Avaliacao da Qualidade dos
Servicos Publicos — Aplicacao do
MoniQuOr.CAT

Anténio José Costa Sequeira

Mestrado em Gestao

Relatério de Atividade Profissional

Orientacédo: Prof. Doutora Claudia Sofia Magalh&es de Carvalho
Julho, 2015

@ ‘ @ UNIVERSIDADE PORTUCALENSE

IMP.GE.100.0



Agradecimentos

Para a realizag¢do deste relatdrio, expresso o meu agradecimento a todos aqueles que me
apoiaram ¢ incentivaram durante o percurso percorrido, com um énfase especial a minha
orientadora, Prof.* Doutora Claudia Carvalho, de quem obtive com particular regularidade,
ensinamentos, a par da sua gentil disponibilidade e a todos que colaboraram na
implementa¢do do MoniQuOr.CAT com especial relevancia ao Dr. Jodo Nunes Rodrigues

pela ousadia, competéncia ¢ dedicagdo a causa publica.



Nota Biografica

Antonio José€ Costa Sequeira nasce em 1966, na cidade de Peso da Régua. Estuda na ESAC
- Escola Superior Agraria de Coimbra e em 1994 conclui o Bacharelato em Tecnologia das
Industrias Alimentares, tendo no ano de 2000 adquirido o titulo de Licenciado, via
processo de Bolonha, em Engenharia Alimentar. Em 1997 estuda no IPAM — Instituto
Superior de Administragdo e Marketing (Porto) onde tira o Diploma de Estudos Superiores
Especializados em Gestdo de Marketing. Em 2000 matricula-se na Universidade
Portucalense Infante D. Henrique onde concluiu a fase tedrica do Mestrado em Marketing
e solicita em 2011 a sua transi¢do para o Mestrado em Gestdo. Em 2009 estuda na
Universidade Internacional da Figueira da Foz onde conclui a Licenciatura em Gestdo.
Comitentemente ao seu percurso académico, em 1994, ¢ admitido apds concurso, ao
Instituto de Clinica Geral da Zona Centro onde desempenha o papel de Responsavel pelo
Servico de Apoio Técnico, na qualidade de Técnico Superior de 2* classe. Em 2001, e por
concurso, ¢ admitido no SPTT - Servi¢o de Prevencdo e Tratamento da Toxicodependéncia
— Diregdo Regional do Centro, na qualidade de Técnico Superior, onde exerce func¢des de
Técnico Superior de Plancamento e¢ Estatistica no SCAT - Servico de Coordenagdo e
Apoio Técnico. No ano de 2009 exerce o cargo de Chefe de Divisdo da Divisdo de
Promogao, Avaliagdo e Acompanhamento de Projetos de Aveiro do Ministério da
Agricultura do Desenvolvimento Rural e das Pescas - Direcdo Regional de Agricultura e
Pescas do Centro. Em mar¢co de 2009 exerce o cargo de Diretor Executivo do
Agrupamento de Centros de Saude Pinhal Interior Norte 1, na Administragdo Regional de
Satde do Centro, cargo que desempenhou até 30 de novembro de 2012. Presentemente, €
funciondrio da Administracdo Regional de Saude do Centro na UALP - Unidade de
Aprovisionamento, Logistica e Patrimdnio onde desenvolve procedimentos de contratagdo
publica. Em 2013 foi eleito por parte da Assembleia Municipal de Coimbra para exercer o
mandato de Membro Efetivo do Conselho Geral CHUC/HUC - Centro Hospitalar
Universitario de Coimbra. Paralelamente a sua atividade profissional, em 1999 foi
Assistente no ISLA — Instituto Superior de Linguas e Administragdo de Leiria - onde
lecionou a disciplina de Marketing Internacional da Licenciatura Gestdo de Empresas, e
em 2002 lecionou a disciplina de Atelier de Marketing, da Licenciatura Comunicagdo

Organizacional na ESEC — Escola Superior de Educa¢do de Coimbra.

i



Resumo

Em Portugal, os Servicos de Saude tém sofrido nos ultimos anos uma pressdo crescente
decorrente de multiplos fatores econdmicos e sociais. Neste contexto, a melhoria da
qualidade dos servigos publicos, em particular dos Servigos de Saude, surge como uma
prioridade dos governos dos paises mais desenvolvidos, situagdo a que Portugal ndo €
totalmente indiferente. Este relatorio tem por objetivo demonstrar a importancia que teve o
Projeto MoniQuOr.CAT- Monitorizagdo da Qualidade Organizacional, implementado nos
Centros de Atendimento de Toxicodependentes da Dire¢do Regional do Centro (IDT-
DRC) na profissdo do autor. O MoniQuOr.CAT tendo por base o modelo de exceléncia da
European Foundation for Quality Management (EFQM), originalmente desenvolvido para
o setor privado, e que tem vindo a ser progressivamente adaptado ¢ ensaiado no setor

publico.

Pareceu pois legitimo aproveitar e adaptar os conhecimentos e experiéncias adquiridos
com a aplicacdo do modelo da EFQM nos Centros de Saude (MoniQuOr C.S.) e
reconfigura-lo para um programa de melhoria continua da qualidade organizacional nos
Centros de Apoio e¢ Tratamento a Toxicodependentes (CAT). Por via da aplicacdo da
presente metodologia, constatou-se a necessidade de se atribuir mais importancia a gestao
dos fluxos de informag¢do dentro e fora das equipas clinicas, por forma a assegurar uma
prestacio de cuidados de Saitde de qualidade aos utentes, mas também, do
comprometimento da Direcdo em torno do projeto. Assim, destes ensaios, pode inferir-se
que existe um sinal satisfatério da tendéncia de melhoria da qualidade organizacional
nestes estabelecimentos de Satide e necessidade de evoluir para outros projetos na area da

Gestao da Qualidade.

