraco a nivel da politica de
partilha da informagéo e pode comprometer o sucesso do processo de implementagdo do
programa da qualidade (Stamatis, 1996; Sale, 1998).

No hospital de Santa Marta (HSM), observa-se que os TRD a exercer fungdes ha menos
tempo no departamento de Radiologia (46% da populagdo alvo), alegam em maior nimero
(média de 60%), a existéncia de documentos como os dirigido a utentes com “necessidades
especiais’, e o relatorio anual da qualidade que, na realidade, ndo existem.

No que respeita a avaliagdo da adequagdo e pertinéncia dos documentos de garantia e
melhoria da qualidade implementados, os inquiridos do HGO, consideram que o seu contetdo é
adequado ao contexto da situagdo sobre o qual se pretende intervir, e pertinente para as
necessidades dos profissionais e utentes (resposta com valores acima do nivel 3, o que
corresponde a classificagdo entre "bom” e "muito bom”).

Os TRD do hospital de Santa Marta avaliaram entre “bom” e “muito bom®, o nivel de
adequagdo dos documentos relativos 4 Missdo, ao Manual da Qualidade e aos Procedimentos
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de Realizagdo de Exames Radiol6gicos nas suas valéncias. Apesar disso, o Plano de Acgdo da
Qualidade foi considerado 0 menos adequado (nivel 2,5 o que corresponde a ciassificagdo entre
0 ‘razoavel’ e o0 “bom”). Esta avaliagdo pode justificar a necessidade de uma reapreciaggo,
efectuada através de equipas multidisciplinares, de forma a tomar o seu contelido mais
adequado ao contexto real do sistema da qualidade do departamento (Juran, 1989). A
semelhanga do que sucede no HGO, o nivel de pertinéncia dos documentos acima referidos séo

classificados entre o nivel “bom” e o “muito bom”.

4. 2. Discusséo dos resultados na Dimensdo B - Envoivimento dos Utentes

Identificou-se, através de informagdes dadas pelos membros da Comissdo da Qualidade
dos departamentos de Radiologia, que ndo existem quaisquer actividades implementadas que
envolvam os utentes. Esta informagéo & confirmada por 63% dos TRD e 24% desconhecem
qualquer colaboragdo. Perante os dados obtidos, a classificagdo do departamento de Radiologia
no espectro do estadio de desenvolvimento desta dimensao, considera-se insuficiente.

Indicia-se a inexisténcia de uma cultura que permita o envolvimento dos utentes no
desenvolvimento de actividades de garantia e de melhoria da qualidade, no respectivo
departamento. Porém, os utentes sdo a principal razéo da existéncia do departamento e t&m
uma perspectiva nica do valor dos servigos de salde (Higginbottom & Hurst, 2001). O processo
de melhoria da qualidade, exige um novo relacionamento entre os prestadores de cuidados de
salde e os utentes, que privilegie a responsabilidade e o respeito reciproco. Trata-se da criagdo
de um ambiente de integrag&o e de respeito que podera trazer beneficios a todos os envolvidos
(Mezomo, 2001). Nesse sentido, os resultados indicam claramente que a implementagdo do
programa da qualidade deve ser revista.

4.3. Discussdo dos resultados na Dimensdo C - Controlo dos processos baseados em
Normas

A semelhanga do que & aconselhado pelo American College of Radiology (2002) e pela
American Society of Radiologic Technologists (ASRT), os departamentos de Radiologia utilizam
normas escritas como ferramentas de apoio e controlo aos processos desenvolvidos, de forma a
promover um servigo de qualidade, simultaneamente adequado as necessidades e expectativas
do utente. Trata-se de um factor positivo a assinalar no sistema da qualidade dos dois
departamentos. A implementagdo de normas escritas, para controlo e gestdo dos processos
desenvolvidos nos depariamentos de Radiologia, & confirmada em média por 75% dos Técnicos
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de Radiologia dos dois departamentos. A existéncia da norma de actuagdo a reacgdes adversas
pela administrag&o intravenosa do produto de contraste € confirmada pela totalidade dos TRD do
HSM, e por 69% dos TRD do hospital Garcia de Orta, facto que & preocupante.

Verifica-se, no entanto, que as normas dirigidas ao utente (orientago e comunicagdo) e
a cooperago enfre departamentos e entre organizagBes, sdo as que obtiveram menor
percentagem de respostas positivas nos dois hospitais (média de 39% e de 20%
respectivamente).

No HGO os TRD com contratagéo mais recente (menos de 4 anos) e no HSM os mais
antigos (mais de 4 anos), s3o os que apresentam maior conhecimento da existéncia das normas
implementadas, nomeadamente as de realizagio de exames radiologicos invasivos, protecgdo e
seguranga contra radiagdes ionizantes, utilizag2o dos equipamentos de diagndstico por imagem
e de exames radioldgicos nas diversas valéncias, indiciador de um empenho distinto entre os
profissionais, com eventuais consequéncias negativas no ambito da gestéo da qualidade (Juran,
1989).

Relativamente ao tipo de horario (HGO), assinala-se uma percentagem superior de TRD
em regime de horario fixo, face aos de horario rotativo, a conhecer a existéncia de normas
dirigidas a utilizagdo dos equipamentos (77% e 53% dos inquiridos respectivamente) e a
actuagio a reacghes adversas pela injecgéo do produto de contraste (77% e 60% dos inquiridos
respectivamente). Este facto denuncia a ineficAcia de fransmissdo da informagfo aos
profissionais em regime rotativo, 0 que contraria o principio de partiiha e multiplicagdo do
conhecimento na organizagéo no ambito da qualidade (Mezomo, 2001).

As entidades acreditadoras referenciadas neste trabalho, tais como a Joint Comission
International (Dcnahue & Vanostenberg, 2000) e o King's Fund {Instituto da Qualidade em
Saide, 2002), referem, que a implementagdio de normas escritas, possa ser um método
facilitador para alcangar a qualidade dos servigos prestados e utilizadas como instrumentos de
apoio a integragdo de novos profissionais, com a cultura da qualidade das organizagoes de
salide em geral e seus departamentos em particular. No entanto, pelo facto de 52% dos
inquiridos dos dois hospitais desconhecer a existéncia de protocolos de cooperagdo entre
departamentos e 82% entre organizagfes, revela uma eventual divergéncia ao conceito,
considerado fundamental pela EFQM para o éxito do sistema da qualidade, em relagdo ao
desenvolvimento de parcerias. Segundo a EFQM (citado por Reis, 2005), um departamento
frabalha de uma forma mais eficaz quando estabelece com os seus parceiros relagdes de

beneficio mutuo na partilha e na integragdo dos conhecimentos (Reis, 2005).
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Os TRD do hospital Garcia de Orta (média de 70%), consideraram o contelido das
normas mais pertinente do que adequado, embora o nivel tanto da adequagdo como da
pertinéncia, seja inferior ao nivel atribuido nas outras dimensdes analiticas (resposta entre o
nivel 2,5 e 3, o que corresponde 3 classificagdo entre o “razoavel’ e “bom” e enfre o nivel 3 e 3,5,
0 que corresponde & classificaggo entre *bom” e *muito bom”, respectivamente). Neste sentido,
poder-se-a considerar necessario efectuar uma andlise as normas existentes, por equipas
multidiscipiinares (Técnicos de Radiologia, Médicos Radiologistas, Auxiliares de Acgdo Médica,
Administrativos e Enfermeiros), contribuindo para as tornar mais adequadas ao contexto da
situag&o sobre a qual se pretende intervir.

Ao confrario do que acontece nas outras dimensées, os TRD do hospital de Santa Marta
(média de 80%) consideram o conteido das normas existentes mais adequado (resposta com
valores entre o nivel 3,5 e 4 o0 que cotresponde a classificagdo entre “bom® e “muito bom®) do
que pertinente (resposta com valores entre os 3 e 3,5), que se supde estar relacionado com o
contexto das estratégias e objectivos delineados pelo departamento. Apenas, o contelido das
normas relativas a realizag8o de exames radiologicos nas diversas valéncias, & considerado
menos adequado (resposta entre o nivel 2,5 e 3), face a sua pertinéncia (resposta entre o nivel 3
e 3,5).

4.4, Discusséo dos resultados na Dimenséo D (1,1l e [ll} - Gestdo de Recursos Humanos

A gestdo do hospital Garcia de Orta e a motivagdo dos TRD para a Politica da Qualidade
é considerada como ausente por 47% dos inquiridos, situago que pode comprometer o sucesso
da missdo e do plano de acgdo da qualidade estabelecidos pelo respectivo departamento de
Radiologia (dimens&o A). Quando esta em causa a necessidade de se alterarem processos ja
estabelecidos na procura sistematica de melhoria continua da qualidade, a motivagdo dos
profissionais é apontada por Deming (citado por Walton, 1994) e Juran (1982) como um principio
de extrema importancia para alterar a estratégia de uma organizag&o, potenciando deste modo,
uma cultura orientada para a qualidade.

Por outro lado, a Lideranga do departamento de Radiologia do HSM, parece sensivel a
esta medida, segundo informagdo dos membros da Comissdo da Qualidade, partihada por cerca
de 75% dos inquiridos, registando-se, assim, uma relagdo positiva entre a gestfo e os
profissionais do departamento de Radiologia.

O incentivo ao envolvimento de todos os profissionais na politica da qualidade do
departamento &, na optica de @vretveit (2000), um principio fundamental que a gestéo deve por
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em pratica a fim de se alcangarem com éxito os objectivos pré-estabelecidos no ambito da
qualidade. Todavia, o incentivo do envolvimento dos profissionais no sistema da qualidade pela
gestdo é considerado como inexistente por 53% dos inquiridos do hospital Garcia de Orta e
desconhecido por 36% do hospital de Santa Marta, o que constitui um obstéculo ao processo de
implementagdo da gestdo da qualidade fotal (Yang, 2003).

Os dados relativos acerca da forma como a gestéo estimula a participaggo dos Técnicos
de Radiologia do HGO nos projectos de melhoria da qualidade do departamento, podem
potenciar uma resisténcia ao desenvolvimento do programa, na medida em que apenas 38% dos
TRD do HGO, referem ser convidados a participar no desenvolvimento dos respectivos projectos
(Casado, 1997). O oposto, verifica-se no HSM com 73% dos inquiridos a responder que sdo
convidados a participar em projectos de melhoria da qualidade, reflectindo uma cultura
organizacional orientada para a qualidade total.

0O padr2o de respostas no HGO é idéntico entre os TRD com maior ou menor
antiguidade no servigo, mas s&o os de horario fixo que, em maior nimero (30%) confirmam ser
incentivados a envolverem-se no sistema da qualidade o que, segundo a informagdo dos
Técnicos de Radiologia pertencentes a comissdo da qualidade (TRDCQ) do departamento, é
uma realidade. Mais uma vez se indicia que so os profissionais em regime de horario fixo os
que mais participam no sistema da qualidade.

Comparando as respostas dos TRD do HSM, s questes acima referidas face a
antiguidade, verifica-se que s8o idénticas, com excepgao do item relativo & participagdo dos TRD
em projectos de melhoria da qualidade, onde (45%) dos mais antigos responderam
favoravelmente face a apenas 28% dos mais recentes. Esta situag2o, pode provavelmente ser
justificada, pelo facto de 28% dos TRD do HSM estarem no servigo ha menos de 2 anos,
aguardando a oportunidade de serem convidados a participar no desenvolvimento de projectos
de melhoria da qualidade.

No que respeita aos programas de formagdo, 56% e 82% dos inquiridos
respectivamente, do HGO e do HSM, afirmam a sua exequibilidade quando esta é dirigida a
Técnicos de Radiologia. Quando dirigida a outros profissionais, 66% dos respondentes dos dois
hospitais confirmam a sua existéncia embora cerca de 25% afirme o seu desconhecimento.
Relativamente a existéncia de programas de formagdo para a integragdo de novos profissionais,
apenas 34% dos inquiridos do HGO e cerca de 75% dos TRD do HSM referem a sua
implementagdo. Os resuitados demonstram que existe uma sensibilizagdo diferenciada da
gestdo dos hospitais, no desenvolvimento de ac¢bes de formagdo dirigida aos Técnicos de
Radiologia, convergindo com uma das catorze recomendagdes que a gestdo deveria
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implementar para o éxito das organizagies enunciadas por Deming (1994), e pela aposta no
desenvolvimento dos profissionais através de planos sistematicos de educag@o e de formacéo.
Recorde-se ainda, que para a EFQM, o desempenho organizacional & maximizado quando
baseado na gestdo e na partilha de conhecimento dentro de uma culiura de aprendizagem
continua, de inovagéo e de melhoria (Jackson, 2005), pelo que a referéncia ao desconhecimento
de acgbes de formagdo dirigida no HGO (50%) demonstra uma lacuna no ambito do
desenvolvimento deste tipo de iniciativas.

O programa de formagao aos Técnicos de Radiologia sobre metodologias da qualidade
ndo estd implementado. Esta informagdo é confirmada por 50% dos TRD enquanto cerca de
30% manifestam o seu desconhecimento. O panorama néo é mais favoravel no HSM, visto que a
percentagem dos profissionais que alegam a existéncia desses programas diminui para menos
de metade (45%) e aumenta o nimero dos que o desconhecem (36%).

Ao comparar a resposta dos TRD do HGO por antiguidade e tipo de horario, face ao item
acima exposto, € o pessoal mais antigo no departamento, e os de horario fixo, que respondem
(54% e 53% respectivamente) de acordo com a informagao recolhida dos TRDCQ (inexisténcia
de formagéio em metodologia da qualidade). Esta situagdo impossibilita uma participagéo
adequada dos TRD em processos de controlo, quer de natureza qualitativa quer quantitativa da
qualidade (Juran, 1989), sendo uma limitag&o a assinalar na relag3o entre a gestdo de recursos
humanos e a politica da qualidade dos dois departamentos de Radiologia. Esta medida é
reforgada por Silva et al (2004), ao referirem que os profissionais especializados, devem
participar em acges de formagdo no ambito de metodologias e principios da qualidade e n&o
ser uma actividade exclusiva dos gestores de topo. O desenvolvimento das tarefas locais é
beneficiado pelo conhecimento de principios e conceitos da qualidade (Domingues, 2003).

De modo a proporcionar melhor competéncia aos profissionais na monitorizagéo
(controlo da qualidade) dos processos desenvolvidos no departamento de Radiologia, os TRD
devem ser convidados a participar em programas de formagdo dirigida & qualidade como, por
exemplo, na aprendizagem de utilizagdo de ferramentas de cariz qualitativo, utilizadas na
metodologia de melhoria continua da qualidade (e.g., brainstorming, fluxograma, diagrama de
causa-efeito...) (Silva et al, 2004).

O apoio, de peritos da qualidade ao Técnico de Radiologia, é conhecido apenas por 31%
dos profissionais do HGO maioritariamente TRD, com menos de 4 anos de servigo. Salienta-se
que 50% dos inquiridos do mesmo Hospital, referem ndo ter acesso a esse apoio. A sua
inexisténcia no HSM, conforme a opinidio dos membros da Comissao da Qualidade, é confirmada
por 50% dos individuos que, na sua maioria, sdo os que tém dez ou mais anos de servigo no
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departamento, em contrapartida, a outra metade afirma a existéncia desse apoio. Por
conseguinte, os dados convergem para uma eventual inexisténcia de apoio de especialistas da
qualidade, pelo menos para cerca de 50% dos Técnicos de Radiologia, e pode evidenciar uma
ameaca ao éxito da implementago do programa da qualidade, na medida em que é um dos
pilares fundamentais da gestdo da qualidade total na Radiologia (Applegate, 2004).

Apenas 55% dos Técnicos de Radiologia do HSM, consideram que a gestdo da
feedback sobre os resultados alcangados, e mais de % desconhece essa medida. No HGO a
situagdo nado € muito diferente, com cerca de 50% dos inquiridos a responderem negativamente,
e 30% a desconhecer a sua efectivagdo. Deste modo, parece nio estar assegurado um sistema
de comunicag3o e de feedback dos resultados alcangados pelos respectivos departamentos a
todos os Técnicos de Radiologia, divergindo do principic da GQT (Stamatis, 1996). Na
perspectiva de Edwards Deming (1291, citado por Walton, 1994), este facto pode confribuir para
incrementar o nivel de incerteza dos profissionais, com potencial repercussdo no seu
desempenho (e.g., hesitagdo, slogans indesejaveis, receio,...).

Numa publicagdo de 1989, John Ockland (citado por Sale, 1998) tragou as linhas
fundamentais da gestdo da qualidade total, referindo-se, enfre outras, ao facto de que uma
organizagdo deveria desenvolver procedimentos adequados de comunicagao e de feedback para
os profissionais, acerca dos resultados cbtidos com o seu desempenho.

Os TRD consideraram o conteido destas questdes adequado (resposta entre o nivel 3 e
3,5 que corresponde a classificagdo entre o “bom” e 0 “muito bom") e pertinente (resposta entre
o nivel 3,5 e 4 que comresponde 2 classificagdo entre o “bom” e 0 “muito bom”). Todavia, importa
mencionar que, para os inquiridos dos dois hospitais, a constituicdo de equipas de frabalho em
qualidade (52% dos TRD de cada hospital), a motivagdo para evoluir nos conhecimentos
inerentes a relag&o entre a profisséo e a politica da qualidade (50% dos TRD do HGO e 73% dos
TRD do HSM) e o incentivo ao envolvimento dos profissionais no sistema da qualidade (22% dos
TRD do HGO e 64% dos TRD do HSM) apresentaram um nivel de adequagio mais baixo
(resposta enfre o nivel 2 e 3 o que corresponde 2 classificagéo entre “razoavel” e “bom”).

Estes dados sugerem uma eventual necessidade de reapreciagso do seu contelido, de
forma a aumentar o nivel da adequabilidade ao contexto do problema, ou da situago, sobre o
qual se propde intervir.

O nivel de adequagéo do mecanismo de feedback dos resultados alcangados pelo
departamento foi também avaliado pelos inquiridos (55%) do HSM entre o nivel “razoavel” e o
‘bom’, enquanto que no HGO foi avaliado entre o nivel “bom” e “muito bom”, mas a sua
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implementagZo, no HGO, pode estar comprometida, face a apenas 16% dos TRD referirem esse
feedback.