Palavras-Chave: Gestdo da Qualidade, EFQM, Servigos de Saude.
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Abstract

In Portugal, Health Services have suffered in the recent years a growing pressure by
economic and social factors. In this context, improving the quality of public services and,
in particularly, of Health Services is a priority of governments of most developed
countries, that situation is not different in Portugal. This report has the objective to
demonstrate the importance of MoniQuOr.CAT- Project Monitoring Organizational
Quality, implemented in the Drug Addicts Care Centers of the Regional Centers of the
Institute of Drugs and Addiction (IDT-DRC) in the author's profession career.
MoniQuOr.CAT is based on the model of excellence of the European Foundation for
Quality Management (EFQM), originally developed for the private sector, which has been
progressively adapted and tested in the public sector. It seemed then appropriated to adapt
the knowledge and experience accumulated with the application of the EFQM model in
Health Centers (MoniQuOr CS) and to reconfigure this model to a program of continuous
improvement of organizational quality in the Support Centre and Treatment Drug Addicts

(CAT).

Through the application of this methodology we found the need to assign more importance
to the management of the information flows within and outside of clinical teams, in order
to ensure the provision of high quality health care to users, but also the importance of
commitment of the Board around the project. Therefore, it can inferred at a satisfactory
signal of trends of improvement of organizational quality in these organizations health and

development also the new projects in the area of Quality Management.

Keywords: Quality Management, EFQM, Health Services.
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CAPITULO 1 - Introducéo

O final do século XIX e a primeira metade do século XX trouxeram um surto de
prosperidade e desenvolvimento como nunca visto, fruto da superioridade economica
assinalavel que a Europa exibia quando comparada com o resto do mundo, induzida pela
inovac¢do ¢ dos avangos no campo das ciéncias aplicadas que serviram de lastro a revolugdo

Industrial.

Contudo, instalada a Grande Depressao (Crise de 1929), caracterizada por largos periodos
de recessdo econdmica, elevadas taxas de desemprego, quedas acentuadas do produto
interno bruto das poténcias industriais, traduziu-se no surgimento de ‘“movimentos
gestionarios defensores de uma menor intervengdo estatal pondo cobro as tendéncias
interventoras iniciadas com a I Guerra Mundial e reforcadas com a Depressdo dos anos

30.” (Antunes, 2007, p. 4).

Como refere Pedro Addo e Silva (1997), o resultado do aumento dos custos, advindos da
implementagdo de programas publicos de politicas sociais (prote¢do social, direito a
habitacdo, saude e educagdo) constituiram nos anos 80 um pouco por toda a parte, anos de
debate sobre sistemas sociais em geral e os Sistemas de Saude em particular. Fruto de
coexisténcia de altas taxas de inflagdo e desemprego, alguns paises caracterizados por um
Estado-Providéncia fortemente enraizado, encetaram reformas de restruturacdo, tanto no
sentido do aumento da eficiéncia dos sistemas de prestacdo de servigos sociais, como no
sentido da transforma¢do do proprio Estado-Providéncia. Estas reformas tiveram como
objetivo e caracteristica essencial a substituicdo da universalidade por solugdes mais
seletivas que, na pratica, devolveram aos cidaddos responsabilidades que antes eram

cometidas ao Estado na sua fung¢ao social.

Nesse sentido, a sociedade civil outorga com o Estado um contrato, transferindo parte da
sua responsabilidade e recursos, recebendo em contra partida por parte do Estado o
compromisso que lhes garanta a pacificacdo entre cidaddos (Silva, 1997). Por forma a
efetivar esta relagdo de troca, o Estado, fiel depositario desses mesmos recursos, necessita
de estruturas administrativas complexas para executar as politicas publicas, procurando

cumprir o contrato estabelecido.



Assim, o aumento das exigéncias por parte dos cidaddos, por razdes diversas, leva a que a
estrutura organizativa do Estado aumente em matéria de complexidade, traduzindo-se na
constatacdo de fenomenos de ineficiéncia e disfuncionalidades da Administragdo Publica e

na faléncia do modelo intervencionista do Estado (Silva, 1997).

Segundo Boaventura Sousa Santos (1887, p. 13) “o direito a Saude e as politicas de Saude
sdo parte integrante dos direitos e das politicas sociais”, pelo que o estudo desses
principios tém que ser realizados no contexto de um Estado de direito democratico,
baseado na garantia dos direitos ¢ liberdades fundamentais enquanto matriz de um Estado

democratico e moderno.

O direito a Saude ¢ um preceito basilar do chamado Estado-Providéncia. O Estado-
Providéncia faz sentido ¢ tem um compromisso com o crescimento econdmico ¢ politicas
sociais ‘e mais amplamente, entre regimes politicos, capitalismo e democracia.” (Santos,

1987 in Antunes 2007, pp. 15-16).

Presentemente Portugal vive uma crise econdmica e financeira, no seio de uma economia
globalizada que evidencia a necessidade de se proceder a ruturas com o passado ¢ a

reformas sem precedentes.

Assim, perante a necessidade de Portugal convergir em espacos econdmicos mais
desenvolvidos e perante as incertezas dos mercados, somos questionados qual devera ser o
peso do Estado-Providéncia na economia nacional e se o mesmo, tal o conhecemos, nio

serd um fator de entrave ao crescimento e a competitividade.

Perante uma expansio do setor publico para além da esfera tradicional, uma economia que
apresenta sinais ténues de convergéncia com os principais mercados, preconiza-se a adogao
de reformas e novas politicas, tendo por base novos modelos organizativos assentes em

praticas concorrenciais de mercado.