4.5. Discussdo dos resultados na Dimensdo E - Actividades de Garantia e Melhoria da
Qualidade

No que se refere as medidas de avaliagdc de desempenho, implementadas no
departamento de Radiologia do HGO, 47% dos Técnicos de Radiologia alegam a existéncia de
medidas de avaliagdo com a participagdo dos préprios. Esta percentagem é menor no que se
refere as medidas de avaliagdo efectuadas pelos pares. Quanto as medidas de avaliagdo de
desempenho efectuadas por outros profissionais e que ainda n3o estéo implementadas, os TRD
divergiram nas suas opiniées: uns negaram a sua existéncia (38%) e outros desconhecem-na
(28%), enquanto os restantes, que constituem pouco mais de %, responderam favoravelmente.
Os inquiridos, mais antigos no departamento, e os que possuem horario fixo sdo os que
apresentam respostas mais coincidentes com as dos membros da Comissdo da Qualidade,
como a realizagdo de avaliagdo de desempenho efectuada por pares, com a participago do
proprio, o que indicia maior participagdo no sistema da qualidade.

No HSM cerca de 75% da populagdo em estudo, afirma o desenvolvimento de medidas
de avaliagdo de desempenho, com a participagdo do préprio e efectuada pelos pares. Quanto a
avaliagdo efectuada por outros profissionais, os TRD divergiram nas suas opinides: 75%
responderam em numero igual de forma positiva e negativa e os restantes, que constituem mais
de %, desconhecem-na. Os TRD mais antigos no departamento, sdo os que, em maior
percentagem (média de 90%), apresentam respostas coincidentes com as dos membros da
Comissgo da Qualidade (confirmam a implementagdo das avaliag3es acima referidas).

As medidas de avaliagZo das necessidades e da safisfagdo dos clientes intemos e
externos, entre as actividades de garantia e de melhoria da qualidade, foram as que maior
percentagem receberam de desconhecimento (média de 60% e de 40% para a avaliagdo das
necessidades e da satisfagao, respectivamente) e de respostas negativas (média de 32% e de
41% para a avaliagdo das necessidades e da satisfagdo, respectivamente) acerca da
implementagdo nos dois hospitais, porque, segundo os membros pertencentes a8 Comissdo da
Qualidade, estas medidas néo estdo implementadas.

Comparando as respostas obtidas no HGO por antiguidade e tipo de horério, verifica-se
que nas questdes relativas a avaliagdo das necessidades e da satisfagéo 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 nivel de conhecimento similar entre ambos. Face a
estes dados, é patente uma divergéncia ao desenvolvimento de actividades preconizadas pela
EFQM, nomeadamente as que se relacionam com a implementagéo de pracessos de avaliagio
da satisfagéo dos profissionais, por um lado, e dos utentes, por outro. Segundo esta FundagZo,
estes estudos permitem analisar a percep¢do de que os clientes infernos e externos tdm do
funcionamento do departamento de Radiologia e, deste modo, contribuem para se alterar
procedimentos com o objectivo de satisfazer, de modo mais eficaz, as necessidades e
expectativas dos profissionais e utentes. Esta medida & essencial na dinamica do modelo de
auto-avaliagdo da EFQM, ja que, com o seu desenvolvimento espera-se um fluxo continuo de
dados, no qual a estrutura da organizagdo deve estar preparada ou capacitar-se para, em fungo
dos mesmos, activar as medidas consideradas necessarias a fim de se ajustar as necessidades
dos seus profissionais e utilizadores (Nabitz & Klazinga, 1999). Pelo exposto, os resultados deste
estudo indicam que a satisfagdo das necessidades e expectativas dos profissionais e utentes
possa estar comprometida.

E de salientar ainda, como limitagio, o facto de somente 16% dos individuos do HGO,
terem respondido que as suas sugestdes sdo usadas para introduzir melhorias no processo de
implementagéo da gestdo da qualidade total. Esta resposta indicia uma gest3o do conhecimento
inadequada, alicergada numa politica que ndo assegura a contribuigio de todos os profissionais
através dos seus projectos e sugestdes passivel de se tornar um obstaculo ao envelvimento do
departamento na filosofia da gestdo da qualidade, que atribui, ao contributo de todos os
profissionais um objectivo crucial a por em prética (Juran, 1999). A situagso é aparentemente
mais favoravel no HSM, visto que, 50% dos inquiridos confirmam que as suas recomendagbes
sdo usadas para melhorar a qualidade dos servigos prestados, ja que se considera fulcral um
ambiente propicio que potencie uma cultura intema da qualidade junto de todos os profissionais
do departamento {Stamatis, 1996).

A realizaggo intemna de avaliagéo do sistema da qualidade dos dois departamentos de
Radiologia (auditoria interna), é para 29% dos inquiridos desconhecida, e nfo é considerada
como implementada por 48% dos TRD. Apesar do programa da qualidade estar implementado
nos hospitais ha mais de 5 anos, parece néo existir ainda cultura, que pemmita o envolvimento
dos profissionais em acgdes de auditoria intemna da qualidade. Segundo Ivo Domingues (2003),
esta acfividade permite eleger a qualidade como grande objectivo colectivo, construir situages
de interacgo social que facilitem a troca de ideias, confribuir para methorar o desempenho geral
do sistema, registando-se assim, uma limitago neste dominio.
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Quanto as actividades inerentes aos exames radiolbgicos, no ambito da protecgéo e
seguranga contra radiages ionizantes, ha que diferenciar entre a que se refere a avaliagéo da
dose de radiagdo X absorvida e & existéncia de niveis de referéncia de dose absorvida nos
exames radiolégicos padréo. A implementag&o da primeira foi negada por 57% dos Técnicos de
Radiologia dos dois hospitais e a segunda por 62% dos respondenies. Esta negagéo foi
realizada na sua maioria por Técnicos de Radiologia com guatro 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 Marta, desconhecem a existéncia de controlo da dose de radiag&o
X absorvida pelo utente.

Ainda, relativamente a estas actividades que, segundo os membros da Comisséo da
Qualidade dos respectivos hospitais, ndo sdo desenvolvidas, quando analisadas por tipo de
horério, constata-se que, os TRD do hospital Garcia de Orta em regime de horario fixo s&o os
que, em maior nimero (60%) tendem a responder de forma idéntica aos membros da Comissé&o
da Qualidade, reforgando a ideia de que t&m mais conhecimento do sistema da qualidade.

Considera-se que, os dados relacionados com as medidas de protecgdo e seguranga
radioldgica, apontam para uma oposigdo as propostas efectuadas pelo Colégio de
Radiodiagnéstico (2001), ao referir que, com a implementagdo das respectivas actividades, é
possivel contribuir para monitorar a dose de radiagéo X absorvida e, deste modo, aumentar o
nivel de seguranga dos servigos prestados na Radiologia, no que respeita a protecg&o contra
radiagBes ionizantes. Tendo em ateng8o que a promogdo de um ambiente seguro é um dos
objectivos da missdo a atingir pelos respectivos departamentos, o seu alcance pode ser
questionado.

E de salientar, como aspecto positivo, o facto dos departamentos terem implementado
um sistema informéatico de marcagéo e digitalizagdo de exames radiolégicos, uma vez que, de
acordo com o Colégio de Radiodiagnéstico (2001), sdo considerados essenciais para a melhoria
continua da qualidade do departamento de Radiologia.

A existéncia de um programa de controlo da qualidade (PCQ) dos equipamentos, apesar
de referenciada por 39% dos Técnicos de Radiologia do HGO, ainda ndo foi implementado.
Denota-se desconhecimento da diferenga entre manutengéo e controlo da qualidade. Contudo, a
sua implementagdo esta no horizonte deste hospital a breve prazo (fase de pré-analise da sua
aplicagdo).

A execugdo desta medida, permitiia maior sensibilizagdo, ao assegurar um aspecto
positivo no ambito da estrutura (recursos humanos especializados) e processos (controlo
sistematico das condicdes de funcionamento dos equipamentos de Radiologia), contribuindo
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para aumentar a probabilidade de alcangar resultados de qualidade e em seguranga
(Donabedian, 1991). O PCQ consiste num conjunto de operacdes especificas, destinadas a
manter ou melhorar a qualidade das condigdes de funcionamento dos equipamentos na area da
Radiologia (Price, 2004).

No HSM a sua implementagéo é confirmada por 82% dos inquiridos, o que demonstra
maior ateng&o ao controlo do funcionamento dos equipamentos radioldgicos.

Conforme informagéo obtida junto dos membros da Comiss&o da Qualidade, verifica-se
que as actividades (itens), adaptadas do Manual de Acreditagdo para os Hospitais (Norma 299)
(2000), s@o desenvolvidas nos respectivos departamentos de Radiologia e confirmadas pela
maioria dos TRD dos dois hospitais (80%). A existéncia de sinalética dirigida as gravidas para o
risco da radiagdo X e exames radioldgicos efectuados apenas por pessoal devidamente
qualificado, s8o aspectos confirmados pela totalidade dos individuos dos dois hospitais. Perante
0 exposto, admite-se uma conformidade de actuag@o considerados como indispensaveis pelo
King's Fund (KF) para o processo de acreditagdo, distribuidos na norma supracitada. O KF
(2000) vé nestes critérios, um mecanismo que possibilita ao departamento de Radiolagia prestar
servigos de qualidade em seguranga, sendo este um aspecto positivo a destacar.

Existem, no enfanto, excepgdes verificadas na implementagéo de actividades relativas a
monitorizagdo do tempo de permanéncia do utente no departamento, de espera entre a
prescri¢ao e a realizagdo do exame radiol6gico e de entrega do exame ao utente que, face a
informagdo obtida junto dos Técnicos de Radiologia da comissdo da qualidade dos dois
hospitais, ainda nao foram desenvolvidas. Trata-se de uma lacuna a referir 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 tempo entre a prescrigdo e a marcagdo de exames radiologicos, de
permanéncia no departamento e de entrega dos relatorios. O mesmo autor alerta que um estudo
detalhado do processo de realizagZo de um exame radioldgico, nas suas varias vertentes, como
& exemplo o fluxograma®®, pode contribuir para ajustar o tempo de permanéncia do utente no
departamento.

A implementagdo de adequados sistemas de gestdo de marcagdo e realizagdo de
relatérios, como & exemplo o de reconhecimento de voz, sdo apontados por James Thrall (2004)
como ferramentas que podem melhorar os intervalos de tempo entre a prescrigdo e a realizagéo

de exames e 0 de entrega. O King's Fund através da norma dirigida & Radiologia (norma 29° -

 Referenciado no sub-capitulo 1.3.4. p. 54
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Manual de Acreditagdo para Hospitais, 2000) aponta a monitoriza¢&o sistematica dos respectivos
tempos como principio fundamental na procura da methoria continua da qualidade dos servigos
prestados pela Radiologia. Embora néo seja absolutamente seguro afirmar que o departamento
nado tenha essa preocupagao deve, porém, ver nestas medidas uma oportunidade de melhoria.

Das actividades consideradas como implementadas nos dois departamentos de
Radiologia (dimensdo E), verifica-se uma diferenca entre o nivel de pertinéncia e o de
adequagéo das respectivas actividades. Especificamente, as actividades adaptadas do Manual
de Boas préticas na Radiologia (2001), com uma avaliagéo da pertinéncia entre o nivel "bom” e
o “muito bom’®, e 0 da adequagéo com um nivel “bom”. O nivel de adequagdo das actividades
adaptadas da norma 29° do King's Fund (2000) para aplicagdo na Radiologia foi avaliado
segundo o nivel 3,5 (resposta que cormesponde a classificagdo enfre o “bom” e o “muito bom”) e
o de pertinéncia entre o nivel 3,5 e 4 (resposta que corresponde a classificagéo entre o “bom” e 0
“‘muito bom”).

As medidas relacionadas com a avaliagdo do desempenho, foram consideradas pelos
TRD do HGO, como as menos adequadas (classificagdo entre o “razoavel’ e o “bom”) e menos
pertinentes (*bom”), pressupondo-se que, ndo estdo eventualmente a ser postos em pratica os
pressupostos aconselhados ao processo de operacionalizagéo do sistema de avaliagdo de
desempenho, tais como a simplicidade, a envolvéncia, a validade, entre outros (Almeida,1996).
Por outro lado, os TRD do HSM consideraram estas medidas mais adequadas e pertinentes
(classificagdo entre o nivel 3 e 3,5 respectivamente).

4.6. Andlise do estadio de desenvolvimento dos departamentos de Radiologia em estudo

Dado o elevado namero de Técnicos de Radiologia (TRD) a ndo confimar (65%) e a
desconhecer (25%), o envolvimento dos utentes nas actividades de melhoria da qualidade, ndo
foi possivel classificar o estadio de desenvolvimento na dimenséo B (envolvimento dos utentes)
do sistema da qualidade (SQ), dos departamentos de Radiologia (DPRD), do hospital Garcia de
Orta (HGO) e do hospital de Santa Marta (HSM).

De acordo com os resultados obtidos, 0 SQ dos dois departamentos situa-se no estadio
3 de desenvolvimento na dimens&o A (Politica da Qualidade). Embora se possa considerar um
resultado positivo (desenvolvimento de documentos, tais como a misséo, o plano acgdo da
qualidade...), para o alcance dos objectivos pré-estabelecidos, ndo deixa de ser um ponto fraco,
o facto de os mesmos ndo serem conhecidos pela totalidade dos inquiridos, na medida em que,
apenas o documento com a descrigdo da miss&o € conhecido por mais de 70%.
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Na dimenséio C (controlo dos processos baseado em normas escritas) 0 SQ dos dois
departamentos de Radiologia, segundo os resultados obtidos, encontra-se no estadio de
desenvolvimento 2. A inexisténcia de normas de cooperagdo com outros departamentos e com
outras organizagdes inviabiliza a passagem ao estadio 3, assim como a satisfagéo do estadio 2,
sendo uma limitag&o a registar. Porém, a totalidade dos TRD do HSM e 84% do HGO conhecem
as normas de actuagéo a reacgdes adversas ao produto de contraste e as de protecgdo e
seguranga radiologica. E elevado o niamero de inquiridos (75%) que confirmam a existéncia de
normas relativas a realizagdo de exames radioldgicos.

Na dimenséo D (gestdo de recursos humanos) ndo se registaram diferengas no estadio
de desenvolvimento do sistema da qualidade dos departamentos de Radiologia, o que, de
acordo com os dados obtidos, se situa apenas no estadio 1 e ndo totalmente satisfeito. No
entanto, no que se refere 4 motivagdo dos profissionais para a politica da qualidade, por parte da
gestdo (estadio 0), 73% dos TRD do HSM confirma a existéncia dessa relagdo para apenas 50%
dos TRD do HGO.

O facto do desenvolvimento de programas de formagéo em metodologias da qualidade
ser considerado por 45% e 22% dos inquiridos do HSM e do HGO respectivamente, e apenas
36% dos TRD dos dois hospitais referirem que a gestdo informa os profissionais em relag3o ao
esperado, com a implementagdo da gestdo da qualidade no departamento, impossibilita a
satisfagdo do estadio 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 estadio 0 de desenvolvimento na dimens&o E, enquanto que o do
Hospital de Santa Marta se encontra no estadio de desenvolvimento 1.

A elevada percentagem (73%) de TRD do HSM, ao referir que a avaliagdo do
desempenho é efectuada pelos pares, com a participagdo do proprio, justifica a passagem ao
estadio de desenvolvimento 1. O oposto verifica-se no HGO com apenas 40% dos TRD, a
confirmar o desenvolvimento dessa acgéo, o que inviabiliza a passagem ao estadio 1.

De modo geral, julga-se que é de salientar o facto de os dois departamentos em andlise
terem implementado instrumentos de formalizagéo, tais como o manual da qualidade e o plano
de ac¢do da qualidade, demonstrando assim, uma corporizaréo da qualidade na cultura do
departamento.

Em contrapartida, a consciéncia de que a mudanga é necessaria relativamente ao
envolvimento dos utentes em actividades de garantia e melhoria da qualidade, parece ndo
integrar a politica da qualidade dos respectivos departamentos.
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4.7. Andlise dos pontos fortes e fracos do sistema da qualidade dos departamentos de
Radiologia em estudo

A infomag&o recolhida junto dos informantes chave (Técnicos de Radiologia com
fungbes de chefia), por um lado, e a observagao de documentos que déo forma ao sistema da
qualidade dos departamentos de Radiologia {e.g. missdo, manual da qualidade, ...), por outro, na
identificagdo dos pontos fracos e fortes do sistema da qualidade dos departamentos de
Radiologia dos hospitais em andlise, teve o seguinte critério de classificagao:

» Um ponto fraco, quando a percentagem de individuos a confirmar o desenvolvimento

de determinado indicador, fosse inferior ou igual a 50% ou ndo implementado.

¢ Um ponto forte, quando a percentagem de inquiridos a responder favoravelmente a
implementag&o de determinado indicador, fosse superior a 50%.

Nesse sentido, a informag&o documentada na Tabela 25, demonstra provavelmente os
pontos fracos e fortes do sistema da qualidade do departamento de Radiologia dos dois
hospitais, possiveis de identificar nas dimensdes em anélise (A e C).

Tabela 25. [dentificagéo dos pontos fracos e fortes do SQ do DPRD dos Hospitais Garcia de Orta e de Santa Marta
nas dimensfes Ae C

$Q do departamento $Q do departzmento de
de Radiclogia do HGO Radlologla do HSM
Pontos fracos Pontos fortes Pontos fracos Pontos fories
Auséncladodocumento  Existo amaloriados  Ausénciado documento Existe a maioria dos
Politica com descrigio dos documentos de com descrigo dos documentos de
d procedimentos, relativo garantia e melhoria procedimentos, relativo  garantia e melhoria da
Qu alif! d acs utentes com da qualidade. aos utentes com qualidade.
Dtmen:ﬁ: necessidades especiais. necessidades especiais.
A Auséncia do relattrio Auséncia do relatério
anual da qualidade. anual da qualidade.
Auséncia de normas de Implementag@o de Ausénciadenommasde  Implementagio  de
comunicagdo e normas escritas comunicagdo e normas escritas
Controlo informagdo ao utente. reletivas ao processo  informagdo aoutente. relativas ao processo
dos de realizagho dos de realizagdio dos
processos Inexisténcia de nomas de  exames radiolégicos.  Inexisténcia de normasde  exames radiofdgicos.
baseado origntagdo e orientagdo e
em encaminhamento do encaminhamento do
nommas utente. utente.
Dmﬁ;: o Auséncia de normas de Auséncia de normas de
c cooperagdo com outros COOperagao com cutros
departamentos e com departamentos e com
outras organizaghes de cutras organizagBes de
saide. salide.
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Os provaveis pontos fracos e fortes, no sistema da qualidade do departamento de
Radiologia dos dois hospitais em andlise, que de acordo com os resultados foram possiveis de
identificar na dimenséo D, estdo documentados na tabela 26.

Tabela 26. identificagéo dos pontos fraces e fortes do SQ do DPRD dos Hospitais Garcia de Orta e de Santa Marta)

na dimenséo D
SQ do departamento $Q do departamento de
de Radlologla do HGO Radiologia do HSM
Pontos fracos Pontos fortes Pontos fracos Pontos fortes
Apoic de especialistas Desenvolvimentode  Apoiodeespecialistasna  Desenvolvimento de
na &rea da qualidade acgbes de formagée drea da qualidade acs acgbes de formagdo
aos Técnicos de dirigida aos Técnicos Técnicos de Radiologia. dirigida acs Técnicos
Radiologia. de Radiologiae a de Radicloglae a
outros profissionais. Apenas 50% dos outros profissionals.
Pregrama de formagdo inquiridos refere ter apoio
em metodologias da Existir um Técnico de deespecizlistas nadrea  Existirum Técnico de
qualidade. Radiologia responséve! da qualidade. Radiologia
pelas actividades de responsavel pelas
Feedback dos methoria da qualidade. Programa de formagéo actividades de
resultados alcangados em metodologlas da melhoria da qualidade.
Gestio pelo departamento. Os Técnicos de qualidade.

De Radiologia referem que Incentivo ao
Recursos A gestdo indica o que s8o sensivels s Apenas 50% dos envolvimento dos
Humanos °C €sPerd dos Técnicos  questBes da qualidade. inquiridos confimna Técnicos de

de Radiologia receber feedback dos Radlologia no Sistema
Dimenséo relativamente & garanta resultados alcangados. da Qualidade.
D da qualidade.
IndicagZo do que se Os Técnicos de
Formagdo de equipas espera dos Técnicos de Radiclogia referem
de trabalho em Radiologia relativamente 8 que s3o sensivels as
qualidade. garanta da qualidade. questfes da
qualidade.
Incentivo a0
envolvimento dos Formagso de equipas
Técnicos de Radiologia ds trabalho em
no Sistema da qualidade.
Quelidade.
Participagéo dos
Participagio dos Técnicos de
Técnicos de Radiologia Radiclogia em
em projectos de projectos de methoria
melhoria continua da continua da qualidads.
qualidade.

De acordo com a informagé&o recolhida junto dos Técnicos de Radiologia e do meio onde
decorreu o estudo, (cf. tabela 27) demonstra-se provavelmente, os pontos fortes e fracos do
sistema da qualidade dos departamentos de Radiologia em analise, que foram possiveis de
identificar na dimens&o E.
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Tabela 27. ldentificac@o dos pontos fraces e fortes do SQ do DPRD dos Hospitais Garcia de Orta e de Santa Marta

na dimenséo E
$Q do departamento $Q do departamento de
de Radielogla do HGO Radiologla do HSM
Pontos fracos Pontos fortes Pontos fracos Pontos fortes
Existéncia de niveis de A quase totalidade Existéncia de niveis de A quase totalidade
referéncia de dose de dos Técnicos de referéncia de dose de dos Téenicos de
radiagdo X absorvidanos  Radiologia confirmaa  radiagdo X ebsorvidanos  Radiologia confirma
exames radiologicos implementagdo de exames radiolégicos aImplementag3o de
padro. fodos os critérios padrdo. todos os critérios
considerados considerados
Avaliagio da dose de indispensaveis Avdliagio da dose de indispensaveis pelo
radiagdo X absorvidano  {adaptados danorma radiag8o X absorvida no King's Fund no
utente. 29% do manual de utente. processo de
acreditagho para acreditag2o.
Monitorizagéo dos hospitais), pelo King's  Monitorizagéo dos tempos
tempos de marcag3o, Fund no processo de de marcagdo, Implementag3o de
permanéncia e enirega acreditagdo. permanéngcia e enfrega um programa de
dos exames radiol6gicos. dos exames radiolégicos.  garantia e confrolo
da qualidade dos
Actividades Néo esta implementado Utilizagko das diferentes eguipamentos.
de Garantia UM programa de garantia sugestées dos TRD para
eMeclhorla © controlo da qualidade a melhoria da qualidade.
da dos eguipamentos.
Qualidade Desenvolvimento de
Dimensio Utilizagdo das diferentes Medidas de avaliago da
E sugestdes dos TRD para satisfacdo dos Técnicos
amelhoria da qualidade. de Radiologia, dos
utentes e dos médicos
Desenvolvimento de prescritores.
Medidas de avaliagio da
satisfagdo dos Técnicos Anélise das necessidades
de Radiologia, dos junto dos utentes e de
utentes e dos médicos outras especialidades
prescritores. meédicas.
Andlise das RealizagZo de Auditoria
necessidades junto dos intena da qualidade.
utentes e de outras
especialidades médicas.
Realizagéo de Auditoria
interna da qualidade.

Face aos dados expostos nas tabelas 25, 26 e 27, salienta-se que, da observagao
participante e da informagéo recolhida junto dos inquiridos, registaram-se algumas diferengas,
designadamente na dimensao D (cf. Tabela 26), com uma média de 67% dos inquiridos do HSM
a confirmar que s&o incentivados a envoiverem-se no sistema da qualidade, que existem equipas
de trabalho em qualidade e que sdo convidados a participar em projectos de melhoria da
qualidade, face a apenas 33% dos TRD do HGO.
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Consideracdes finais e recomendagoes:

Neste estudo procurou avaliar-se as implicag@es no sistema da qualidade relativamente
as frés dimensdes (estrutura, processos e resultados), de um programa de acreditagio
hospitalar, em dois departamentos de Radiologia de hospitais constituidos em Sociedade
Anonima (SA) (hospital Garcia de Orta e hospital de Santa Marta), da Regido de Lisboa e Vale
do Tejo (RLVT)), segundo a perspectiva dos Técnicos de Radiologia.

Assim, o estudo teve como objectivo geral, contribuir para a avaliagiio do sistema da
qualidade dos respectivos departamentos de Radiologia, & luz dos principios da gestio da
qualidade total na salide e segundo a metodologia desenvolvida pela European Foundation for
Quality Management (EFQM). Este processo teve como referéncia o0 modelo desenvolvido por
Cordula Wagner et al (1999) numa versdo adaptada a Radiologia, designadamente, em 5
dimensdes: Politica da Qualidade(A); Envolvimento dos Utentes(B); Controlo dos Processos
baseado em Normas escritas(C), Gestdio de Recursos Humanos (DI, Il e Ill) e Actividades de
Melhoria da Qualidade(E).

Segundo a perspectiva dos Técnicos de Radiologia (TRD), dos departamentos em
analise, conclui-se que, a implementagdo do programa da qualidade, ndo contribuiu para
assegurar o envolvimento dos utentes no sistema da qualidade dos respectivos departamentos
(dimenséo B), com zero acgdes implementadas.

Na dimensdo A, foi possivel verificar que estdo implementados 6 dos 8 documentos de
garantia e melhoria da qualidade, nos dois departamentos, confirmado por 63% dos inquiridos.
Todavia, o0 manual da qualidade e o plano de acgéo da qualidade, s&o conhecidos por apenas
52% dos inquiridos. 34% dos profissionais dos dois departamentos, desconhece os documentos
relativos a descrigdo dos procedimentos para utentes com “necessidades especiais®, € o relatério
anual da qualidade, que na realidade ainda nao estio implementados.

No que respeita a avaliagdo da adequagfo e pertinéncia dos documentos de garanfia e
melhoria da qualidade implementados, os inquiridos dos dois departamentos, consideram que o
seu conteGdo & adequado e pertinente (resposta com valores acima do nivel 3, o que
corresponde a classificagdo entre “bom” e “muito bom”).

De acordo com os resultados, o sistema da qualidade dos departamentos de Radiologia
do hospital Garcia de Orta (HGO) e do hospital de Santa Marta (HSM), na dimens&o A, situam-
se no estadio de desenvolvimento 3.
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Na Dimensdo C, considera-se um aspecto positive o facto dos departamentos terem
implementado normas escritas propostas pelo King's Fund (2000), para gestdo e controlo dos
processos desenvolvidos na Radiolegia, & luz do American College of Radiology (2002). A sua
existéncia foi confirmada por 67% dos Técnicos de Radiologia dos dois departamentos. Porém,
deveriam ser do conhecimento de todos os profissionais. Os procedimentos escritos, relativos &
orientac8o e comunicagdo ao utente, assim como os de cooperagdo com outros departamentos
e com outras organizagbes ndo estdo desenvolvidos, registando-se assim uma lacuna no
sistema da qualidade dos departamentos em estudo.

Ao contrario do que acontece nas outras dimensbes, os TRD do HSM consideram o
contelido das normas existentes mais adequado (resposta com valores entre os niveis 3,5e 4 0
que corresponde a classificagdo entre “bom” e “muito bom”) do que pertinente (resposta com
valores entre os 3 e 3,5), 0 que se julga, estar relacionado com o contexto especifico de
infervengdo do departamento. Apenas o conte(ido das normas relativas a realizagio de exames
radiolégicos, nas diversas valéncias, € considerado menos adequado (resposta entre o nivel 2,5
e 3 o que corresponde & classificag@o entre o ‘razoavel’ e ‘bom”), face a sua pertinéncia
(resposta entre o nivel 3 e 3,5).

Assim, recomenda-se uma reapreciagdo da sua estrutura, com o objectivo de a tomar
mais adequada a situag3o a que se propde intervir.

A semelhanga dos dados obtidos nas outras dimenses, os TRD do HGO, consideraram
o contetido das normas mais pertinente do que adequado, embora o nivel, tanto da adequagéo
como da pertinéncia, seja inferior ao nivel atribuido nas outras dimensfes analiticas (resposta
entre o nivel 2,5 e 3 e entre o nivel 3 e 3,5 respectivamente).

Neste sentido, poder-se-& considerar necessario, realizar uma anélise as normas
existentes efectuada por uma equipa multidisciplinar (Técnicos de Radiologia, Médicos
Radiologistas, Auxiliares de Acgdo Médica, Administrativos e Enfermeiros), de forma a toma-las
mais adequadas ao contexto sobre o qual se pretende actuar.

O sistema da qualidade dos departamentos de Radiologia dos respectivos hospitais, na
dimensé&o C, de acordo com os resultados, situa-se no estadio de desenvolvimento 2,

Na dimenséo D, relativa ao apoio da gestdo no desenvolvimento de programas no
departamento (Dimensdo DI), as acgdes de formagdo dirigida aos Técnicos de Radiologia e a
oufros profissionais, sdo confirmadas em média por 68% dos inquiridos dos dois departamentos.
Deste modo, regista-se uma preccupagdo da gestdo na actualizagdo do conhecimento dos seus
profissionais. A existéncia de apoio de especialistas na &rea da qualidade e a constituigéo de
equipas de trabalho em qualidade é confirmada por 50% e 64% respectivamente, pelos TRD do
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HSM. Considerados como factores criticos para o sucesso da gestéio da qualidade total na
saide, 50% dos Técnicos de Radiologia do HGO ndo refere ou desconhece (19%), o facto de
terem esse apoio, assim como 28% nega e 31% desconhece a formagdo de equipas em
qualidade, revelando uma limitagdo no ambito da estrutura do departamento. Este facto pode
aumentar a probabilidade de ocorrerem efeitos menos satisfatérios no ambito dos resultados.

Na relagdo entre a gestdo e a politica da qualidade (Dimensdo DI}, tendo em conta o
nimero de TRD nos dois departamentos a responder negativamente (34%) ou a desconhecer
(32%) a implementagdo de programas de formagdo em metodologias da qualidade, a
semelhanga do que sucede com a solicitagdo dos Técnicos de Radiologia para participar em
projectos de melhoria da qualidade (MQ), considera-se pertinente que sejam desenvolvidas
acgdes nesse ambito. Estas medidas, tém como finalidade, capacitar todos os profissionais a
participar no desenvolvimento de projectos de MQ, na medida em que, representa um dos
pilares fundamentais da GQT na saide.

Conclui-se ainda que, para 69% dos Técnicos de Radiologia do hospital Garcia de Orta,
nao s3o desenvolvidas as acgbes expostas na respectiva dimens&o, com excepgao da relativa a
relagdo entre a gestdo e a motivagdo dos TRD no processo de evolugéo da “simbiose” enfre a
profissdo e a politica da qualidade (confirmada por 50% dos inquiridos). Salienta-se que este
cenario pode constituir uma barreira ao desenvolvimento de um programa da qualidade.

O oposto verifica-se no DPRD do HSM, com a maioria {73%) dos inquiridos a confirmar
o desenvolvimento dos indicadores da respectiva dimenséo, com excepgdo da formagéo em
metodologias da qualidade, com apenas 45% de respostas positivas.

Relativamente & forma como a gestdo estimula a participagdo dos Técnicos de
Radiologia (Dimenséo D IH), realga-se o facto de 63% dos inquiridos dos dois departamentos
estarem sensibilizados para a garantia e melhoria da qualidade. Nesse sentido, verifica-se
preocupagdo para que o DPRD evolua na prestagdo de servigos de qualidade. Contudo,
somente 22% dos inquiridos do DPRD do HGO alegam uma politica de incentivo ao
envolvimento no sistema da qualidade (SQ) e 84%, referem auséncia de feedback, dos
resultados alcangados pelo departamento. No HSM, a existéncia desse feedback é considerada
por apenas 95% dos inquiridos, e cerca de 64%, referem que sdo incentivados pela gestdo a
envolverem-se no SQ, indiciando uma maior aproximagéo enire a gestdo de topo e os seus
colaboradores.

Em contrapartida, o nimero de individuos a responder favoravelmente a estas questdes,
pode ser considerado escasso, pelo que se considera fundamental assegurar que todos os TRD
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sejam envolvidos, de forma a assegurar o éxito do processo de implementag&o do programa da
qualidade, a curto e médio prazo.

Os TRD consideraram o conteddo destas questdes adequado (resposta entre o nivel 3 e
3,5 o que corresponde 2 classificagdo entre o “bom” e ¢ “muito bom’), e pertinente (resposta
entre o nivel 3,5 e 4). Porém, os indicadores relacionados com a constituigdo de equipas de
trabalho em qualidade, a motivag&o para evoluir nos conhecimentos inerentes & relagdo entre a
profissdo e a politica da qualidade, o feedback dos resultados e o incentivo ao envolvimento dos
profissionais no SQ apresentaram um nivel de adequagdo mais baixo (resposta entre o nivel 2 e
3 o que coresponde 3 classificagdo entre o “razoavel” e “bom”), reforgando a necessidade de
uma reapreciacao dos respectivos indicadores.

A confirmagéo de 64% e 41% dos TRD do hospital de Santa Marta e do Garcia de Orta,
respectivamente, acerca da existéncia de equipas de frabalho em qualidade e avaliadas com um
nivel baixo de adequagdo (‘razoavel’), pode comprometer o envolvimento do departamento na
cultura da qualidade. Por esse motivo, & fundamental desenvolver medidas que facilitem a
constituigdo de equipas de trabalho na concepgdo e implementagdo de projectos na area da
qualidade.

Nesta dimensdo também ndo se registaram diferengas no estadio de desenvoivimento
do sistema da qualidade dos departamentos de Radiologia em anélise que, de acordo com os
dados obtidos, situa-se no estédio 1.

Na quinta dimensdo em andlise (Dimensdo E), 76% dos Técnicos de Radiologia dos
dois departamentos confirmam que o seu desempenho estd em conformidade com os critérios
considerados pelo Kings Fund (2000), como indispensaveis para a melhoria dos servigos
prestados. No entanto, apesar de confirmada por 40% dos TRD a implementagdo de um
programa de garantia e controlo da qualidade dos equipamentos no HGO, ndo esta ainda
implementado, o que provavelmente, indicia desconhecimento entre 0 que € a manuteng&o dos
equipamentos e o programa de controlo da qualidade. No entanto, & objectivo do departamento a
sua implementag&o a curto prazo, denotando, uma atitude positiva.

Relativamente & monitorizagdo dos tempos de espera entre a solicitagdo do exame e a
marcagdo do mesmo, de permanéncia do utente no departamento de Radiologia e de entrega
dos exames, verifica-se que no DPRD do hospital de Santa Marta, 39% dos Técnicos de
Radiologia respondem negativamente e 36% desconhecem a implementag8o dessas medidas.
No HGO, apenas 39% dos inquiridos, consideram essas medidas implementadas. Estes dados
denotam uma limitag&o no SQ dos dois departamentos, na medida em que a monitorizagdo dos
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respectivos fempos representa um indicador de desempenho, com repercussges directas na
seguranga e qualidade, pelo que, se recomenda a sua implementagzo.

A avaliagdo das condigbes de seguranga das salas e equipamentos (eventualmente
manuteng&o), & confirmada por 64% dos inquiridos do HSM, enquanto que no HGO, 39% néo
confirmam e 32% desconhecem essa medida.

Dos indicadores adaptados do Manual de Boas Praticas de Radiologia (2001), regista-se
que 60% dos TRD néo realiza exames radiolégicos, cujo pedido médico ndo esteja devidamente
preenchido. Este procedimento revela um contributo essencial na diminuigdo de erros, evitando
provaveis implicagbes sociais e econbémicas (aumento da dose de radiagdo X absorvida e
aumento de custos). Pelo exposto, julga-se que deveria ser uma medida considerada por todos
os TRD, e a por em préfica.

No ambito da protecgdo e seguranga contra radiagbes ionizantes (radiagdio X),
concluisse que nos dois departamentos de Radiologia, 64% dos inquiridos negam e 22%
desconhecem a existéncia de niveis de referéncia de dose absorvida nos exames padrdo. No
HSM 64% dos TRD n&o confirmam procedimentos de avaliagdo da dose de radiagdo X
absorvida e apenas 50% dos inquiridos do HGO confirmam a implementagdo desta dltima
actividade. Estes resuitados sdo indicadores de deficientes praticas no controlo da dose de
radiagdo X, por parte dos TRD, por se considerar fundamental caminhar no sentido da
optimizag&o da dose em radiologia.

A existéncia de um sistema de digitalizagdo do sinal radioldgico em radiologia
convencional, é confirmada pela observagdo efectuada nos dois departamentos, e estéo de
acordo com as indicagdes propostas por James Trall (2004). Neste sentido, considera-se que os
departamentos activaram medidas que lhes proporcicnam melhorar a qualidade das condiges
ambientais (auséncia de agentes quimicos), diminuir a exposicdo a radiagdo X (escala de
cinzentos mais ampla) e a taxa de repetigdo de exames (diminuigdo de custos).

No HSM, 73% dos inquiridos confirmam que a avaliagdo do desempenho é feita por
pares e com a participagéo do proprio enquanto que no HGO apenas 40% confirmam essas
acgbes.

Face aos resultados, concluisse ainda, que o programa da qualidade implementado nos
Hospitais em analise, ndo contribuiu para o desenvolvimento de estudos da satisfagdo e
avaliacdo das necessidades dos clientes internos e externos. Essas medidas foram as que maior
percentagem receberam de desconhecimento da sua implementagdo (média de 60% e de 40%
para a avaliagdo das necessidades e da satisfagéo, respectivamente) e de negagdo (média de
32% e de 41% para a avaliagdo das necessidades e da satisfagdo, respectivamente). Estes
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estudos permitem analisar a percep¢do dos clientes internos e externos, acerca do
funcionamento do servigo de Radiologia, pelo que se recomenda a implementagdo dessas
medidas indispensaveis na dinamica do departamento, a fim de que o mesmo responda com
eficacia as necessidades efectivas dos seus profissionais e utentes (Nabitz e Klazinga, 1999).