Em nome dos mercados, da necessidade de se proceder a ajustamentos das estruturas
economicas nacionais e porque as economias sdo atingidas por «imponderaveis», na
agenda das reformas estruturais, aceita-se como incontorndveis conceitos como:
“Privatizar, liberalizar, desregulamentar, descentralizar ¢ varias “inovacgdes” associadas ao
paradigma da Nova Gestdo Publica, como nota dominantes do discurso mais recente dos
reformistas da Administragdo Publica”. (Antunes, 2007. p. 4), em contraponto ao estimulo

da atividade econOmica.



Assim, Hespanha (2008, p. 4) defende um novo modelo de interven¢do ativo, em
detrimento do modelo de intervencdo classico, baseado em novas formas de abordagem
dos problemas sociais com especial énfase na metodologia: “a abordagem por projeto, a
acdo descentralizada e partilhada, a personalizagcdo ¢ contratualizagdo das respostas”. Na
visdo do autor estes sd@o os conceitos para uma nova realidade que pressupde novos

métodos de trabalho.

Perante uma crise mundial — econdmica social e politica os Estados democraticos sdo
confrontados com o dilema de manter um modelo de Estado-Providéncia, ou Estado
Social, como agente de harmonizagdo de assimetrias de uma sociedade, através da
producdo de mecanismos de regulacdo da esfera econdmica, e produgdo de politicas sociais
assentes no principio da solidariedade coletiva e intergeracional e a capacidade de o

sustentar financeiramente com aceitagdo social (Antunes, 2007).

Perante tal tensdo real, certos autores defendem que os problemas emergentes do Estado-
Providéncia devem obter resposta por parte do Estado em nome de uma social-democracia,
fazendo-se valer dos valores inscritos na Constituigdo. Outros advogam recordando os
ensinamentos do passado e as disfun¢des do Estado para contrapor com opgdes de mercado

e a liberdade de escolha de cada cidadao na procura de respostas adequadas a sua situacéo.

Nos finais do séc. XX, encontramos uma populacdo assalariada integrada na comunidade,
usufruindo de estatuto, identidade e posi¢do social. Como salienta Antunes (2007, p. 6), “a
empresa €-nos apresentada como a nova comunidade do individuo € o local de trabalho ¢ a
organizagdo através da qual se executam as tarefas sociais”. Ou seja, ¢ um organismo vivo,
onde as pessoas e as organizagdes sdo capazes de desenvolver um sentido de identidade e
de pertenga, e um proposito de coletivo. A Histdria, também, ja provou que a esséncia dos
mercados acaba sempre por ser revelada quando sfo conhecidas as questdes do

endividamento externo da economia do pais.

A mudanga ideologica a favor do mercado — mudanca de uma cultura das politicas para
uma cultura do individualismo e do mercado — obriga o Estado a redefinir o seu papel para
que possa manter um papel efetivo. Rejeita-se uma cultura especifica para as organizagdes

publicas e defende-se a adocao generalizada dos instrumentos do mercado.

Face a crise financeira e insucesso do Estado — a elevada carga fiscal, a acumulacio de

défices orcamentais, a estagnacdo do crescimento econdmico e a incapacidade do Estado



responder as elevadas expectativas criadas nos cidaddos — urge que este (Estado) encete

uma nova abordagem para efetivar essas mesmas respostas.

Coloca-se pois como fator importante, tal como em qualquer nova politica, que a
introdu¢do de mecanismos de mercado siga uma abordagem com experiéncias-piloto,
analisando-se cuidadosamente custos e performance, a exemplo do que se verifica nas

parcerias publico-privadas.

Assim, face as exigéncias dos cidaddos, perante restrigdes orcamentais ¢ um desempenho
pouco satisfatério da economia portuguesa, 0S governos ensaiam novas respostas assentes
na modalidade de contratacio publica via parceria publico-privada (PPP)!” (Marques &

Silva, 2008).

Outros criticos porém defendem que as fungdes sociais encontrardo resposta na acdo de um
novo ¢ distinto setor social, o terceiro setor, constituido por organizagdes que além da

execugdo das tarefas sociais representam ainda criagdo de cidadania.

Paradoxalmente assistimos a um movimento (neoliberalismo) que defende como opcédo
politica a economia de livre mercado em detrimento de uma economia planificada,
privatizando o Setor Publico Empresarial, num momento que os cidaddos mais exigem do

Estado, quer no alargamento da sua area de intervengdo quer na sua modernizacdo

(Antunes, 2007).

Contudo, face a reorganizacdo da estrutura da sociedade salarial (que € o resultado da
fragilizacdo da relacio salarial ¢ da instabilidade dos trabalhadores estaveis, aumentando a
inseguranca no mundo do trabalho a que designa por remercantilizacdo do trabalho), que
deixa de garantir a prote¢do social perante os efeitos da recessdo mundial, como referiu
Leal (1985), esta € condicionada pela inexisténcia de pactos de regime a médio e a longo
prazo, défice das contas publicas aliado & auséncia de estadistas e & incapacidade técnica

de um aparelho administrativo afastado das grandes reformas administrativas que se lhes

1 «Os encargos liquidos do Estado com parcerias ptblico-privadas (PPP) dispararam quase 60% no ano de 2014, para um total de 1543,8
milhdes de euros. A maior derrapagem foi protagonizada pelos contratos do setor rodovidrio, que assistiram a uma subida de 108% nos
custos para os cofres publicos, fruto do inicio dos pagamentos das subconcessdes. Na saude, a UTAP - Unidade Técnica de
Acompanhamento de Projetos faz referéncia a uma subida de 3% nos encargos liquidos, explicada pelo aumento da produgéo observado
em praticamente todas as unidades hospitalares ¢ pelos pagamentos feitos em 2014 as entidades gestoras do Hospital de Loures e do
Hospital de Vila Franca de Xira.” (Correia, 2015, p. 1)



impdem. Todas estas contrariedades ndao contribuem para tornarem o Estado-Providéncia

num bom modelo de desenvolvimento de politicas sociais ou/e econémicas.