A realizagéo de auditoria interna nos dois departamentos, & para 29% dos inquiridos
desconhecida, e ndo & considerada como implementada por 48% dos TRD. A implementagéo
desta actividade, com a colaboragdo dos profissionais, permite eleger a qualidade como grande
objectivo colectivo, construir situagBes de interacgdo social que facilitem a froca de ideias,
contribuir para melhorar o desempenho geral do sistema, registando-se assim, uma limitag&o
neste dominio.

As actividades de garantia e melhoria da qualidade (AGMQ} implementadas na
dimens&o E, adaptadas do Manual de Boas praticas de Radiologia (2001), apresentam uma
avaliagdo da pertinéncia entre o nivel “bom’ e o “muito bom®, e da adequagdo com um nivel
“bom”. O nivel de adequagdo das aclividades adaptadas da norma 28° do King’s Fund (2000)
para aplicagdo na Radiologia foi avaliado segundo o nivel 3,5 (resposta que corresponde a
classificagéo entre o “bom” e o “muito bom”) e o de pertinéncia entre o nivel 3,5 e 4, sugerindo
ser de grande utilidade a sua aplicagdo nos respectivos departamentos.

Ja as medidas relacionadas com a avaliagdo do desempenho foram consideradas pelos
TRD do HGO como as menos adequadas (nivel 2,5 o que corresponde a classificagdo entre o
‘razoavel’ e o “bom”) e perfinentes (nivel 3), considerando-se a eventual necessidade de
reapreciagdo do modelo de avaliagdo de desempenho aplicado.

O sistema da qualidade do departamento de Radiologia do HGO, de acordo com os
resultados, encontra-se no estadio 0 de desenvolvimento na dimens&o E, enquanto que, o do
DPRD do HSM, se encontra no estadio de desenvolvimento 1.

Ndo tendo como finalidade efectuar um estudo comparativo entre os dois
departamentos, registaram-se algumas diferengas relativamente as cinco dimensGes em analise.
Estas diferengas poderiam eventualmente ser explicadas pela dimensdo do depariamento, o
conforto das instalagdes, a relagdo existente entre o nimero de profissionais face aos
equipamentos existentes e o orgamento disponivel, entre outros. Todavia, importa referir que as
organizagies de saude em geral e seus departamentos em particular podem oferecer qualidade,
independentemente das suas caracteristicas, do volume de servigos que prestam, da
capacidade tecnoldgica e dos demais recursos disponiveis (Mezomo, 2001).

Os provaveis pontos fracos do sistema da qualidade que foram possiveis de identificar
(e.g. inexisténcia de formagdo em metodologias da qualidade, ndo envolvimento dos utentes,
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entre outros) podem justificar a necessidade de implementagdo de um plano de mudanga. Para
methor entender essa necessidade, importa recordar, que na implementagdo dos principios da
gestdo da qualidade total (GQT) num departamento de Radiologia, a identificagdo das
necessidades dos clientes internos e externos, a motivagdo dos profissionais, o desenvolvimento
profissional, a formagdo de equipas de trabalho em qualidade, entre outras medidas, sdo
considerados factores criticos a desenvolver para o sucesso da GQT {Juran, 1999). E ainda
essencial que o departamento se mobilize para a qualidade, com recurso a parcerias (internas e
externas) (Nabitz e Klazinga, 1999).

Face a informag8o obtida junto dos Técnicos de Radiologia dos departamentos em
estudo, a mesma sugere que os respectivos profissionais estdo sensibilizados para a gestéo da
qualidade. Todavia, os dados indiciam que nem todos os inquiridos se encontram informados e
ou envolvidos na dinamizagdo dessa politica, confirmando deste modo, ainda que carega de
maior aprofundamento e anélise, a hipdtese de estudo enunciada.

Assim, recomenda-se a implementagdo de um plano que possa eventualmente contribuir
para, de uma forma geral, melhorar a eficacia do sistema da qualidade (SQ) dos departamentos
de Radiologia em estudo. O plano visa desenvolver especificamente actividades de garantia e
melhoria da qualidade que poderdo eventualmente ser distribuidas em cada uma das trés
dimensdes (estrutura, processos e resultados) (cf. Figura 43).
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Estrutura

Actividades de suporte no dmbito da
gestdo de recursos humanos:

Apolar o desempenho dos profissionais
com especialistas na drea da qualidade.

Promover um programa de formag#o
com base em metodologias da
qualidade.

Estimular a iniciativa dos profissionais,
ufifizando as suas sugesites para a
melhoria da qualidade.

Actividades de suporte no mbito da
gestdo de parcerias:

Estabelecer parcerias de cooperaggo
com outros departamentos do hospital
e com outras organizaghes de salde.

Actividades de suporte no mbito da
politica e estratégia:

Implementar um sistema adequado de
cornunicagdo & de informagdo aos

profissionais para:
o  Dar Feedback dos resuitados
alcangados pelo
departamento;

«  Informar os profissionais
acerca do que se espera
com 2 gestio da qualidade.

Promover o envolvimento dos utentes
em aclividades de garantia e melhoria
da qualidade.

" Sistema da Qualidade
' .. _dodepartamento de Radiologla .
Processos

Actividades para apoiar o controlo e
gestio dos processos:

Elaborar um Documento com a
descrigio dos procedimentos a ter nos
utentes com ‘necessidades especials”.

Construir normas de comunicagio e
informag&o ao utente.

Promover a realizagdo de auditorias
internas da qualidade.

Analisar os tempos de espera entre a
prescrigéo do exame radiolégico ¢ a sua
realizagdo.

Monitorar o tempo de permanéncia do

utente no departamento aguando da
realizagdo de exames radiclogicos.

Avaliar a dose de radiagdo X absorvida
nos exames radiologicos.

Implementar niveis de referéncia de
dose absorvida nos exames
radioldgicos.

Resultados
Actividades de resultades sobre o
impacto nos profissionals e nos
utentes:

Desenvoiver estudos de avaliagdo da
satisfagZo dos profissionais do
departamento.

Desenvolver estudos de avaliagdo da
satisfagdo dos utentes.

Analisar as necessidades e expectativas
dos médicos presoritores e de outras
especialidades médicas.

Analisar as necessidades ¢ expectativas
junto dos utentes.

Figura 43. Chjectivos especificos do plano de intervenggo proposto para os departamentos de Radiologia em

anélise

A existéncia de diferentes metodolegias (programas da qualidade) para implementagao

nas organizagbes de salde, pode dificultar a selecgdo do modelo mais adequado as suas

caracteristicas e necessidades. Por outro lado, devido as especificidades de cada um dos

modelos, a comparagdo da eficacia do sistema da qualidade implementado nessas instituictes

pode ser complexa {Donahue & Vansotenberg, 2000).

O plano de intervengdo proposto neste estudo, tm apenas como finalidade

complementar o programa de acreditagdo ja implementado nos departamentos de Radiologia em

analise. Recomenda-se que seja desenvolvido, segundo os principios da gestdo da qualidade

total, com o envolvimento de todos os profissionais e colaboragéo dos utentes (eg., Comissdo de

Utentes).
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A implementagdo de AGMQ (e.g., desenvolvimento de normas de informagéo e de
comunicagdo ao utente), pode ser efectuado 4 luz do modelo da EFQM?! (cf. Figura 44).

Actividades de Estrutura Actividades de Gestéio do Processo Actividades de Resuitados

Organizar equipas multidisciplinares

para elaborar documentos de ]
informaggo e comunicagdo ao utents. implementar e desenvolver os Promover estudos no arn}:rm da

. satisfagZo dos profissionais e dos
A processos relativos acs exames
Promover o contacto com instituigdes AP utentes.
- - radiolégicos em conformidade com os

reconhecidas que ja tenham documentos escrtos.

desenvolvido esses documentos (ex. ) Utilizar sugesttes dos intervenientes.
Amaerican Society of Radlologic
Technologists (ASRT).

Desenvolver as r%spedi\ras normas.

Figura 44, Linhas de orientagdo para implementagéo de actividades de garantia e melhoria da qualidade.

O sucesso podera ser maior, se os objectivos do plano proposto {cf. Figura 43), (i.e.,
programa de formag&o com base em metodologias da qualidade) forem integrados no ciclico de
melhoria continua da qualidade?? (Deming, citado por Silva et al, 2004).

A gestdo da qualidade total centra a sua ateng&o, néo na qualidade praticada em cada
uma das profissdes ou especialidades, mas na organizagédo como um todo. Segundo Juran
(1989), 85% das falhas existentes numa organizagdo ou num departamento séo devidas a erros
do sistema e apenas 15% dos problemas se relacionam com o desempenho individual.

Face aos resultados deste estudo, a cultura organizacional da qualidade supra citada
parece néo ter sido plenamente alcangada, apés a implementagdo do programa da gualidade do
King’s Fund, indiciando empenhos distintos dos profissionais no SQ.

Deste modo, & fundamental incentivar todos os profissionais a envolverem-se na gestao
da qualidade total com o apoio incondicional da gestdo de topo (Sale, 1998). Para além deste
aspecto, importa ainda delinear acgdes formativas e informativas sobre o processo da qualidade,
assim como conceber mecanismos (indicadores e instrumentos) de monitorizagdo e de avaliagéo

continua do mesmo.

Sugestdes para desenvolvimento de estudos:

Este relatério reflecte um trabalho de pesquisa, sintese e enquadramento dos varios
aspectos da gestdo da qualidade total na satde em geral e na Radiologia em particular. Julga-se

2! Referenciado no sub-capitulo 1.6. p. 73
2 Referenciado no sub-capitulo 1.1. p. 20
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ainda de interesse, 0 desenvolvimento de um estudo que confribua para analisar a efectividade
das actividades de garantia e melhoria da qualidade prestadas pela Radiologia. Seria pertinente
desenvolver um método de avaliaggo dirigido a todos os grupos profissionais, de forma a obter
informagdo mais abrangente dessa efectividade, visto ser requisito fundamental da gestéo da
qualidade total, envolver todos os colaboradores na politica da qualidade da organizagéo
(Stamatis, 1996).

Face & reduzida informagdo relativa ao impacto de programas da qualidade nas
organizagies de salde, sugere-se, o desenvolvimento de um estudo alargado ao contexto
nacional, nomeadamente estudos comparativos entre departamentos de Radiologia ou entre
outros, pertencentes a sectores distintos {i.e. hospitais, centros de salde, consult6rios privados,
entre outros), com ou sem implementagdo de programas da qualidade. Propde-se a eventual
utilizacdo do mesmo instrumento de avaliagio, numa versdo adaptada para a realidade
portuguesa, na medida em que engloba na sua estrutura varios indicadores desenvolvidos a luz
de varios modelos da qualidade, designadamente do modelo do King's Fund, da JCl e da EFQM
(Count & Meurer, 2001) e ndo apenas do dominio de um.
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Apéndices

Apéndice 1- Instrumento de avaliagdo utilizado nos dois departamentos de Radiologia em
andlise.

Contributo para avaliagdo do Sistema da Qualidade do Departamento de Radiologia

No ambito do Mestrado em Intervengdo Sécio-Organizacional na Salde, Area de Especializagéio em
Politicas de Administragio e Gestéio de Servigos de Saiide, a decorrer na Universidade de Evora e em
parceria com a Escola Superior de Tecnologia da Satde de Lisboa, solicita-se a sua colaboragdo no
preenchimento deste questionario

O questionario & anonimo e pretende junto dos Técnicos de Radiologia contribuir para avaliar o
Sistema da Qualidade do Departamento de Radiologia apés a implementagdo de um programa da
qualidade.

Trata-se de um instrumento de avaliagdo do desenvolvimento de Sistemas da Qualidade das
organizagdes de satde efectuado por Cordula Wagner et al (1999), numa versdo adaptada para
avaliaggo dos Departamentos de Radiologia.

No preenchimento do questionério as respostas sfo assinaladas com uma cruz
O tempo esperado de preenchimento do questionario & de cerca de 20 minutos

Muito obrigado pelo tempo dispensado ao preencher o questionario
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A - Politica da Qualidade

1- No ambito da Pelitica da Qualidade pretende-se awaliar se o Departamento de Radiologia tem os Documentos expostos no quadro,

Notas:
Em desenvolvimento significa qus um ou mais profissionais do departamento estéio a consinir o documento

No caso de ter respondido Sim a qualguer das perguntes, avalle o grau de Adequagio e de Pertinéncla do conteiido dos respeciivos Documentos de
acordo com a seguinte escala: 1= Mau 2= Rezoével 3= Bom 4= Muito bom

Adequagio: Em que medida o conteiido do documento se adegua ao confexto da sltuagéo sobre o qual se pretende intervir.

Pertinéncia: Em que medida echa o conteiide do documento pertinente para as necessidades da populacio alvo (profissionals / utentss).

Em Adequagiio Pertinénela
Documentos de Garantla da Qualidade Néo  Sim . orvolimento sl
1. Informagio escrita com a descrigdo da Misséo do i 2 3 4 1 2 3 4
Departamento de Radiologia
2. Deserigdo dos procedimentys, refativamente aos utentes
com necessidades especials (Criangas; Idosas; 1 2 3 4 1 2 3 4

Deficientes fisitas; Acamados; Doengas Infecto-
conteglosas; Politraumatizados; ...)

3. Descrigdo do nivel desejado da qualidade relativamente
aos servigos prestados e a farma como o Departamento se 1 2 3 4 1 2 3 4
arganiza para atingir os objectivos estabelecidos

4. Docurrento escrito com as medidas consideradas

necessarizs, fendo em vista a implementagio das acgies, 1 2 3 4 1 32 3 4
que permitam atingir os objectivos pretendidos (Plano de

Acgdo da Qualidade para o Departamento)

5. Relatdrio com todas as acfividades executadas no ano

transacto, tendo em vista assegurar a qualidade no 1 2 3 4 1 2 3 4
departamanto (Refatérie Anual da Qualidade do

Departamento)

6. Descrigdo de fodos os procedimentos que o

departamento usa para a garantia da qualidade coma 1 2 3 4 1 2 31 4
identificacdo dos prafissionals que s8o responsévels pela

conformidade dos servigos (Manual da Qualldade)

7. Descrigdo dos procedimentos a ter aquando da

reallzagso de exames radioléglcos no Departamento de 1 2 3 4 1 2 3 4
Radioicgia
8. Descrigdo dos procedimentos & ter aquando da

de exames radioléglces em locals exterlores i 2 3 & 1 2 13 a4

ao Departamento de Radiologla (Bloco operattria; Unidade
de Cuidados Infensivos; Medicina; Pediatria; ...)

B- Envolvimento dos utentes

| - Relativamente ao envolvimento dos utentes pretende-se avaliar o seu envolvimento em Actividades de Garantia ¢ Melhoria da Qualidade no
Departamento de Radiofogla, relativament 4s actividades expostas no quadro.

Nota: No caso de ter respondido poucas vezes, muitas vezes cu sempre a qualquer das perguntas, avalle o grau de Adequagdo e do Pertinéncia dessa
colaberaggio de 2cordo com a seguinte escata: 1= Mau 2= Razoéve! 3= Bom 4= Muito bom

Adequagdo: Em que medida a colaboragdo do utente se adequa ao contexto da situagfo sobre o qual se pretende intervir,

Pertinénela: Em que medida ache que a colaboragfio do utente tem sido pertinente para as necessitades da populaggo alvo (profissionais / utantes).

Nio
Poucas  Muitas Ad o Pertinéncia
Actividades Nunca " vezes  sal equaga

1.0sugtesoulabormnnodesenvorvm|todeuitenosda 1 2 3 4 1 2 3 &
ﬁ;)Otm;sutentesmlahmamnodesemctwmnto‘ de profocolos 1 2 3 4 1 2 3 &
3. Os utentes colaboram em reunides com os Técnicos de
Radiologla para analise dos resultados das avallaghes da 1 2 3 4 1 2 3 4
setisfegdo e reclamagBes dos utentes
4. Os utentes colabaram em reunifes com a Comisséo da 1 2 3 4 1 2 3 &
Qualidade
§. Os utentes colaboram no desenvelvimento de projectos de 1 2 3 4 1 2 3 &
mshoria da qualidede
6. Os utentes colaboram na evallag&o do processa de melhoria 1 2 3 4 1 2 3 4
da qualldade
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C - Controlo dos Processos baseado em Normas

| - Pretende-se avallar a existéncia de Procedimentos escritos (Normas) que sfo utilizados na pritica clinica no Departamento de Radiologia,
relativaments aos expostos no quadro.

Nota: No caso de ter respondido $tm a qualquer das perguntas, avalie ¢ grau de Adequagio e de Pertinéncia do conteiido das respectvas normas de
acordo com a seguinto escala: 1= Mau 2= Razofvel 3= Bom 4= Muito bom

Adequagdo: Em que medida o contelido da norma se adequa ao contexto da situagsio sohre o qual se pretende infervir.
Pertinéncta: Em que medida acha o conteiido da nomma pertinente para as necessidades da populago alvo (profissionals/utentes).

Nio

Procedimentos escritos (Normas) Néo | o | ™ Adequagio Pertinéncia
1. Nomnas de realizagio de exames radiolégicos invasivos (Angiografia; Biopsia 11213lal1l1213]l3sa
guiada por Tomografia Computorizada, Biopsia guiada por eco; ...)
2. Normas de comunicagio e informagio ao utente 1|23 (4 (11234
3. Normas de proteciio @ seguranga contra radiagfes ionizantes 1121314412131 4
4. Normas de ufflizagdo dos equipamentos de diagnésfico por imagem 1(2|3{4{1]2]|3]| 4
5, Normas de actuago e de melos aconselhados, em particular no que se
refere & idenfificac2o de eventuals reacgles adversas pela administragdo 1123|411 ]2)]3]|4
Infravencsa do produto de contraste
6. Nomzs de realizagdo de exames radioldgicos nas diversas valéncias
(Radiologta Convencional; Tomografia Computorizada; Mamografia; 1123 |4|1]|2]|3]4
Ressonéncia Mag )
7. Nommas de orientagZo e encaminhamento do utente 112 ]|3|4]|]1]2]3] 4
8. Normas de cogperagfio com outres Departamentos do Hospital (Medicina, 11213lal1l2]3la
Cirurgla, Pediatria; ...)

D - Gestdo de Recursos Humanos |

| - Relativamente a Gesto de Recursos Humanos pretende-se Avatlar a existdncia de Programas especificos para a implementagZo das Actividades
de Garantia e Melhoria da Qualidade, face acs expostos no quadro.