Em sintese e acompanhando o pensamento de Antunes dir-se-ia que a “crise do Estado-
Providéncia aponta para a necessidade de reformar o Estado, numa clara constatacdo da
imperatividade de ultrapassar a ineficiéncia e a disfuncionalidade da Administragdo

Publica” tornando-a mais forte e mais capaz (Antunes, 2007, p. 9).

Porém, a mudanga de paradigma ¢ a passagem de um Estado intervencionista para um
Estado regulador ndo se afigura como a “derrocada do Estado-Providéncia, mas talvez a
sua preservagdo”, correspondendo a uma corrente politica dominante como forma de
superar o comportamento insatisfatorio da ecomimia portuguesa, “correspondendo a tinica
forma de garantir o valor inestimavel que ¢ viver em democracia”. De facto, face ao
contexto historio, politico e social e tendo em conta as mudangas estruturais que sdo
exigidas pela sociedade, os sucessivos governos imprimem politicas que v@o mais no
sentido de adaptar do que reformar, caracterizando-se por intervengdes de natureza
casuistica, correspondendo ao conceito designado por “metamorfose do Estado.” (Antunes,

2007, p. 9).

Face ao exposto, parece pois, que o primado da questdo instrumental da reforma sobre a
questdo politica € pouco coerente, pois a questdo que se coloca é a de ter uma melhor
Administragdo Publica para servir os objetivos do sistema politico democratico baseado na
cidadania ¢ n3o a de ter um sistema politico que sirva as necessidades de gestdo da
Administragdo Publica. “Menos Estado”, “melhor Estado”, pressupde que o Estado
consegue acompanhar as mudangas desejadas pela sociedade civil, gerir os recursos que
lhe sdo alocados e criar as coligacdes desejadas para atingir os objetivos que lhe sdo

propostos.

Como conclui Claudia Carvalho, “considera-se que o Estado ndo ¢ um fim em si mesmo,
mas sim um meio para promover o desenvolvimento e a sustentabilidade de uma
sociedade, gerando equidades nas oportunidades aos cidaddos, promovendo o
desenvolvimento da sociedade, do territorio — nomeadamente o equilibrio entre a
especializagdo e diversificagdo da economia regional — a interagdo das atividades regionais
e criacdo de potencial de inovacdo tecnoldgica e coesdo social, assumindo cada vez mais as

funcdes de soberania e regulamentacdo. Nesse sentido, a clarificacdo do papel do Estado



na sociedade parece ser o pilar de toda a reforma da Administracdo Publica”. (Carvalho,

2008, p. 22).

Porque a centralidade do Estado ¢ uma realidade a par de uma sociedade civil que revela
fraquezas, urge saber qual o papel que o Estado terd no futuro: se sera um Estado produtor
de bens e servigos, mais ou menos interventor na economia, ou se para além das “fungdes
tradicionais do Estado de langar impostos, defesa e soberania, justica e promocdo da
equidade social, lhe cumprira de igual modo uma intervengao ativa nos mercados, fazendo
uso dos instrumentos de que dispde para estabilizar a economia ¢ assegurar o crescimento.”

(Ribeiro, 2012, p. 1).

Isso leva a relembrar que uma das fun¢des do Estado € promover a oferta de bens e
servigos para a qual a provisdo privada pode ndo ser eficiente, ¢ que outra ¢ promover a

coesdo ¢ inclusdo social dos publicos mais desfavorecidos.

Perante uma sociedade caracterizada por uma crise generalizada de valores, a par de uma
crise econdmica e financeira que nos remete para uma divergéncia real em comparagdo
com outras economias, recai na figura do Estado “garantir a inclusdo de estratos sociais
mais frageis, promovendo o acesso a Servicos de Saude e de educagdo conforme
consagrado na Constitui¢ao” Ribeiro (2012, p. 1). Se consideramos os sistemas de saude
como vetor essencial nas fungdes classicas do Estado, facilmente se entende que o Estado
deve velar pela regulacdo e producdo daqueles servigos, no superior interesse geral e em

nome de uma sociedade democratica por forma a manter a coesao e identidade nacional.

Aos sucessivos governos exige-se que consagrem nos seus programas de governo, a
criagdo de uma Administracdo Publica, proxima dos cidaddos que consuma a menor
quantidade de recursos em nome do desenvolvimento da economia nacional, mas
determinada em se organizar, promovendo economias de escala pela eliminagdo de
estruturas sobrepostas. Por outro lado o mesmo programa, deve estabelecer que a politica
de moderniza¢do da Administracdo Publica deve ser conduzida de forma condizente com a
capacidade financeira disponivel do pais, alicercada numa politica de melhoria da
Qualidade continua do servigo a prestar aos cidaddos, as empresas ¢ as comunidades, por

via da reestruturacdo da Administracdo Central e Local (SINFIC, 2008).

Tais objetivos assentam na necessidade de reduzir o volume da despesa publica para a qual

contribui de forma relevante a Administracio Publica com a sua dimensdo. Uma



Administragao sobredimensionada ndo é apenas disfuncional, mas também consumidora de
recursos financeiros, gerando ineficiéncia e criando entraves a uma s relacdo entre a

Administragdo Publica e a sociedade (SINFIC, 2008).

Assim, ¢ essencial que Administragdo Publica se reinvente recorrendo a racionalizagdo das
suas estruturas, simplificagdo de atos administrativos € automatizacdo de processos, por
forma a ficar mais préxima dos cidadaos, libertando recursos econdmicos para alavancar a

economia nacional, com ganhos espectaveis de eficiéncia (SINFIC, 2008).

Neste contexto, ¢ fundamental clarificar-se a importancia da questdo da avaliagdo dos

servicos publicos.