Nota: No caso de tor respondido Sim & qualquer das perguntas, avalle o grau de Adequagio e de Pertinéncla dos respectivos Programas de acordo com
a seguinte escala: 1= Mau 2= Razodivel 3= Bom 4= Muito bom

Adequaghio: Em que medida o pregrama se adequa ao contexto da situago sobre o qual se pratende intervir.

Pertindnela: Em que medida acha o programa periinente para as necessidades da populagdo alvo (profissicnais/utentes).

Niio
Nio Sim Adequagio Pertinéncla
Programas sal ef

1. Existe formaggio dirigida ao Técnico de Radiologla 1 2 3 4 1t 2 3 4
2. Existe formagao dirigida aos outros profissionals do departamento 1 2 3 4 1 2 3 4
3. O Técnico de Radiclogia no desempenho das sues actividades tem apoio 1 2 3 4 {1 2 3 a
de especialistes na érea da qualidads

4. Existe um Técnico de Radiologia responsavel pela coardenagfio das 1 2 3 4 1 2 3 &
attividades para & mehoria da qualidade

5. Existem equipas de trabalho em qualidade 1 2 3 4 1 2 3 4
6. Exists arquivo de imagens de diagndstico para fins de formagiio e ensino 1 2 3 4 1 2 3 4
g.Ethem:gmnmbespedﬁwpamageslﬁodaquaMadedo 1 2 3 4 1 2 3 4
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D - Gestdo de Recursos Humanos I

[l - Pretende-se Avallar 2 relagdo entre a Gestiio de Recursos Humanos e a Pofiica da Qualldade do Departamento de Radinlogia,
relativamente aos itens expestos no quadro.

Nota: No caso ds ter respondido Sim a qualquer das perguntas, avalie o grau de Adequagfo e de Pertinéncia dos respectivos indicadores de
acordo com a seguinte escafa: 1= Mau 2= Razofve! 3= Bom 4= Muito bom

Adequagéo: Em que medida o Indicador se adequa ao contexto da situag@o sobre o qual se pretende intervir.

Pertindncla: Em que medida acha o indicador pertinente para as necessidates da populagio alvo (profissionais/utentes).

Nio
Indicadores Néo ool Sim Adequagdo Pertinéncla
1. Verifica-se preocupag2o na selecdo de novos profissionals para 1 2 3 4 1 2 3 &
uma atitude positiva face 4 garantia da quafidade
2. Existe um programa de desenvolvimento e formagio que facilita a
integrag#o dos novos profissionais em métodes de melhoria continua i 2 3 4 1 2 3 14

da qualidade

3. Exdste um programa de fommagio do Técnico de Rediologia com
base em prioridades de politica da qualidade

4. O Técnigo de Radiologia & motivado a evolulr nos conhecimentos
inerentes & relag3o entre a profissfio e a politica da qualidade

5. A participacZo do Técnico de Radiologia em projectos de melhoria
da qualidade ¢ requerida

D - Gestdo de Recursos Humanos lli

I - Pretende-se Avaliar a foma como a Gestéio estimula a participagéo do Téenlco de Radiologla / Médico Radiologista nos processos de
Garantia e Melhoria da Qualidade, relativamente aos ftens expestos no quadro.

Nota: No caso de ter respondido Sim a qualquer das perguntas, avalle o grau de Adequagiio e de Pertinéncla dos respectivos Indicadores de
acordo com & seguinte escala: 1= Mau 2= Razodvel 3= Bom 4= Muito bom

Adequagio: Em que medida o indicader s2 adequa ao contexto da situagdo sobre o qual se pretends intervir.

Pertinéncla: Em que medida acha o indieador pertinente para as necessidades da papulagio alvo (profissionaisfutentes).

Nao
Indlcadores Nio Sim sol Adequagio Pertinéncla

1. O Téenico de Radiologia presta suficlente atengdo & garantia e
methoria da qualidade, ndo sendo necessarios outros incentives

2. A gestéio indica o que s espera do Téenleo de Rediologia no que 1 2 3 4 1 2 3 &
respeita a garantiz da qualidade

3. A gestiio supenvisiona e regista o envalvimento e respensabilidade do 1 2 3 4 1 2 3 &
Téenloo de Radiologia

4. A gestdo d4 feedback ao Técnico de Radiologla scbre os resultados 1 2 3 4 1 2 3 &
alcangados

5. A gestdo incentiva o envolvimento do Técnico de Radivlogia no 1 2 3 4 1 2 3 4
Sistema da Qualidade

6. A gestiio avalta gs planos de acgo do Departamento 1 2 3 4 1 2 3 4
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E - Actividades de Garantia e Melhorla da Qualidade

| - Refira se em relagdo 4 Avaliag#io das Actividades de Garantla e Melhoria da Qualidade; se no Departamento de Radiologla existem as
actividades expostas no quadro.

Nota: No caso de tar respondido Sim a qualquer das perguntas, avalie ¢ grau de Adequagio e de Pertinéneia das respectives actividades de
acordo com a seguinte escala: 1= Mau 2= Razadvel 3= Bom 4= Muito bom

Adequagfo: Em que medida a actividade se adequa ao contexto da sffuacéo sobre o qual se pretende tntervir,

Pertinéncia: Em que medida acha a actividade pertinente para as necessidades da populagdo alvo (profissionais/utentes).

Néo
Actividades de Garantia e Melhoria da Qualidade Néo  Sim cel Adequagio Pertinénclz

1. Avaliagdo do desempenho felta pelos pares

2. Avaliagio do desempenho feita por outros profissionals

3. Avaliagdo do desempenho com a participagao do préprio

4. Avalizgdo do sistema da qualidade do depariemento de Radiologia,
reglizada pela pripria organizagio (Auditora interma)

5. Avaliag3o da satisfagio dos utentes

T I R N N

6. Avaliag2o da satisfagio dos profissionals do departamento de
Radiologia

-

7. Avaliagdo da satisfagdo dos médicos prescritores

8. Andlise das necessidades e expectafivas junto dos utentes 1

9, Antilise das necessidades e expectativas junto de outras
especialidades médicas

10. Utilizagdo das diferentes sugestiies para a meharia da qualidede 1

11. Registo informatizado de marcag#o de exames radiolégicos,
efectuado com base num sistema de gestfio e informagfio

NN NN NN I NN N
W W W W | W w| W | w| W w|w|w
L I I N O - I A - T I - -
b | mle || wh | mh | omh | ok | wmk | mh | omb | omh | mh
NN NN MM RN NN N
W W W] G W] oy M ||
E T I S N N A R R

12. Sistema de digitalizago dos exames de Radiologia convencional 1

13. Revisdo estruturada das prificas, dos procedimentos e dos
resuftados radiologicos em fungiio de nomas de boas praticas de 1
Radiologia

nN
w
-9
-
~N
w
L-

14, Todos os procedimentos radiologicos sédo realizados por pessoal 1 2 3 4 1 2 3 &
quelificatio ou por estudantes sob a sua orientagio

15. Quando se detectam achaedos criticos, 0 Médico radiologista, ou na
sua auséncia, o Técnico de Radiologia, informa imediatamente o 1 2 3 4 1 2 3 4
Meédico prescritor

16. Existe sinalética destecada alerizndo as gréividas pare o risco das
radigples

17. Avaliagdo das condigbes de seguranga de todes as salas e
equipamentos, em intervalos aceftivels, por peritos de radiagio 1 2 3 4 1 2 3 4
ateguadamente qualificades

18. Um programa implementedo de garantiz e controlo da qualidade
dos equipamentos

19. Andlisa do tempo de espera entre a prescrigiio ¢ a realizagio de
axames radioldgicos para infroduzir 1 2 3 4 1 2 3 4
melhorias

20. Medigio do tempo de permanéncia do utente no departamento
aquando da realizagio de exames radiciéoicos de forma a ajusti-o ao 1 2 3 4 1 2 3 4
ideal

21. Anélise do tempo ds entrega dos exames radioldgicos com
relatorio aos utentes para infroduzr melhorias

22, Pediro médico para fodos os exames radiclogicos 1 2 3 4 1 2 3 4

23. Rejeicio de realizagZo de exames radiologicos cujo pedido médico
néo venha devidamente instruido (ex°s sem [nformagdo clinica; 1 2 3 4 1 2 3 4
Assinatura do médico prescritor ilegivel,...)

24, Avaliago da dose absorvida nos exames radioldgicos no sentido
de a manter 2 um nivel to balxo quanto rRzoavelmente pratichve), 1 2 3 4 1 2 3 4
tando em conta as informagBes de diagndstico pretendidas

25. Nivels de referdncia de dose absorvida nos exames radiologicos
padrdo
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1.Sexo: Feminine [1 Masculino [

2. ldade:

3. HabilitagSes Literarias: Bacharelato [] Licenciatura [ ] Mestrado [ ] Doutoramento []
Oura [] Qual?

4, Profiss#io: Técnico de Radiologia []

5. Categoria profissional;

6. Cargo de chefia: Ndo [ ]Sim [] Qual ?

7. Regime contratual: Pertence ao quadro [] N&o pertence ao quadro []

8. Faz parte da Comisséio de Qualidade?  Sim [ ] Nio []

9. Ha quanto tempo trabalha no Departamento de Radiologia do Hospltal: (anos)

10. Horério: Completo [] Parcial []

11. Tipo de horario: Fixo [ Rotativo []

Muito obrigado pela colaboragio no preenchimento do questiondrio
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Apéndice 2 - Grelha comparativa entre critérios indispenséveis do Manual de Acreditagio
(1QS, 2000}, requisitos obrigatérios do DL n° 180/02 e medidas de boa prafica do Manual
de Boas Priticas de Radiologia (Colégio Radiodiagnéstico, 2001) documentada nas
Tabelas 1,2e 3

Tabela 1. Comparagéo entre critérios indispenséveis do MAHIQSKF, requisitas do DL 180/02 e medidas do MBPR

Manual de Acreditagdo para

]
Hospitals IQS/KF (2000) DL n° 18012002 MBPR (2001)
Critério 29.20.1 Procedimento
escrito para cuidados a utentes
com necessidades especiais
incluindo os que se encontram em
estado grave e agueles que
precisam de precaugies de
isclamento.
mmigy | oL WOWES oy 14¢ o i
o . imento iste . escrita para os procedime
escrito para realizagéio de exames el aﬁv'gaag: ggm;gtg técnicos, baseada nas diversas
de Radiologia. valéncias e fipos de exames
radiolégicos, e assegurar-se que 0s radiolégicos
mesmos s3o implementados. )
DL n° 180/2002 de 8 de Agosto O
Critério 20.10 Os procedimentos presente diploma contempla a
ostio de acordo com as Directiva n® 97/43/Euratom, do Capitulo 5.5 Devem ser observadas
recomendagdes, regulamentagio e conselho de 30 de Junho, relativa & a legislagdo em vigor e as Directivas
legislag@o aplicivel no dmbito da protecgde da safide das pessoas europeias de Protecgio e
Protecgdo e Seguranga contra os perigos resuitantes de Seguranga Radiolégica
Radiolégica. radiagDes ionizantes em exposi¢ies
radiolégicas médicas.
Critério 13.5.3 Devem existir %‘P"“."’ &0 omhas de actiagho o
programas especficos com [ mn;xeos aconselhados, no que se
explicagéo de procedimentos de by erg:;:{;“ﬁmamm
urgéncia (paragem cardiaca). infravenosa do produto de contraste.
Gapithie '-Ai’glg‘z’aﬁ;‘g‘;‘zﬁde Capitulo 41 Obvigatéria inscrigho
amqﬂédle S cos & feita sob @ dos Médicos'. Ra@rologtstas no
Critério 29.8 Todos o5 responsabilidade de médicos & Coléglo de Radaiogia da Ordem dos
procedimentos radiol6gicos séo técnicos de diagnéstico e terapdutica Capitulo 4.2 Obrigatéria a sua
realizados por pessoal habilitados para tais actos e que h ahiﬁt:ﬁo oﬁ;:i al pa?a o exercicio da
adequadamente qualificado. tenham adquirido ao longo da sua ssi0 do 5 leqis}
formagZo um espesializagio em profissao, segundo a legislagso em
proteceio contra radiagd vigor {...).
fonizantes.
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Tabela 2. Comparagéo entre critérios indispenséveis do MAHIQSKF, requisites do DL 180/02 e medidas do MBPR

Manual de Acreditagdo para o
Hospitals IQS/KF (2000) DL n° 180/2002 MBPR (2001)
Critério 29.16 Quando se (;gwl%ﬂaz :(!1 ngrgﬁarg ::g :

Mid‘ Aoy determinado exame radiol6gicos

ico Radiologista, ou na sua . tom o LTgonts

auséncia, o Técnico de Radiologia,
informa imediatamente o Médico

devera a equipa responsavel pela
sua execuglo informar de imediato o

prescritor. clinico responsavel.
Capitulo 3.25 Todzs as 4reas onde
Critério 15.2.4 (InstalacBes e sejam emitidas radiages X devem
eguiparnentos) Nos [oczis onde os estar devidamente assinaladas.
utentes $80 examinados existemn E dtil colocar & disposigéo dos
folhetos de informagBo com os utentes informag@o acerca das
procedimetos dos exames ou indicagies, contraindicagies e
fratamentos a realizar entre cutros. preparagies dos exames
radiolégicos.
Critério 20.32.6 No ambito da Capftulo 5.7 A execugso,
melhoria centinua da qualidade o verificagdo e entrega do relatdrio
servigo revé o tempo de demora devera ser especificamente
para disponibilizagéc dos relatérios atempada em relagdo 3 situagio
aos médicos preseritores. clinica de cada utente,
Capitulo [l Artigo 11° O médico Capitulo 6.3 Deve existir um pedido
Rgdﬁgi:g&&?m?m; prescritor deve fomecer um pedido meédico com informagéo relevante
sedido médico médico para realizago de examss para a realizagio do exame
) radiolégicos. radinlégico.
Capitule Il, Artigo 11° A informaggo
contida no pedido médico deve ser
. clara, com dados suficientes para a Capftulo 6.3 O servigo de
mg{ﬁg’fng’t; ':: (ﬁﬁoag ea o execugéo de um exame radiolégico, Radiologia deve assegurar quea
Servigo revé possivais referéncias considerando-se como indispensaveis infonna.géo existente ou cothida &
inadequadas os seguintes: suficiente para uma corecta
) a) Informacdo clinica. realizagdo do exame radiolégico.

b} Indicagdo legive! do nome
do médico preseritor {...).
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Tabela 3. Comparagdo entre critérios indispenséveis do MAHIQSKF, requisifos do DL 180/02 e medidas do MBPR

Manual de Acreditagdo para o
Hospitals IQS/KF (2000) DL n°180/2002 MBPR (2001)
Capitulo II, Arfigo 13° O Médico
. Radiologista e o Técnico de
mg;ﬁi? C?;Iﬁal‘il': dN: mﬁoag: o Radiclogia devem assegurar-se de Capitulo 5.5 Os doentes deverdo
$61Vigo 1evé a doss agsorvi da de que fodas as doses devidas a ser sempre sujeitos & menor dose de
radiagZo ministrada a0 utente com exposigles radiolégicas, séo radiagdo X possivel que permita o
origem nos fimentos mantidas a um nivel tdo baixo quanto esclarecimento da situago ¢linica
g corglun S razoavelmente possivel, tendo em em causa.
) conta as informagBes de diagndstico
pretendidas.
Capitulo ll, Artigo 14° alinea 3) O
titular da institui¢do deve prestar Capitulo 8.2 Existe um programa
especlal atengdo 4 implementago de implementado de garantia e controlo
programas de garantia e controlo da da qualidade.
qualidade.
Capitulo Il Artigo 10° Deve ser
mgg: :ggggg’gagfmd?; Capitulo 8.1 reoomem!a-se que as
nivels de referéncia para exames ol unld;des ?e Radiologia oda
radiolégicos, se for o caso, tendoem implementem n ;‘?_“:’d‘?e con)t(ro 0
consideragdo os nives de referéncia exposigo 2 radiagio X.
de diagndstico europeu.
Capitulo 5.4 ¢ aconselhave! um

registo informatizado das
marcagdss, e que poderé ser a base
de um sistema de informag3o
alargado e especializado.
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Apéndice 3 - Caracteriiagéo da populagéo alvo (Técnicos de Radiologia) do departamento
de Radiologia (DPRD) do Hospital Garcia de Orta (HGO)

Tabelal. Distribuigéo de frequéncias da veriével Sexo do DPRD do HGO
Sexo?