Tal pressuposto levou a implementar um plano de avaliacdo da qualidade organizacional
no Instituto da Droga e Toxicodependéncias - Delegagdo Regional do Centro (IDT-DRC),
assente no modelo da European Foundation for Quality Management (EFQM) aplicado
nos Centros de Saide (MoniQuOr C.S.) e reconfigurado para um programa de melhoria

continua da qualidade organizacional nos CAT.

O autor do presente trabalho tendo ingressado no quadro de pessoal do SPTT-DRC em
2001 para desempenhar fungdes na area do planeamento, cedo se apercebe da necessidade
de criar normativos e de introduzir ferramentas de autoavaliagdo para a qualidade através
do qual uma organizagdo procede ao diagndstico do seu desempenho numa perspetiva de

melhoria continua, através da identificacdo de pontos fortes e areas de melhoria.

Assim, este Relatdrio de Atividade Profissional tem como objetivo geral contribuir para a
melhoria da qualidade dos servigos publicos, em especial no dominio da Saude, dando a
conhecer o projeto com todas as suas vicissitudes e como objetivo especifico consolidar o
percurso profissional do autor, por via da assimilagdo de conhecimentos na area da Gestao
da Qualidade e demonstrar a importancia do MoniQuOr na consolidacio da sua carreira
profissional, nomeadamente, na assungdo de cargos de chefia que desempenhou em

diferentes Servigos Publicos.

Tendo em conta o desafio perpetrado em outubro de 2001 a Delegada Regional da DRC a
necessidade de mobilizar recursos humanos e financeiros em torno do projeto, o
MoniQuOr.CAT foi um marco diferenciador na estratégia da DRC e marcou
definitivamente a carreira profissional do autor, catapultando-o posteriormente para outros

desafios profissionais. Assim, pela relevancia do MoniQuOr.CAT, importa que faga parte



integrante do presente relatorio de atividade profissional, divulgando-o pela comunidade

cientifica.

Para dar corpo ao presente Relatorio de Atividade Profissional entendeu-se necessario
claborar uma revisdo da literatura abordando dois grandes temas: a importancia de se
proceder a reforma do Estado e uma referéncia aos grandes precursores da Teoria Geral da
Administragdo. Este quadro concetual, seguido de uma abordagem sobre Qualidade
Organizacional e modelos de Gestio de Qualidade, constitui a primeira parte do Relatério
de Atividade Profissional. A segunda parte retrata as diferentes fases de implementagdo do
projeto MoniQuOr.CAT na DRC, metodologia ensaiada, analise de resultados e as

conclusdes.

Em concreto, o presente Relatorio de Atividade Profissional estrutura-se em sete capitulos,
incluindo esta Introdu¢do. Assim, no Capitulo 2 faz-se uma abordagem geral sobre a
reforma da Administracdo Publica e desafios exigidos pelos cidaddos as atuais estruturas
organizacionais do Estado. No Capitulo 3, abordamos instrumentos e modelos de avaliagdo
de desempenho usados na Administragio Publica. No Capitulo 4 procede-se a
caracterizacdo e evolugdo do Sistema Nacional de Saude Portugués, a par da evolugio das
estruturas de Saide na area das toxicodependéncias. No capitulo seguinte explanamos a
metodologia e objetivos inerentes ao MoniQuOr. No Capitulo 6 procedemos a
caracterizacdo do IDT-DRC e das suas Unidades Organicas. O Capitulo 7 foi reservado as
conclusdes, procedendo-se a uma reflexdo acerca dos principais contributos ¢ limitagdes

subjacentes ao modelo e ainda algumas recomendagdes para investigagdes futuras.



PARTE I — Revisdo da Literatura




CAPITULO 2 - Reforma da Administracao Publica

2.1. Introducio

Em Portugal, a reforma do Estado tem tido especial expressdo na desburocratizacdo do
acesso dos cidaddos a “mdquina” do Estado, por via simplificagio ou eliminagdo de
procedimentos, em grande medida recorrendo a balcdes ou portais eletronicos, traduzindo-
se numa Administracio mais amigavel para estes (cidaddos), respondendo as suas

necessidades, prestando servicos de exceléncia a baixo custo (INA, 2014).

Portugal necessita de uma Administracdo Publica eficiente que permita o desenvolvimento
do setor privado, a par do setor publico, num ambiente competitivo global. As reformas
anunciadas s@o nfo s urgentes, quanto necessarias, para enfrentar estes desafios, e ainda

mais expressivas neste contexto de globalizacio.

E, pois, legitimo e urgente proceder a uma reforma da Administracio Publica. Todavia,
reformar ndo implica necessariamente fragilizar a Administracdo. Pelo contrdrio, so através
de um reforco da qualificagdo dos colaboradores do Estado e novos métodos de trabalho €
que se consegue prestigiar o exercicio de fungdes publicas e garantir que a Administragdo
atue de forma eficiente, imparcial e independente, livre da pressdo de interesses privados

ou do clientelismo politico.

Assim, € objetivo deste capitulo, dar a conhecer as principais teorias da administracdo que
influenciaram a organiza¢do da atual Administracdo Publica, bem como, quais os atuais
desafios e constrangimentos que a mesma enfrenta ¢ como providenciar uma resposta por

parte da Administrag@o Publica a uma sociedade cada vez mais ciente dos seus direitos.

Pelo exposto, este capitulo inicia-se com uma sintese breve sobre o enquadramento da
mudancga sentida no seio da Administragdo Publica (Seccdo 2.2), evoluindo, de seguida,
para uma revisdo da literatura sobre as doutrinas da Administragdo, com especial énfase
para as escolas classica e contemporanea. Posteriormente, aborda-se a necessidade de
serem introduzidas reformas no setor estatal, o papel do cidaddo e da sociedade civil, e a
necessidade da prestagdo de contas numa sociedade democratica (Sec¢@o 2.3). Na Seccdo
2.4 explora-se a necessidade de repensar o Estado-Providéncia e a assuncdo de novas

politicas publicas, com introdu¢do de mecanismos de descentralizacdo de tomadas de
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decisdo. Na Seccdo 2.5 abordamos os contributos provenientes da evolucdo tecnoldgica
aliada ao aparecimento da sociedade de informacdo e suas implicagdes na reforma da

Administragdo Publica, seguida de uma secg¢do dedicada a conclusdo.