Frequéncia %

Feminino 15 46,9
Masculino 17 53,1
Total 32 100,0

4. Hospital = Hospital Garcia da Orta

Figura 1. Eslatisticas e Histograma para a vari4vel Idade do DPRD do HGO

Hospital: Hospital Garcia da Orta

Statistics? 7
Idade
N 32 6 —
Mean 31,22
Median 30,00 55 ]
Mode 22 k-]
Std. Deviation 8,342 £+ ] ]
Minimum 20 g’
Maximum 54 U I
Percentiles 25 24,00
50 30,00 27
75 36,00
1= !
2. Hospital = Hospital Garcia da Orta l-—l I_] Mean = 31,22
Std. Dev. = 8,342
[} T T N=32
20 30 40 50 80

Idade

Tabela 2. Distribuigdo de frequéncias da variével Habilitagbes Literérias do DPRD do HGO
Habilitagdes Literdrias®

Frequéncia %

Bacharelato 11 344
Licenciatura 21 65,6
Total 32 100,0

& Hespital = Hospital Gerciz da Orta
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Tabela 3. Distribuigéio de frequéncias da variavel Cargo de Chefia do DPRD do HGO

Cargo de Chefia™

Frequéncia % Vitida

Nao 30 96,8
Sim 1 32
“Total 31 1000
Nio Resposta 1

Tatal 32
8 Hospitel = Hospitel Garvia da Orta

Tabela 4. Distribuigdo de frequéncias da varidvel Infegra a Comisso de Qualidade do DPRD do HGO

Integra a comissfio da qualidadé
Frequéncia %
Sim 1 3,1
Nio 31 96,9
Total 12 100,0

8. Hospital = Hospital Garcia da Orta

Tabela 5. Distribuigéo de frequéncias da variével Regime Contratual do DPRD do HGO

Regime contratuaP
Frequéncia Yo
Pertence ao quadro 16 50,0
Nfio pertence ao quadro 16 50,0
Totel 32 100,0

. Hospital = Hospital Garcia da Orta

Tabela 6. Distribuigéo de frequéncias para a variével Antiguidade no DPRD do HGO

* Antignidade no Servico de Radiologid*

Frequéngia %

[ 8 25,0
2 3 9.4
3 5 15,6
4 2 63
6 1 3,1
7 1 3,1
10 1 3,1
12 4 12,5
13 1 3,1
14 1 3,1
17 2 63
18 1 31
20 1 31
29 1 3,1
Total 12 100,0

& Hospital = Hospital Garcia da Orta
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Figura 2. Estatisticas e Histagrama para a vanavel Antiguidade no DPRD do HGO

Statistics®
Antiguidade no Servico de Radiologia

Hospital: Hospital Garcia da Orta

N Valid 32
20
Missing 0
Mean 738
Median 350
Mode 1 s
Std. Deviation 7241 K]
Q
Minimum 1 §
Maximum 29 o
Percentiles 25 1,25 i
50 3,50
75 12,00
a. Hospital = Hospital Garcia da Orta
Mean =7 38
IStd. Dev. = 7,241
N=32

5 10 15 20 25 30
Antiguidade no Servigo de Radiologia

Tabela 7. Distribui¢do de frequéncias da vaniavel Horario no DPRD do HGO

Horaric®
Frequéncia %
Completo 31 96,9
Parcial 1 3.1
Total 32 100,0

4. Hospital = Hospital Garcia da Orta

Tabela 8. Distribuigdo de frequéncias da variavel Tipo de Horario no DPRD do HGO

Tipo de horario®
Frequéncia %
Fixo 17 53,1
Rotativo 15 46,9
Total 32 100,0

a. Hospital = Hospital Garcia da Orta
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Apéndice 4. Tabelas de comparagdo entre a taxa das respostas e as caracteristicas dos
Técnicos de Radiologia do departamento de Radiologia (DPRD) do Hospital Garcia de Orta
(HGO) (tipo de horério, membro da comissdo da qualidade, e antiguidade) face 4s
dimensdes em anélise

Tabela 1. Polftica da qualidade no DPRD do HGO vs Tipo de Horéria

Tipo da hordrio
Fixo Rotativo
N % N %
Existénca de tm documento com a Néo 2 18 1 a7
descrigdo da Missda Em desenvolvimento 1 58 0 0
' S 14 824 a 533
NEo sei 0 0 g 400
Existéncia de um documento escrito para Nito 4 235 1 87
utentes cam necessidades especiais Em desenvolvimento 1 50 1 a7
Sim 7 412 7 487
NBo sei 5 24 8 400
Existéncia da um Documento com a NEo 6 353 4 28,7
gmd“ finalideds da Garanta da Em desenvolvimento 0 0 1 a7
Sim ) 528 4 287
Néo sel 2 18 8 400
Existéncia de um decumento coma Néo 4 235 6 40,0
descrigho do Plano de Actfio da Qualidede Em desenvolvimento ) 0 2 133
Sim 12 708 4 267
NZo sel 1 59 3 200
Existéncla de um documents cam o Nio 5 24 7 48,7
Relatdrio Antial da Qualldads Em desenvolvimento o a 0 a
Sim 7 42 1 67
Néo sel 5 24 7 487
Existéncia de um Manuz) da Qualidade No 2 1.8 4 %7
Em desenvolvimento 0 il 0 0
Sim 12 7048 8 400
Nfo sei 3 178 5 83
Existéncia de um documenta com & Ndo 1 59 2 133
dasarigho me L £m desenvalvimentn 2 18 2 133
Sim 12 708 9 60,0
Néa sel 2 18 2 123
Existdncia de um documento com a Néo 5 204 3 20,0
descrigda ‘:;’:mm Em desenvolvimenta a 0 3 200
departamento Sim a 528 a 400
Néo sel 3 176 3 20,0
e — ——

177



Tabela 2. Politica da qualidade no DPRD do HGO vs Comiss#o da qualidade
 ————— —— —

Integra a comiss&o da qualidade
Sim N3o
N % N %
Existéncia de um Néo 0 0 3 97
g:wm"'ef" com @ descrigho Em desenvolvimento ) 0 1 32
Sim 1 100,0 21 67,7
N&o sei 0 0 19,4
Existéncia de um Néo 0 D 5 16,1
m?mmm“ Em desenvalvimento 0 0 65
especiais Sim 1 100,0 13 419
Néo sei ) 0 1 365
Existéncia de um Nao 0 0 10 32,3
mm::;" gmﬁ“ Em desenvolvimento o 0 1 32
da Quatidade Sim a 0 13 41,9
N2io sef 1 100,0 7 28
Existéncia de um Nao 0 .0 10 32,3
m:::‘:smd:mm Em desenvolvimento 0 0 2 8,5
Qualidade sim 1 100,0 15 484
Néo sei 0 0 4 12,9
Existéncia de um NZo 0 0 12 38,7
m’"::‘agl;"d;:mm Em desenvaivimento 0 0 0
Sim 1 100,0 7 22,8
No sei 0 0 12 38,7
Existéncia de um Manual da Néio 1 100,0 5 16,1
Quatidade Em desenvolvimento 0 0 0
Sim 0 0 18 58,1
N30 sei 0 0 258
Existéncia de um Néo a a 987
:m::n&d:gw° Em desenvolvimento 1 100,0 3 87
realizagdo de exames no Sim 0 0 2 87,7
departamento Néo sei 0 0 12,9
Existdncia do um Néo 1 100,0 228
32‘:"3"‘“’ comm:sd:,c:céo Em desenvolvimento 0 0 07
realizagio de exames fora Sim 0 0 15 484
do departemento N#o sei 0 0 ] 104

—_—
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Tabela 3. Politica da qualidatle no DPRD do HGO vs Anfiguidade

—

Existéncia de um Néo
dr cam a d ¢E0 o o
da Miss8o Em
Sim
Néo sel
Existéncia de umn Ne&o
docurmanio Gscita para Em desenvolvimento
ulentes com necessidades
especisls Sim
Néo sei
Existéncia do um Neo
Documento com a descrigio ; Iviment
da finalidede da Garantia Em
da Quafidade 8im
N&o sei
Existéncia de um Nao
dscumanto com 8 descrigio Em desanvaivimento
do Plano de Acgio da
Qualidade Sim
N#o sef
Existéncia de um NEo
documants com o Relatdrio
da Em dasanvolvimento
Stm
Neo sef
Existéncia do um Manua! da NEn
Qualidads Em dasenvalvimenta
Stm
Neio sel
Existéncia da um Néo
documento com a descrigio Em desanvalyimento
cos procadimentos pars
reafizaco de exameas no Sim
dapartamento N&o sel
Existéncia da um Néa
coma
¥ esanvalvimento
tos procedimentos para Em d
realizegdo de exames fora Sim
do departamento Néto sai

Antiguidade
At 4 anes Do 4 a9 ancs 10 ou mais enus
% N % N %
2 125 [+] 0 1 83
a .0 4] .0 1 83
9 88,3 4 100,0 2] %0
5 213 0 0 1 83
2 12,5 2 80,0 1 83
1 83 0 0 1 83
k] 66,3 1 260 4 333
4 25,0 1 250 8 80,0
4 250 3 75,0 3 250
0 0 0 0 1 83
] 50,0 1 25,0 4 333
4 250 [¢] 0 4 333
5 313 2 60,0 3 250
1 a3 ] .0 1 83
8 50,0 2 §0.0 -] 80,0
2 12,5 0 .0 2 18,7
4 250 2 60,0 -] 80,0
a Ja 0 .0 [+] .0
4 250 1 25,0 3 250
8 50,0 1 250 3 250
2 12,5 a 20 4 333
0 0 [H] 0 0 Ja
9 663 4 100,0 5 a7
5 3.3 0 0 3 25,0
2 12,5 ] 0 1 83
2 125 Q 0 2 18,7
1 688 4 160,0 8 500
1 63 Q 0 3 250
3 188 1 25,0 4 33,3
1 63 a a 2 18,7
9 563 3 750 3 250
3 188 0 .0 3 250
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Tabela 4. Controlo dos processos baseado em normas no DPRD do HGO vs Comisséo da qualidade

Integra a comiss@o da qualidade
8im Nio N&a sabe
% N %
Existéncla de Normas de Nao 1} 0 2 8,7 a 0
realizagfio de exames
fm 1 17 587 0 K
rediolégicos N i 100,0 0
Nfo sei 0 0 11 357 a 0
Existdncia do Nomas de Nio 0 .0 6 124 ] 0
cominicagho 6 infarmagdo Sim 1 100,0 12 387 a 0
ao ulerte
Nfo se: o] 0 13 418 0 0
Existéncia de Normas de N#o 0 0 3 97 0 0
pratecciio @ seguranga 1 1 0 0
. Sm 00,0 28 83,9 K
N#o ssi 0 0 2 8,5 a 0
Exist8ncia de Normas de NZo a 0 4 128 v} 0
utiizago dos equipamentos Sim 1 1000 20 845 0 0
NEo sai s} 0 7 28 a 0
Existdncia de Normas ds N#o a 0 a 8.7 o] 0
actuaglo para reacgles
1 100,0 21 &7, 0 0
edverses do produto de Sim 7
cantraste Nébo sai a 0 7 28 4] .0
Existincia de Normas de N&o a 0 2 65 0 0
raalizagho do exames
21 7 .
s Sim 1 100,0 -1 a 0
valéncias Néo sai aQ 0 B 25,8 0 0
Exist8ncia de Normas de Nzo 0 0 5 16,1 [+] 0
oriantagin e .
Si 1 109, 14 45 [+] 0
do im 00,0 2
Néo sei o] 0 12 38,7 0 .0
Existéneia de Normas de Néo 0 0 1 33 0 0
cooperagdo com outros .
Sim 1 100,0 13 433 [1] 0
departementos
N2o sal 0 0 18 533 0 0
Exiaténcia de Normes da N&o 0 0 3 10,0 0 0
cocperagdo com outras " 0
de sa Sim ] 3 10,0 [1] 0
N#a sei 1 100,0 24 80,0 (1] .0
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Tabela 5. Controlo dos processos baseado em normas no DPRD do HGO vs Tipo de Horério

Tipo da horvrin
Fixo Rotative
N % N %
Existéneia do Narmas de Nio 1 59 1 71
realizaciio de exames sim 1 588 8 874
iala i , f
N&o sef 8 353 5 35,7
Existéncia do Normas de Nito 1 59 5 33
comunicegio e informagdo
o sim [} 52,9 4 26,7
Nzo sel 7 412 6 40,0
Exdisténcla do Normas de Nio 2 11,8 1 6,7
protecgha o seguranga sim 15 ) 12 80,0
- 2 ,
No sei 0 0 2 133
Existéncla da Normas de N&o 2 11,8 2 3,2
utiizagiio dos equipamentos sim 13 785 8 533
Néo sei 2 11,8 5 333
Existéncia do Normas de Nio 1 59 2 13,3
ectuagho pars reacpBos
do do Sim 13 78,5 -] 0,0
cantasts Néo sat 3 1786 4 27
Existénels de Normas de N&o 1 59 1 8,7
realizagho de exames
; nas Sim 12 7086 10 8.7
valédnclas Nitg sal 4 23,5 4 2.7
Existéncia de Nommas de Nin 2 118 3 20,0
orientegfio @
do Sim a8 471 7 487
Nao gai 7 41,2 8 33
Existéncia de Nomas de Nito 0 0 1 67
cooparaghio com culros sim 8
375 8 533
degpartamentos
Nfo sal 10 82,5 8 40,0
Existéncia do Normas da Nito 2 12,8 1 87
cooperagio com oufras
de s Sim 2 125 1 87
Nio sal 12 75,0 13 88,7
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Tabela 6. Contfrolo dos processos baseado em normas no DPRD do HGO vs Anfiguidade

Antiguidade
Atd 4 anos De 4 a 9 anocs 10 ou mais ancs
. % N % N %

Existéncia de Normas de Niio ] 0 0 0 2 182
realizagfo de axames Sim 12 750 3 75,0 3 273
rediolégices invasivos

Néo sei 4 250 1 250 8 645
Existéncia de Normas do Néo 4 25,0 0 0 2 16,7
comumicago o infamagdo Sim 8 75 1 250 6 50,0
ao utente

N#o sai 8 475 3 750 4 B3
Existéncia de Nommas de N#o o 0 1 250 2 187
protecgda & seguranga i 16 3 75.0 8 667

salbgice Sim 1000 . ,

N#o sei 0 0 o 0 2 187
Existéncla de Nomas de Nzo 1 63 1 25,0 2 187
utliizagéo dos equipamentos Sim 13 81,3 3 750 5 M7

Néo sei 2 125 0 .0 5 917
Existéncia de Normas de Néo o} 0 [} .0 k< | 250
ectuagdo para reacgias 50.0 8 50.0

@ o Sim 14 87,5 2 \ \

contraste Néo sai 2 12,5 2 50,0 ] 250
Existancia do Normas do Nao 0 0 0 0 2 16,7
realizagdo de axames

Sim 14 g 75,0 5 “7
radiolégicos nas diversas o768 8
valéncias NZo sai 2 125 1 25,0 5 a7
Existéncia de Normas do Nfo a 188 ) 0 2 18,7
crientagho o

Sim 7 438 1 250 7 58,3
encaminhamento do utente T .

NEo ssi 6 375 3 750 3 25,0
Existncia de Normas ds NED 0 0 0 Q 1 8.1
cooperagto com outros

E] 50,0 0 0 6 545

departamentos Sim

NEo sai ] 50,0 4 100,0 4 36,4
Existancia de Normas de Ngo 1 8,3 0 0 2 18,2
cooperagdo com oulres Sim 3 18,8 8 a 0 0
organtzagias de saide

N&o sei 12 75,0 4 100,0 9 81,8
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Tabela 7. Gest&o de Recursos Humanos no DPRD do HGO vs Comisséo da qualidade

Irtegra a comissiio da q
Sim Nio Nfo sabe
N % N % N %
Exista fommagao dingida a0 Nea 3 60,0 7 a8 o o
Técnizo da Raduoiogia sim ) 0 18 88,1 o 0
N sl ] 0 0 W0 a 0
Existincia d farmagdo Nio ) 0 3 10,0 o 0
diigha aos outros Sim 1 1600 2 8.7 ) 0
Néo sel 0 0 7 23 0 0
Existéncia da apaio de Néo 0 o 18 518 a 0
:‘mm daqualidadaco o 1 1000 8 20 0 0
o 88 o 0 8 194 0 0
Exstincladoum Téenicodo N0 o 0 a 10,4 0 D
Radislogia m’:’” Sim 1 1000 1 813 0 8
qualidade Nio sei 0 0 8 184 0 2
Existéncia do equipas de Nio 0 0 8 200 0 2
trabato em qualidade sm 1 100.0 12 .7 0 2
Nio sei 1) 0 10 323 0 0
Existincia de arquiva de Nfo o a 4 129 0 0
imagens para famgfa sm 1 1000 18 88,1 0 0
Nfto set 0 o 9 200 0 0
Existéneia do umn ergamento Niio 1 100,0 8 19,4 o .0
para a gestis da quatidads sim 0 0 2 65 ) 0
NBo sel 0 0 2 742 0 o
Prectupago ra selecgio de Nio a 0 8 258 [ 0
m mﬁz‘“ sm 0 0 10 23 o 0
N0 sei 1 100,0 13 419 0 0
Existéneia de um programa Nao o 0 12 38,7 o 0
:w pam lntegaghe g 1 100.0 10 223 0 o
NBio sel o 0 9 20 0 0
Existéncia de programa do NeEo 1 1000 18 484 o 0
formaglo m " Sim 0 0 7 26 o °
Nfo sel 0 o o 20 o 0
A Gastio motiva o Téenito N0 1 1000 1“4 452 ) 0
m‘ avollr o Sm 0 0 18 818 [} .
aqualidade Nio sal [ 0 1 32 0 0
Participagio do Técnieo do Nfio ) o % 452 ° 0
mm do sim 1 100,0 17 358 ° 0
quatidada Nio sal ° K 8 194 [H 0
O Téonioo do Redioiogiatem Mo 1 1000 12 37 0 o
m 8 mﬁ:"‘ Sin ) . 17 848 0 0
Incartivos Nén sei 0 K 2 65 [1} 0
A gastan bndica o quo 50 Nio 0 0 16 454 0 0
m;:m da . sim 1 1000 7 28 ) 0
garantia da qualidade Néio sel o 0 ) 20,0 0 0
A gestiin supervisona e Nao 1 100,0 8 288 ] K]
m";‘“’m do Stm 0 0 8 2,0 8 0
Nzo sed 0 o 14 452 0 0
Agestia dé feadbask a0 Nao 0 o 18 58,1 o 0
;m da Rm:z“ Sim ) a ] 16,1 0 0
Nfo sel 1 100,0 8 253 0 0
Agestio incentiva a NEo o a 7 548 0 0
m"""m:m“ &im 9 1000 8 184 0 0
Qualidade Niio sel a 0 8 238 0 0
Agestfioavalle os planosde  Nfio 1 160.0 2 85 0 0
80§ do departamenta Sim 0 A 11 385 0 0
Mo sei 0 0 13 58,1 o 0




Tabela 8. Gestdo de Recursos Humanos no DPRD do HGO vs Antiguidade

Antiguiteds
Ath 4 ancs De 4 a9enca 10 ou mals anos
% N %

Existo fommagho dhigiin 7o Neo 5 ET) 3 0 ® 780
Técnic do Rediiogia Sim 1 .8 4 100,0 3 25,0

Nate soi o 0 a 0 0 0
Existéncia da formaggio Nao 1 67 a 0 2 18,7
dirigida aos cutros sim 1 88,7 4 100,0 7 883

Nao sed 4 27 0 0 3 25,0
Existéncia da apoio de No 7 8 2 50,0 7 883
?"m&w“‘;ﬁm‘“ 2 gm 6 75 1 26,0 3 250

NBo sei 3 188 1 2.0 2 187
Existindade um Técnlcoda  Nfio 4 2.0 1 25,0 1 a3
mm:‘;m Sm 7 28 3 750 10 8,3
qualideds NBo sei 5 33 o 0 1 83
Existincia do equipas de Nao 4 25,0 1 28,0 4 223
trabalho em quaiidade Sim 4 25,0 3 78,0 8 80,0

No sei 8 500 o 0 2 187
Existineia do arquiva da Nio 3 188 ) 0 1 a3
imagens para fomuagdo Sim 9 883 2 50,0 B 86,7

Niio g 4 250 2 50,0 3 250
Existénela do um orgamants Mo 4 280 0 0 3 250
para a geatfio da qualidade aim 2 12,5 0 0 0 0

Néio sei 10 @25 4 100,0 9 750
Proocupagio naselocginde N 1 83 1 250 ) 50,0
m mﬁm Sim s 75 1 250 3 250
qualidade N#o sel ] 583 2 500 3 250
Existincia de um progrema N2o 3 1438 3 75,0 8 50,0
:: ':‘:V‘” pamaintegragho g, 8 500 o 0 3 250

No sei ) 13 1 250 a 25,0
Existingia do programa de Néo 8 313 1 250 10 833
m‘m - Sim & 375 0 0 1 83
quariads Nao sei 5 .3 3 750 1 83
A Gestio motiva & Téenico Nio 3 188 4 100,0 a 88,7
m"m'ﬂm sim 12 750 o o 4 33
a qualidade Nao s 1 a3 o 0 a 0
Parficipaghio do Técnica de Naa 7 428 3 75.0 4 3
mm do Sim 8 375 1 250 5 a7
qualidada Nia sl 3 188 2 0 a 250
OTécnico do Radiciogiatem  Néo 3 188 3 75,0 7 58,3
mamﬂd"‘ﬁn’: Sim 11 638 1 250 5 a7
Incantives Nio saf 2 125 0 0 0 0
A gastio ndica o que se NEo 8 K143 2 50,0 7 58,3
mﬁ;’;m da A sim 4 250 0 o 4 m3
garentia da qualldade Nio sel [:} 1A 2 50,0 1 83
A gestiio supervisona o Nito 2 12,6 0 0 T 58,3
m“d‘:"“""m do sim ] 50,0 o 0 1 83

Ndto sei a ars 4 1000 4 03
A pestin dé feadback a0 Nio 8 500 2 50.0 8 @7
I:‘“m: ;::’"”‘”9’“ sabre sm 4 20 0 0 1 ea

Nito sei a 26,0 2 80,0 3 280
A gestéo incentiva o Nfo 8 50,0 3 760 6 50,0
mm;mﬁa sm 4 25,0 0 0 3 26,0
Cualidade Niio sof 4 25,0 1 26,0 3 25,0
Agestio ovalla cs plemos de o 0 0 o 0 3 28,0
acgéo do departamento sim 7 438 1 26,0 3 280

Nfio sej 9 5.3 3 750 e 50,0
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Tabela 9. Gestdo de Recursos Humanos no DPRD do HGO vs Tipo de horério

Tiga da hordrio
Fixo Rotativo
% N
Existe formago dirigida ao Nio 4 238 10 3,7
Técnica ds Radisiogia stm 1 785 8 233
Nao saf a . 0 0
Existéneia do formagho Nao ] .0 3 214
drigida aos outros sim 14 4 7 500
iasianat 82, X
Nio el 3 178 4 288
Existéncia de apoie de Néo ] B3 10 68,7
especialistas da qualidade eo 6
T aia Sim 363 4 26,7
Nio sal 5 204 1 87
Exigténcia do um Técnico do Néo & 204 1 87
Radiviogia responsivel pelas g, 0 588 0 88,7
actividedes do methotia da
qualidade Nin sel 2 1.8 4 27
Existéncla do equipas da Néo ] 353 3 20,0
trabato om qualidade Sim 7 M2 8 400
Nio sel 4 235 a 40,0
Existéncia de erquiva da Nég 2 1.8 2 133
imagens pam formagéo St 12 708 7 487
Nin sei 3 178 -] 40,0
Existéncia de um crgamento Nag -3 24 2 133
pam a gestio da qualidada im 1 52 1 87
Nio aaf 1" 64,7 12 80.0
Preocupasfa na selecglio do N#o 4 235 4 2.7
profissionais para uma afude 474
taca d da 8im -] 7, 2 133
quatidade NZo sai 8 20,4 k] 80,0
Existéncla de um progrema Néo ] 353 8 400
de fermagfio para interragio
do Sim 7 492 4 28,7
Néo gei 4 ns 5 33
Existéneta de programa da N&o 9 529 7 487
formagfio do Téenico do
da sim 3 176 4 27
qualidade Nito 8ol 8 284 4 27
A Gostiio motiva o Técnico Néo -] 529 -] 40,0
do Radiologia a ovolulr na
471 :
da s com Sim 8 8 533
a qualidade Nfio sel 0 0 1 6.7
Participagio do Técnico do Nio 8 529 5 33
Radiviogia em projectcs de
da Stm (] 363 ] 400
qualidada Nfo sei 2 118 4 2.7
O Técnico do Radiciogia tem Nio ;] 3563 T 48,7
atenglio A qualidede, néo
Stm 10 638 7 48,7
incertives Nfto sel 1 59 1 87
A gestfio indica 0 que se Nito 7 412 & 533
espara do Técnico de Sim 4 287
& 4 238 ,
gatantia da qualidade Nfo sei 1] 253 3 200
A gestio supervisona e Nio 4 238 8 333
regista o envelvimento do
T de Sim ] 204 4 2,7
Nio sei a 471 8 40,0
A gastiio df feedhack ao Nfo 7 412 " N3
Téenieo de Radiolegia sobre
s on sim 3 178 2 133
Nfo sai 7 412 133
A gastio ncentiva o Nao 7 412 10 68,7
envoivimento do Técnico de
ogi o dn Stm 5 24 2 133
Qualidado Nio sef 5 24 3 20,0
A gestin avalia os planes de Nio 2 18 1 a,7
acgio do departamento Stm 7 732 4 %7
Nio sel 8 47,1 10 687
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Tabela 10. Actividades de garantia e melhoria da qualidade no DPRD do HGO vs Comissdo da qualidade

Intogra a cormisatio da quaciedo
am Nam Nép saba

_ N % N % N o
Aoiionn G2 dasemperin oo T o 7 Z8 0 o
fella pelos pares sim 1 1000 w =3 [ o
Ko el ) a " 2 o P
Avaitogio do desempentio Nio 1 1000 11 35,5 [] 0
it por cuios profisstorals im ) 0 ] 20 0 0
Nzo eel 0 0 u 385 0 o
Avallagio to dessmpentio Nao 0 o 11 ;8 0 2
com a parfidpagio de préprio im 1 100,0 14 452 o ]
Nao cel ) 0 @ 184 o o
Audioria lnterna Ngo 0 | 7 2p o 0
Sim 1 1000 ] %8 0 0
Néo sel o 0 18 518 o 0
Aailagin da safisteglio dos Nzo 0 K} 12 a7 0 o
vtemtes sm 1 1000 5 18,1 0 0
Nao eel 0 X " 52 0 o
Avaiiagiin da exfisfagio dos Nto 1 1000 16 @3 [y o
peafissionas tim o . a 28 o 0
Néo st o ¥ a =8 ° 0
Aoaiaqin da satistagtn dos Néo 1 160,0 7 »s o 0
médicos presortioros im o o a Y4 0 0
Neo et 0 K} 2 &7 0 0
Andise das tecsstidaden Néo 1 100,0 ® 55 a 0
fimto iz itertes sim ] ; 2 BS ] 0
N8o gl o o 1 210 ) 0
i da necessidades Nfo 1 100,0 8 94 0 o
E:é:m especiidades Em 0 o a 87 0 0
Niio cei 0 o 2 o 0 0
USizagtin dess sugosties par Nga o a 1 23 ) 0
& mehorta da qualidade &m o a 5 18,1 0 8
Nilo cel 1 100 18 Bs 0 0
Existéncia tie tstoma do Nao 1 1000 3 o7 0 0
eetin g m" sm [ o 2 4 0 0
excittiocs Nito s 0 0 s 120 0 0
Exicténeia t sistema da Nao [ 0 0 » 0 0
digitaleagha dos oxmmes sm [ a z 871 0 0
Néo smi 1 1800 a 128 0 0
Ravislo dos procedimentos & Nito 1) a 10 333 0 0
mw” sm 1 100,0 ] 00 0 o
Nio eai o 0 n 87 o o
Procedizentos reaiizadoa par Naa I 0 1 32 o o
pessaal quailicado =m 1 100,0 o 203 0 0
Ngo sai o 0 2 55 0 o
© Téarico do Restniogia ra Nio 0 0 2 89 0 0
auséneia do f‘”’ " Sim 1 100,0 10 85 0 0
‘achatns aifioos MfHma o N3asa} Q o B a8 ] Q0
Existénoia do cinaiéfion do Nio 0 o 0 0 ] 0
:‘““mm‘"ﬁ" Sim 1 1600 ) 1000 ° 0
Negesi 0 | [ K ) 0
fvatago dzs condides de Nio 1 1000 1 387 0 0
SogurEnGa des 6aizs @ sm 0 ) 2 300 ) o
No sad 0 | 0 23 0 0
Existfnwia deo programa de Nio 1 1000 B 7 0 0
ganzia °:"'“","“ &m 0 o 12 00 [} 0
Ntio sei [ o 1 33 0 0
Ardidisa do temmpo de espera. Nio 0 0 a 129 1] 0
enre *‘"’m sim o o 18 52 ° o
No sat 1 1000 13 e 0 0
MegSn do tampa do Nao 0 ) 7 ns ] a
permantndia da utets > &m [} 2 " a2 a o
NZo s#) 1 100,0 10 23 0 0
Andilse do tempo de entrega Nao 1 1000 11 38 0 a
o9 eames sm 0 E 8 20,0 [} a
Neosai ) 2 1 388 [} 0
Existtncia do pedido midico Nio 0 o 2 68 [ 0
para todes 63 exmes am 1 1000 ) %03 [} o
Neosel 0 0 1 2 0 a
Rejeigo do realizario 6o Nao 1 1000 10 23 [ 8
mmm sm ) 0 . 3.1 [] o
Instruido No gel D 0 2 87 [] 0
Avsliaglo da dose absonida Nio 1 1000 15 84 0 0
o3 exames radolbgios Sm ) » 13 “ue [ r]
Naa sal ] 0 3 87 [ 0
Existteia da nivels da Nao 1 1000 2 a7 0 0
mmm &m [ 0 7 28 [ 0
Neo eei ) 0 3 97 a 0
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Tabela 11. Actividades de garantia e melhoria da qualidade no DPRD do HGO vs Tipo de horario

Tipo da boriro
Fin Rotativo
N % N %

Avaliagho to dessmpenha Néin 4 25 3 20,0
fefta pelos pares sim [} 383 8 ma
Nao sei 7 "z 7 @y

AralingSo o dessimpentio Nan 8 a7 4 =7
feita pa gutrus profissionals Sim s - 4 =7
Nao ssi 4 ns 7 ®7

Avaliggo do desempentn Nao 4 ns 7 @7
com a participasio do préprio &m 10 sa8 5 33
Nao sei 3 178 3 200

Auditnria interma Nio 3 s 4 7
Sim 8 &7 1 a7

Nilo et [ 353 0 a7

AvalingBo da satistagio dos tdo 4 %5 533
utsian am 8 353 0 9
Néo cai 7 M2 @y

valiogo da estisfagio dos Nao 0 538 10 @7
profissionzia gm 3 s 1 a7
Niio et 4 %5 4 7

Povatonto da salistagdo dos Nao 3 178 8 n3
médicos prescriones am 2 1e 1 a7
Niio sal 12 708 [ 50,0

Antiiss das necessidares Nio 8 ) o a0
Jarty dos 1tontos Sim 2 s 0 o
No set 7 Mz 8 00

Aniss das mecessitates NEo a 25 3 20
mm oepoolliates g 2 18 1 ar
N set " a7 " 3

Utizagho desupestiespem Mo 3 18 7 %87
8 maherta da graidada LY 3 e 2 133
Nao sel 1 047 ] 100

Existtnoia da clstoma de N30 4 ns ] 0
gestioa m““ 8m 2 706 © 80,0
radiolbgicas Nio sal 58 3 200
Existindla de sistama de Nio ] 0 ] 0
digtaliengo dog ocmmes m 15 ®2 7] 80
Nao g8l 2 118 3 0

Revistio dos procedmentos e N&o a 20 8 200
wm“ Sm a 75 4 =7
Nao sl ] 375 ] 83

Procedimentos reaizodespor ~ Noo 0 0 1 87
pessoal quaiiicada &m 8 944 13 887
Nao esl 1 58 t 87

© Tecricn de Reologia o NEo ’ 67 1 87
ausineia do :':‘“” - sm 10 w7 10 7
Informa o No se a =7 4 57

Existiricla de siaiéfion e Neo 0 0 o 0
f“m PRt g, 17 100,0 14 1m0
Nifo sai g 0 0 o

Avaitogia das condiglies de Ns 7 42 5 387
segunga das oelas & sm 5 204 a e
Neo sei 5 24 5 ™7

Existincia de progrems de Nio ] 333 3 214
Gorartia o contrio & sm 7 M2 P 57
NEo sei s ©ns a 23

Autdlise do tampo 66 espera Nao 2 12 2 193
m“‘m sm 7 42 7 FeY
Noassi 8 74 a 20

Medigho do tempo de Nio s 178 a %37
permangacia do dents 00 S 8 71 8 00
NSo oel 8 53 s 13

Anifisa dotempo doentrega  Nfio 8 3 8 0
dos exemes Sm 8 353 3 200
No =i 5 24 8 00

Exicitncindepeddomédion Nén 1 Y 1 67
pars fodon o3 exames Sm 15 2 18 83
Neossl 1 59 o 0

RejekSo do reaizago do Neo 8 353 5 %3
m pestln médioo Sm 10 58,8 a 533
Instriuddg Néosel 1 39 2 133
Avalagho dadosa sisorida Nio 8 a7 ] 533
s i radiibgiots sm 8 471 s 33
Noossi 1 58 2 133

Eistonois o rivels do Nee 12 me 10 687
m dosmeicondts g, ] FAY 3 20
Naosel 1 88 2 122
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Tabela 12. Actividades de garantia e melhoria da qualidade no DPRD do HGO vs Antiguidade

AN 4 anos De 4 89 anos 1000 7k 2nos.
» N % N %
-
Foraioghn do Sesermpenho o 3 68 0] 5 r E)
folta polos pares sm 8 M3 2 500 4 EX
Noo eet e 0 2 00 4 =3
P A —— Nzo a 20 1 =0 7 =83
felta por outros protisslonais. Sm e 75 2 50,0 1 83
Mo 6 e 78 * 20 4 03
Avaisgio do deseperbo Nzo [ w5 [ 0 5 a7
oo a participagie do priprio &m s a3 3 750 7 83
Nao s 8 13 1 20 ° o
Auxlioeta intzma Neo z 28 ] 02 [ a7
&m a 188 3 78,0 3 20
Nooesi " s 1 250 4 =3
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Apéndice 5. Caracterizagdo da populagao alvo (Técnicos de Radiologia) do departamento
de Radiologia (DPRD) do Hospital de Santa Marta (HSM)

Tabela 1. Distribuigéo de frequéncias da variavel Sexo no DPRD do HSM

Sexo?
Frequéncia %
Feminino 7 63,6
Masculino 4 36,4
Total 11 100,0

4. Hospital = Hospital de Santa Marta

Figura 1. Estatisticas e Histograma para a variavel Idade no DPRD do HSM

Statistics®
Idade
N Valid " Hospital: Hospital de Santa Marta
Missing 0
Mean 31,09
Median 33,00
Mode 238
Std. Deviation 7,674
Minimum 21 '—3
o
Maximum 44 e
o2
Percentiles 25 23,00 E
50 33,00
75 37,00
2. Multiple modes exist. The smallest value is shown
b. Hospital = Hospital de Santa Marta
Mean = 31,09
Std. Dev. = 7,674
N=11

Idade

Tabela 2. Distribui¢do de frequéncias da varidvel Habilitagdes Literarias no DPRD do HSM

Habilitagdes Literarias®

Frequéncia %
Bacharelato 4 36,4
Licenciatura 6 545
Mestrado I 9.1

Total 11 100,0

4. Hospital = Hospital de Santa Marta
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Tabela 3. Distribuigéo de frequéncias da variavel Cargo de Chefia no DPRD do HSM

Cargo de Chefia?

Frequéncia %
Nio 10 90.9
Sim 1 9,1
Total 11 100,0

4. Hospital = Hospital de Santa Marta

Tabela 4. Distribuigao de frequéncias da vanavel Integra a Comisséo de Qualidade no DPRD do HSM

Integra a comissao da qualidadé

Frequéncia %
Sim 3 273
Nao 8 72,7
Total 11 100,0

4. Hospital = Hospital de Santa Marta

Tabela 5. Distribuigéo de frequéncias da variavel Regime Contratual no DPRD do HSM

Regime contratuaP

Frequéncia %
Pertence ao quadro 5 455
Nio pertence ao quadro 6 54,5
Total 11 100,0

4. Hospital = Hospital de Santa Marta
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Tabela 6. Distribuigéo de frequéncias da variavel Antiguidade no Servigo de Radiologia no DPRD do HSM

Antiguidade no Servigo de Radiologid'

Frequéncia %
1 B 36.4
3 1 9.1
6 1 9.1
8 1 9.1
10 1 9,1
13 1 9.1
14 1 9.1
15 1 9,1
Total 11 100,0

2. Hospital = Hospital de Santa Marta

Figura 2. Estatisticas e histograma da variavel antiguidade no DPRD do HSM

Statistics?
Antiguidade no Servig de Radiolgia
N Valid 1
Missing 0 Hospital: Hospital de Santa Marta
Mean 6,64 i
Median 6,00
Mode 1
Std. Deviation 5,644 "
Minimum 1
Maximum 15 2
Percentiles 25 1,00 g ,
50 6,00 g
w
75 13,00
2. Hospital = Hospital de Santa Marta
Mean = 6,64
Std. Dev. = 5,644
N=11

3 5 9 12 15
Antiguidade no Servigo de Radiologia

Tabela 7. Distribuigdo de frequéncias da variavel Horario no DPRD do HSM

Horario"

Frequéncia %
Completo 11 100,0

4. Hospital = Hospital de Santa Marta
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Apéndice 6. Tabelas de comparagéo entre a perspectiva e as caracteristicas dos Técnicos
de Radiologia face 4s dimensdes em anélise

Tabela 1. Pelftica da qualidade no DPRD do HSM vs 2 Integra a Comiss&o da qualidade

intagra a fo da g
Sim Nio
N % N %
Existinga da um decumento Gom o desciglo da Misséo Nio o ] 1 125
Em desenvolvimento 0 0 0 0
Sim 3 100,0 8 625
N&o sai 0 . 2 25,0
Existencia do um escrito para com Nio 1 33 1 125
necessidades especials Em desenvolvimento 0 0 0 0
Sim 0 0 4 50.0
Néo sl 2 86.7 3 57.5
Existéncia da um Documeanto com a descrigho da Nio 0 0 1 125
finafiiade da Garantia da Qualidade Em desenvolvimento a 0 0 0
Sim 3 1000 ) 7520
Néto sai 0 o 1 125
Existéncla do um documanto com & descriglo do Plano N&o o 0 1 125
do Aogo da Qualidade Em desenvolvimento 1 333 1 125
Sim 1 333 5 e25
Néio sel 1 383 1 125
Existéneia do um documento com o Relatétio Anual da N&o 2 6,7 2 250
Qualidade Em desenvolvimento 1 233 1 125
Sim 0 3 375
Néo sel 0 ; 2 250
Existéncia de um Manual da Qualidade N#o 1 383 1 125
Em desenvolvimento 1 383 2 250
Sim 1 383 4 50,0
Nao sal 0 , 1 125
Existéncia do um documanto cam a descrighio dos Néo [} K 1 12,5
P para o do ra Em desenvalvimentn 2 87 ) 0
Sim 1 133 8 750
Nzo sal 0 1 125
Existéncia de um documento com & descigho das Nfio 0 X 1 125
proced: para 580 do examas fora do Em desenvoivimento 1 332 0 0
Stm 2 6,7 5 62,5
NEo sel 0 0 2 250