2.2. O paradigma Burocratico e os Principios da Nova Gestao Publica

Nos finais do séc. XIX e inicio do séc. XX, surge a “abordagem Classica da
Administragdo, que se desdobra em duas vertentes até certo ponto opostas entre si, mas

relativamente coerentes entre si”’ (Chiavenato, 1999, p. 27).

Numa vertente, encontramos a Escola da Administragdo Cientifica, desenvolvida nos
Estados Unidos a partir dos trabalhos de Frederick Taylor, cujos propdsitos assentam no
estudo dos métodos de trabalhos e tarefas, definindo-se tempos padrdo com a finalidade de
aumentar a eficiéncia da forca de trabalho e por conseguinte a produtividade da empresa.
Assim, todo o estudo ¢, portanto, depositado na analise cuidada e sistematica da tarefa,
“permitindo a especializacdo do operdrio e reagrupamento de operagdes, tarefas e cargos
que constituem a chamada Organiza¢do Racional do Trabalho” (Chiavenato, 1999, p. 27).
Dentro do conceito de Gestdo Empresarial existe uma estrutura industrial, com foco no
trabalho distribuido por tarefas. Taylor foi o grande precursor desta teoria, a qual teve
grande impacto na Gestdo e por sua vez na Gestdo Publica. Assim, a sua ideia de que
usando principios cientificos as tarefas poderiam ser subdivididas em pequenas partes,
simplificando a tarefa, fornece a base teorica para o one best way dos trabalhadores
realizarem o seu trabalho, promovendo a eficiéncia ao nivel operacional. Por isso, se da

especial atengdo a divisdo de tarefas do operariado.

Em Franca, Fayol desenvolve a corrente intitulada teoria Cléssica, cujo estudo assenta na
analise da «anatomia» e «fisiologia» da organizagdo. Os seus trabalhos incidiram sobre
como aumentar a eficiéncia da empresa por meio da forma como eram constituidos os
6rgios componentes da organizacdo (departamentos) ¢ suas inter-relagdes estruturais,
colocando a énfase na anatomia (estrutura) e na fisiologia (funcionamento) da organizagdo.
A abordagem da corrente Anatomista e Fisiologista é por tudo isto uma “abordagem
inversa a da Administracdo Cientifica: de cima para baixo (da direcdo para a execugdo) ¢

do todo (organizacdo) para as suas partes (departamentos) ” (Chiavenato, 1999, pp. 27,28).
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Em suma, o seu principal foco incide na estrutura (Chiavenato, 1999). Na Figura seguinte,

da-se conta dos fatores diferenciadores das duas correntes.

Administrag3o Taylor Enfase nas
Cientifica Tarefas
Abordagem
Classica da
Administracdo
Teoria Fayol Enfase na
Classica estrutura

Figura I- Desdobramento da abordagem classica (Fonte: Chiavenato, 1999:28).

Também no inicio do século XX, o sociologo alemdo, Max Weber, publica uma biografia
retratando as grandes organizacdes da sua ¢poca, apelidada de burocracia, ¢ que levaria a

considerar o século XX como o “século das burocracias” (Chiavenato, 1999, p. 217).

A palavra burocracia conotada com o método de organizagdo racional e eficiente, em
detrimento do poder discriciondrio dos antigos regimes, com vista a alcangar a
“racionalidade, isto ¢, relagio entre meios e recursos ¢ objetivos a serem concretizados”
(énfase na estrutura). Assim, Weber preconizava a burocracia como o primado da
organizacdo por exceléncia assente na racionalidade procurando o modo de tornar os

recursos mais eficientes para atingir as metas da organizagdo (Chiavenato, 1999, p. 218).

Para alcancar tal desiderato, a burocracia assenta nos detalhes da organizacdo, sob a forma
de normas e regulamentos. Nesse sentido, a “burocracia ¢ uma estrutura social
racionalmente organizada”, assente em normativos e regulamentos com forca de Lei,
conferindo as hierarquias o poder de decisdo ¢ de disciplina sobre os seus subordinados

(Chiavenato, 1999, p. 227).

Assim, o poder institucionalizado e oficializado, acrescido de especializa¢do funcional,
tornava possivel a realizagdo de tarefas substanciais e complexas de forma eficiente e com
toda a previsibilidade. Dai todo o carater normativo do trabalho, cujas atividades devem
ser executadas de acordo com rotinas e procedimentos estabelecidos, conferindo ao modelo

burocratico a solidez e a vantagem técnica suficiente que € exigida na prestacdo de contas

(Moe, 1994).
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Para March & Olsen (1995, pp. 30,31) advogam que o “paradigma burocratico assente
em principios de autoridade, legitimidade e dominacdo” produzem agdes justas e

esperadas consagrando fiabilidade nas ag¢des, assegurando justi¢a nas decisdes proferidas.

Um principio geral de governagdo ¢ que quem tem poder, deve prestar contas em ultima
andlise aos cidaddos, pela legalidade, moralidade, profissionalismo, correcdo politica,
solugdes seguidas, decisdes tomadas e atitudes expressas, como fazendo parte de um
processo de democratizagdo ¢ de civilizagdo. Porém, o modelo burocratico foi
desenvolvido numa época em que s6 0s que estavam no topo da piramide é que
dispunham de informacdo suficiente para tomar decisdes fundamentadas, numa separagao
clara entre propriedade e administra¢do. Sintetizando, apresentam-se na seguinte Tabela

os fatores diferenciadores das duas escolas.

Tabela 1- Contributos de Frederick Taylor e de Max Weber (Fonte: Antunes, 2007:21)

FREDERICK TAYLOR MAX WEBER
* Enfase na eficiéncia * Regras definidoras dos procedimentos
* Divisdo das tarefas * Autoridade centralizada
* Simplificacdo das tarefas * Hierarquia
* Especializagdo dos trabalhadores * Cadeia de comando
* Salarios ligados a produtividade * Funcionarios de carreira selecionados por mérito
* O Dinheiro como principal recompensa pelo trabalho [* Utentes tratados sem favoritismo

* Especializagdo no trabalho

Atualmente, vivemos num mundo impulsionado pela mudanga, fruto da pressdo
competitiva, assistindo ao aumento do poder dos acionistas e dos clientes, numa sociedade
de informagdo, numa economia fortemente baseada no conhecimento, com os
colaboradores a exigirem autonomia, com os cidadaos habituados a terem multiplas op¢des

de escolha, num mundo cada vez mais globalizado.

Hoje em dia existe uma distribui¢do de poderes entre o Estado € o mercado. O Estado
hierarquico “é demasiado grande para resolver pequenos problemas e demasiado pequeno

para resolver grandes problemas” (Bell, 1987 in Antunes, 2007, p.21).

Aproveitando-se das defici€ncias do sistema, os criticos da burocracia referem que a

burocracia esta muitas vezes acima do interesse dos cidadios.

Tais criticos advogam que os burocratas racionais desenvolvem mecanismos de
autoprotecdo ¢ auto valoracdo por via da ndo partilha de informacgdo, aumento de efetivos

sob sua jurisdi¢do e reclamag@o de maiores or¢gamentos no intuito de desfrute de prestigio
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social, contribuindo assim para o crescimento da estrutura do Estado e disfuncionamento
da mesma. Assim, os “interesses do burocrata sobrepdem-se aos interesses da organizacao,
€ como os burocratas possuem a informagdo relevante nem mesmo o poder legislativo os

controla” (Niskanen, 1971 in Antunes, 2007, p. 13).

Em suma, o facto de uma organizagdo ser racional ndo implica que os seus colaboradores
ajam racionalmente no que respeita as decisdes a tomar, metas e aspiracdes. Muito pelo
contrdrio, quanto mais racional e burocratica for uma organizagdo, tanto mais os seus
colaboradores se comportam como meras peg¢as de uma engrenagem mais vasta ¢

complexa.

A organizacdo, para ser eficiente, exige legitimidade, racionalidade, disciplina e limita¢do
na hora da tomada de decisdo. A burocracia traduz-se na forma racional de organizar
pessoas ¢ atividades no sentido de alcangar objetivos especificos. Por sua vez, Perrow
(1976) defende que as organizagdes burocraticas decorrem de uma imperiosa necessidade
de especializagdo, de mitigar influéncias do meio ambiente contextual e transacional sobre
os seus membros, garantindo elevados padroes de eficiéncia, aliados a padrdes de
competéncia, contribuindo desta forma, para minimizar os efeitos da variabilidade do

ambiente no seio da organizacao.

Assim, e face aos constrangimentos apresentados pela Teoria da Burocracia na
Administragdo da autoria do socidlogo alemdo Max Weber, surge a necessidade de se
proceder a uma nova abordagem de gestdo ¢ administragdo das organizagdes publicas, que
inspirou ndo s6 a privatizacdo e a desregulamentagdo do setor estatal, mas também o
processo de racionalizacdo interna das administragcdes publicas. Foram precursores desta
nova abordagem, paises como os EUA, o Reino Unido e a Nova Zelandia, surgindo esta
em consequéncia das transformagdes operadas no mundo cada vez mais globalizado,
caracterizado por ciclos de fusdes e aquisi¢des, ¢ expansdo de grandes grupos econdmicos

que operam a escala global.

O objetivo da Nova Gestdo Publica era obter maior eficacia da administracdo, mudando as
organizagdes ¢ os processos de funcionamento. A esta abordagem estava associada a

introducdo de uma filosofia de gestdo empresarial na Administracio Publica,
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predominando os principios de lean management’ e de Gestio da Qualidade Total. A
introdugcdo da logica da Nova Gestdo Publica na Administragdo Publica tem por
pressuposto a superioridade dos mecanismos de mercado em relagdo ao paradigma
burocratico, determinando a redugdo do peso do setor publico, a flexibilizagdo do regime
de trabalho, a desregulamentacdo, a delegacdo e a devolu¢do de poderes, sendo
apresentada num contexto de constrangimentos orcamentais e de revalorizagdo das

perspetivas do empreendedorismo.

A Nova Gestao Publica defende que as organizagdes publicas devem ser geridas da mesma
forma que as empresas privadas, utilizando mecanismos com o objetivo de melhorar a
qualidade dos servigos prestados e aumentar a resposta da Administragdo Publica as

necessidades dos cidadaos.

Investigadores como Osborne & Gaebler (1992) e Dilulio (1994), citados por Antunes
(2007) referem que a apatia e a inflexibilidade que normalmente caracterizam o setor
publico sd@o amplamente atribuiveis as alegadas especificidades do mesmo. Defendem que
o Estado renuncie a algum controlo direto sobre as suas organizagdes ¢ atribua um papel
mais periférico aos funciondrios publicos em comparagdo com a administragdo tradicional.
Os politicos devem concentrar-se mais na fungdo estratégica, sendo assim a prestacdo de
servicos do setor publico levada a cabo como no mercado, permitindo assim uma maior
eficiéncia e satisfagdo por parte dos clientes, levando-os a sentir que a valia publica criada

¢ superior ao esforco financeiro que lhes ¢ exigido.