192



Tabela 2. Politica da qualidatde no DPRD do HSM vs Antiguidade

Existéneia da um Nao
documanto com a descrigio
da Em desenvolvimento

Sim

Néo sei
Existéntia da um Nio
documanto escrito para Em d vt t
utentes com necessidades
especiais Sim

Né&e sof
Existéncia da um Né&o
Bocumento com a descrigio Emdi riment
da finafidade da Garantia
da Quafidado Sim

Nio sei
Existireia da um Néo
docurnanto com a descrigio ; i
do Plano de Acglio da Em
Quatidads Sim

Nae sei
Existéncicz da um Néo
documeanto com o Relatério Em rvlment
Anual da Qualidada

Sim

Néio sed
Existénela de um Manual da Nio
Quatdade Em desenvolvimento

Sim

Nao sai
Exdstinela de um Nao
documento com a descricio Em iment
dos pracedimentos para
realizagiio de exemss no 8im
departamentn Néto set
ExistAncia da um N#o
docmnanto com a c Em
des procedimentos.
realizagio da examss fora Sim
do departamanto Néo sei

Até 4 anos De 4 a9 anos 10 ou mats anos
% N %
0 0 1 50,0 0 ]
0 0 0 a 0 0
4 80,0 1 50,0 3 750
1 200 [\ 0 1 250
0 0 1 50,0 1 250
0 0 0 0 0 0
3 80,0 1 50,0 0 a
2 400 0 o 3 760
0 0 1 50,0 0 a
0 0 0 a 0 0
5 100,0 1 50,0 a 750
0 0 0 0 1 250
1 20,0 0 0 o a
0 0 0 0 2 50,0
3 80,0 2 100,0 1 250
1 20,0 0 0 1 250
1 200 1 50,0 2 50,0
0 0 1 50,0 1 250
3 80,0 o 0 0 0
1 20,0 0 0 1 250
1 20,0 0 0 1 25,0
1 20,0 1 60,0 1 250
2 40,0 1 50,0 2 50,0
1 20,0 o 0 (] 0
0 0 1 50,0 o 0
o 0 0 0 2 80,0
4 80,0 1 50,0 2 50,0
1 20,0 o 0 a 0
o 0 1 50,0 o 0
o 0 o 0 1 250
4 80,0 1 50,0 2 50,0
1 20,0 0 0 1 250
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Tabela 3. Confrolo dos processos baseado em Normas no DPRD do HSM vs Comisséo da qualidade

Integra a fo da qualidads
Sim Néo Néo sabe
% N %
Existéncia de Normas do Nzo 0 0 0 0 a 0
realizagho de exames "
3 100, 6 750 ] 0
s Sim .0
Néo sai 0 0 2 250 0 0
Existéncia da Normas de Néo 1 332 0 ] 0 0
comunicagio e informaglo Sim 1 133 3 s 0 0
ao utente
Néo sai 1 333 5 625 o ]
Existéncia de Normas de Nao 1 333 1 12,5 1] 0
protecgéio e saguranga
redivlgica 8im 2 66,7 6 75,0 0 0
Nao sei 0 ,0 1 12,5 a 0
Existéncla de Normas de Néo 1 33,3 2 250 0 ki
utlizagé dos equipamentos gy, 2 68,7 5 625 0 a
N#o sai 0 0 1 125 0 g
Existénela da Normas de Néo 0 .0 0 Q 0 0
achuecho para reacgbos "
ad o da 8im 3 100,0 8 100,0 0 0
contraste Néo soi [+] .0 0 0 0 0
Existéncia de Normas de N#o 0 0 (1} a 0 0
realizagio do exames
rediclégicos nas diversas Stm 3 1000 6 750 o 0
valéncias Néo sai D .0 2 250 0 0
Exigténcla do Normas de Nao 2 68,7 1 143 a 0
arientegdo o
o 8im 1 33,3 2 286 o 0
N2o sai ¢ .0 4 57,1 0 0
Existdncia da Nommas de N&o 2 88,7 1 12,5 1] 0
cooperagéo com outros Sim 1 333 1 125 0 a
departamentos 4 L
N#o sei 0 0 3 75,0 a 0
Existéncia de Normas de Nio 2 68,7 1 125 a 0
cooperagfo com cutras .
orpanizaghes de saide sm 0 0 1 125 (] 0
Néo sai 1 333 6 75,0 ] 0
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Tabela 4. Controlo dos processos baseado em Normas no DPRD do HSM vs Antiguidade

Anfiguidade
Até 4 anos De4 a0 anos 10 ou mais anos
% % N %
Existéncia de Normes de Nio [+] 0 ] 0 0 0
realizecfo de exames
cadiol Sim 4 80.0 1 50,0 4 1000
Nio sei 1 20,0 1 50,0 0 0
Existéncia da Nommes de Nio 0 0 0 0 1 250
GaMIMECaER0 & Informando sim 2 400 1 50,0 1 250
ao utents
N8a s6i a 60,0 1 50,0 2 50,0
Existéncia de Nonmes de Nao a 0 1 50,0 1 250
protec0 @ sepuranca Sim 5 1000 1 50,0 2 500
ol ) , )
Nfto ssi 0 0 0 0 1 26,0
Existncia de Normes de Néo 1 200 1 §0,0 1 250
utilizago dos equipamentes Sim 4 80,0 1 50,0 2 500
Néo sai a 0 a 0 1 250
ExistBneia do Normas de Nfa 1} 0 [} 0 a 0
actuagfo pera reacgbos
do do Stm L 100,0 2 100,0 4 100,0
contraste N2o ssi a 0 1] 0 1] 0
Existdncia do Normas de Nao a 0 [+] 0 a 0
realizagho de exames
nas Stm 3 80,0 2 100,0 4 100,0
valéncias NBo ssi 2 40,0 0 0 0 0
BExistdncia do Nommas de Nao 1 20,0 1} 0 2 50,0
orientaglo e
do Sim 1 20,0 1 100,0 1 250
Nio sal 3 60,0 4] 0 1 250
Existneia de Nomas de Nio [s} .0 1 50.0 2 50.0
cooperagEo cam outras sim 1 200 0 ) 1 260
tenat " , L :
Néo sai 4 80,0 1 50.0 1 250
Existincia de Normas de Néo 0 .0 1 50,0 2 50,0
cooperagio cam outras
Ses do sarie Sim 1 20,0 Q 0 [+] 0
Nfo sal 4 80,0 1 50,0 2 50,0
—_— —— 1}
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Tabela 5. Gesiéo de Recursos Humanos no DPRD do HSM vs Comisséo da qualidade

Integra a comisséo da
$im Nito Nfio sabe
% N %

Existo formagao dirigida an Téonico do Neo 0 0 2 250 ] 0
Radilogia sim 3 1000 e 750 ) 0
Néo sei ) 0 o 0 0 0

Existéngia do formagso drigida aos Nio 0 0 1 125 ) 0
outros profissionais sim 2 88,7 5 625 0 0
NEo ssi 1 33,3 2 25,0 ) 0

Existincia de apoin de especialistas da Nio 2 86,7 3 420 0 0
lidada ac T6 Sim 1 333 4 57,1 0 0
N&o sei 1] 0 a 0 4] 0

Existéncia de um Técrico da Radiologia N&o 0 o 1 125 o 0
d'“:’"'m“‘” peias actividades s metharia Sim 3 100,0 8 750 ) 0
N0 sei 0 0 1 125 0 0

Existencta de equipas de trabalho em Nao 0 0 1 125 o 0
ualidara Sim 3 100,0 P 50,0 o 0
N80 sef ) 0 3 75 0 0

Existéncia de anyuivo de fmagens para Nao ) 0 2 250 0 0
formagédo Sim 3 100,0 5 625 o 0
Néo sef ) 0 1 125 a 0

Existéncia do um argamento para a Néo 2 87 1 125 0 0
gestio da quafidade Sim ) 0 1 12,5 0 0
Nito sai 1 33 6 750 0 0

Preccupagho na sclecgln de proflesionzis. Ndo 8 0 1 12,5 o a
Tmmmmam Sim 2 607 8 750 ) a
Néo sei 1 383 1 125 o 0

Existencia ds um programa de formegsa Nao ) 0 1 125 0 0
para integraga de novos profissionais Sim 3 10,0 5 82,5 o 0
Mo ssi o 0 2 250 0 0

Existéncia da programa de farmagdo do Nao 1 23 1 125 a 0
Técnico de Rexdiciogia sobre politica da sim 1 333 4 500 0 0
Nito sei 1 333 a 376 0 o

A Gastito motiva o Témnico de Radiclogia Néo 0 0 1 12,5 0 0
:W"“w‘“mmm Sim 3 1000 5 625 0 0
Néto sei 0 0 2 250 0 0

Participagio do Técrico de Radiologia Neo 0 0 1 125 0 0
:"L;Bdafde do da Sim 3 100,0 8 a25 o o
N&o sei a 0 2 26,0 0 0

O Téenico da Radioiogia tem atenglio & Neo 1 333 ¢ 0 0 0
lidgsde, néo sendo drio cutros Sim 1 3.3 7 875 o a
Niio sei 1 33 1 126 0 0

A gestiio indica o quo se espera do Niio 1 333 ] 0 ] 0
mzm mlativaments 4 Sim 1 3.3 3 s a 0
Niio sl 1 33 5 825 ) 0

A gestio suparvisona & regiata o Neia 1 3.3 1 125 ) 0
envalviments do Técrico da Radiclogia Sm ) 13 2 250 0 o
Nio saf 1 23 5 625 o 0

A gestiio 0 feedback a0 Téenico de Nfo 0 0 2 250 0 0
Radiclogia sobre o3 resultados alcangados gy, 3 100.0 3 s o 0
Noo sai 0 0 3 7,5 o 0

A gestio insentiva o envolvimanto da Néo a 0 o 0 0 0
Técrico da Radologia no Sistema da Sm 3 1000 4 500 ) 0
Néo ssi 0 0 4 50,0 ) o

A gestfio avalia os planos de acglo do Néo 1 333 o 0 ¢ 0
departamanto Sm 1 333 3 ars ° o
Néto sel 1 33 5 62,8 [} 0
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Tabela 6. Gest&o de Recursos Humanos no DPRD do HSM vs Antiguidade

Ath 4 anos De 4 a B anos 10 ou mais anos
N % N % N %
Existe formagéo dirigida 2o Nao 1} 0 1 60,0 1 250
Técnico do Radslogia Sim 5 100,0 1 50,0 3 0
Néo sel 1} 0 0 Kl ] 0
Existéneie de formagio Nito 1 200 0 K] Q 0
drigida aos outros sim 3 600 2 1000 2 500
i X . L
Nio sei 1 20,0 0 0 2 80,0
Existéneia de apoio da Nio 1 25,0 1 80,0 3 750
especialistas da qualidade ao
T Sim 3 75,0 1 60,0 1 250
Nfio set a 0 0 0 0 0
Exisiéncia de um Técnico de Nio 0 U] 1 60,0 [H 0
Radioiogia responsavel pelas 1 3 75,0
de da Sim § 00,0 1 60,0 X
qualidade Néto sst 0 0 0 20 1 25,0
Existineia de equipes de Nio ¢} 0 1 80.0 ] 0
trabalho em qualidade Sim 2 400 1 800 a 10600
Nilo sel 3 80,0 a a a 0
Exigtncia de amiivo de Nio 1 20,0 1 60,0 0 0
imagans par formagtio sm 3 0.0 1 500 4 1000
Nio sei 1 20,0 [1] 0 [] £
Existéncia de wm orgamenio Nao a 0 1 50,0 2 60.0
para a gestlio da qualidade sim 1 200 ] 0 0 0
Nio sei 4 80,0 1 60,0 2 60.0
Preocupagko na selacein da Nio L] 0 1 50,0 0 0
profissionais para uma atftuda
tacod <a Sim 5 100,0 [} 0 3 750
qualidada N8o sei 0 a 1 80,0 1 250
Existfincta ¢a um programa Ni3o 1] a 1 50,0 1] 0
da formaglio par integragio
& Sim 5 1000 o 0 3 75,0
Nio sef 0 ] 1 50,0 1 250
Existéncia da programa de Nio 0 4 ] 0 2 80,0
farmagho de Téenico do
ogia aa &im 4 B0.0 4 0 1 250
qualdads N3o saf 1 20,0 2 100,89 1 250
A Gestin motiva o Técnito Néo [ 0 1 50,0 ] .0
da Radiologia a ovoluir ma
Sim 4 0 , ,
S0 da sua com BD, a 2 4 100,0
a qualidade No sat 1 200 1 50,0 a 0
Parficipagin do Téenico de Nio 1 20,0 [ K] ] 0
Radiiogia em projectiss de i
da 8im 3 80,0 1 500 4 100,0
quatidade Nio sal 1 20,0 1 508 a 0
© Téenico do Radiclogia tem Nio [} 0 a a 1 25,0
etenglio & quafidada, nfio
Sim 5 1000 1 50,0 2 50,0
incantives Niio sel o 0 1 50.0 1 250
A gestio indica o quo se Néo 1] 0 1] 0 1 280
espera do Técnico de
a 8Sim 3 0.0 1] 0 1 26,0
garantia da qualidade Nio sal 2 40,0 2 100,0 2 50.0
A gestio supervisona e Néo 1 20,0 o a 1 25,0
regisia o envolvimento do Sim
T do 2 40,0 0 0 1 250
Néo sal 2 400 2 100,0 2 50,0
A gestio di feedback an Nio 2 40,0 o 0 0 a
Téenien de Radiologia sobre
Sim 2 40,0 1 500 3 78,0
os resullatss alsangados
N2o sal 1 20,0 1 50.0 1 250
A gest&n Incentiva 0 Néio 0 0 ] .0 0 a
envalvimento do Téertico da
no da Sim 4 £0,0 0 0 3 78,0
Qualidare Néio sel 1 20,0 2 100,0 1 26,0
A geosifin gvalia o5 planos de Néo 0 0 0 0 1 28,0
acido do departamendn Sim 3 610 ) 0 1 26,0
Néo sei 2 40,0 2 100,0 2 50,0
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Tabela 7. Actividades de melhoria da qualidads no DPRD do HSM vs Comisséo da qualidade

HAorakagfio dn desempenho feita peins
Avaliagfo do deserpenho com g
participagio do pripio

Avaiiagdsda safisfar?o dos thenlzs
AriagBo da eafisfagio des médous
da geidarle
‘Exstinota da sistema da gestio e
Informaclo do mataglio do exmes.
Reviz3o doa procedimentos a resullades
et e e boas prticas

0 Ténnion de Radiologia ma ausinga do.
Existinola 0o sinaiéton de aiera ds
pritvidas poarm o tisco s ratianies.
Aoriagie das condiphes da segurenga
tas sabrs ¢ equipamentos.
Extstincia do programa do grartia a
controlc da qualkdade tos aquipamentss

e
=0

5

w7

338

PR 80 AT do ey

Andlisa do terpo do espera ertre e
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w5
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375
s
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B3
a7
3
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33
90
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1000
1000
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Wietizho oo tempo de permaEninzia do

Existinoia do petido médico pratodos:
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Tabela 8. Actividades de melhoria da qualidade no DPRD do HSM vs Antiguidade

At 4 axs Dedndaws 10 entmzis ey

- N o N “
Pviiagsss Go deserpenie Tolth peics o 1 £ ) D 0 o
pares gim 3 600 a 10,0 3 80
Neossl 1 200 0 0 1 6o
Povalagio o doserpRn St por ot Nes 2 ap 1 20 1 =0
probssiors sm 1 200 1 a0 2 50
Neosdl 2 @ 0 8 1 =0
Avattano do desempenho com 8 2 w0 0 o o 0
partioipagéo da prigris sm 2 400 2 1000 s 1000
Nao cel 1 200 0 o o 2
ASra ktema Nao o o o o 2 @0
sm 2 w00 1 a0 1 =0
Naoeel 3 0 1 sag 1 =0
Aoaianio da saislagio doa ulalzs Nan 2 a0 o n 2 1)
Sim 2 0.0 a o 1 =0
N&o o 1 200 2 e 1 P
valogtio P o 2 @no 1 00 3 %0
Sm 3 a0 ° o 1 =0
Nao sei [ © 1 = 0 »
Avaliagio da eatisfaglio dos mbdicos Nao 1 20 0 o 2 s0p
peesoriores &m 2 00 ° e 0 o
Nao eed 2 a0 2 1000 2 200
Ariiten das neoessidates juntn doo 1 me 0 o 2 @
utenies sm 2 0 o 0 0 o
Nip el 2 @0 2 1000 2 @0
Aites s nevessidatas urto de outres Nao 1 20 ° 0 2 500
espociidades midices sm D 0 [ 0 0 o
Nso sl 4 00 2 w000 2 s00
Utitragia das sugeesties para & methorka Mo 0 ° o ° 1 =0
da e sm 2 00 1 500 2 500
Naosel 3 00 1 00 1 =0
Exiatiria de sisterma de gesitoe Nao [ 0 0 o 1 =0
informagto da mersagio do cmmes i 4 200 2 1000 3 ™0
Nao gat 1 200 D 0 0 °
' o o 0 [ 0 D o
omes mdifigoes Bim 4 800 2 1000 4 10
N0 sei 1 20 [ 0 [ o
Rwiain dos Nao 1 200 [ 0 [ o
Segmido narmas tiy bazs prifoas &m 2 a0 2 1000 4 100
Mo st 2 00 o o o o
Provedimentos realizsios por pessadl N a 0 0 o a o
ualficads &m 8 1000 2 1000 4 1000
Naces [} 0 0 0 o o
O Téonkoo do Radiogia s ausingia do Mo 0 0 o 0 1 50
:zmmﬁ sm 4 o 2 000 a 780
prasulr Macest 1 =0 o 0 o o
Existineia do emlbtic de clerta e Mo o 0 a o o o
it pam o flsoo das moliagies am ] 1m0 2 1000 4 100
Nag eni 0 0 o 0 0 O
Poagfio das condden ta eagaEmga Mo 1 =0 [ a 1 %0
das ealas 8 equipamenizs s 3 @0 2 1000 2 =0
- 1 ma ° » 1 0
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