Este movimento iniciou-se apds a Segunda Guerra Mundial, uma gestdo mais virada para o
mercado, tornando-se mais estabelecida nas décadas de 80 e 90. Tendo, sempre, em conta a
Gestdo da Qualidade e perseguindo sempre one best way. Este movimento de reforma foi
iniciado por Edward Deming, um americano que se tomou consultor dos empresarios

japoneses apos a Segunda Guerra Mundial. Assim, as suas técnicas de Controlo de

2 Lean management é uma filosofia de gestdo empresarial que tem como objetivo principal criar valor para a empresa através da redugdo
do desperdicio. Requer uma total quebra dos paradigmas existentes e implica uma completa mudanga de mentalidades na forma como se
gerem as atividades. E uma filosofia de gestdo centrada na melhoria da produtividade, reduzindo ou eliminando custos e tempos, com
vista a promover as atividades que realmente acrescentam valor para o cliente. O conceito é aplicado em areas como a industria e em
outros servigos gerais, sejam do dominio empresarial ou publico. O pensamento "lean" consiste num conjunto de principios que visam
simplificar o0 modo como uma organizag¢do produz e entrega valor aos seus clientes enquanto todos os desperdicios sdo eliminados. O
ponto de partida € reconhecer que apenas uma pequena fragcdo do tempo e esforco de uma organizagdo é convertida em valor. Apos

definido o valor de um produto ou servigo na perspetiva do cliente, todas as atividades que ndo acrescentam valor devem ser eliminadas.
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Qualidade aliadas aos conselhos de gestdo de Joseph Juran alcancaram excelentes
resultados na induastria Japonesa dos anos 70. Tendo sempre como ponto de partida as

expectativas ¢ as necessidades dos consumidores para naturalmente melhorar a qualidade.

Seguindo o pensamento de Antunes (2007, p. 23) “o movimento de reforma gestionario
nas empresas passou pela teoria da Qualidade Total, encontrando precursores como: Juran
(1995) com a chamada Management breaktrough, Crosby (1979), com o conceito de “zero
defeitos” e a Conformidade com Especificagdes que variam conforme a necessidade do
cliente; Peters (1987), pela senda da Exceléncia; Weisbord (1978) pela Qualidade de Vida
no Trabalho; Senge (1990) pelas learning organizations; Hamer & Champy (1993) pela
Reengenharia nas Organizagdes. Cada um destes autores defendia um conjunto de

principios que deveriam ser aplicados para a reforma ter sucesso”.

Posteriormente, Osborne & Gaebler (1992) com a sua Reinventing Government (REGO) e
Barzelay (1992) com Breaking through bureaucracy propuseram novas abordagens para a

reforma e reestruturacdo do setor publico, podendo resumir-se os seus modelos da seguinte

forma:
Tabela 2- Propostas reformistas de Osborne & Gaebler e de Barzelay (Fonte.:Antunes, 2007:23)
Osborne & Gaebler (1992) Barzelay (1992)

* Medir a performance da governagdo * Medir e analisar os resultados

* Redefinir os cidaddos/utentes como clientes * Alargar as opg0es dos clientes

* Promover a competicdo * Melhorar a prestagdo de servigo

* Capacitagdo dos cidaddos * Obter valor para o cidaddo

* Gerir pela missdo * Adaptar o trabalho a missdo

* Prevenir os problemas antes de ocorrerem * |dentificar e resolver os problemas

* Merecer as receitas * Aderir as nornas e ndo apenas a lei

* Descentralizar a autoridade * Tornar os funcionarios responsaveis

* Usar mecanismos de mercado * Dar incentivos

* Dinamizar o voluntariado * "Desvalorizar" a eficiéncia e enfatizar a qualidade
e o valor do servigo publico
* Quem executa ndo controla

Estas duas propostas reformistas, a que se seguiu Banishing Bureaucracy de David &
Plastrik (1997), propdem uma nova ferramenta na gestdo da Administragdo Publica,
introduzindo o principio da prestacio de contas e da responsabilizacdo dos decisores
perante os cidadaos, isolando a administragdo dos departamentos publicos da influéncia
politica, promovendo uma nova cultura, possibilitando aos funciondrios novas experiéncias

de trabalho e novas interagdes com os cidaddos. Apesar da evidéncia empirica dos
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principios defendidos, podem apontar-se algumas limitagdes aos dez principios do modelo
da REGO que, para efeitos de andlise e de forma sumadria, podem resumir-se da seguinte

forma:

Tabela 3- Principios e limitagdes da Reinventing Government (Fonte: Antunes, 2007:24)

Principios Limitagdes
* Presume que todos estamos de acordo quanto a onde devemos orientar

* Orientar em vez de fazer
e como devemos la chegar, o que esta longe de ser verdade.

* Fortalecer os clientes em vez de os servir e intensificar a orientagdo |* Poderia facilmente querer dizer abdicar das responsabilidades de

para os clientes. responder as verdadeiras necessidades publicas.

* Introduzir a competigdo na prestacdo de servigos e incentivar a * Poderia beneficiar certos servigos e prejudicar outros, prejudicando
mudanga através de incentivos do tipo de mercado. finalmente os cidaddos.

* Organizar por missdes em vez de por regras e apoiar resultados e *A separagio de poderes é desejavel e o poder executivo ndo esta
ndo os inputs. limitado na produgdo de medidas eficazes.

* Encorajar o desempenho empresarial em vez dos gastos * Focalizagdo dos gestores na captacdo de recursos em detrimento da
burocraticos. missdo ou do interesse publico.

* Resolugdo de problematicas na base da andlise redutora de
custo/beneficio.

* Centralizagdo e descentralizagdo sdo exigidas, a chave estd em saber
onde e quando sdo necessarias.

* Centrar na preven¢do em vez de desacautelar.

* Descentralizar as organizag¢des e incentivar o trabalho de equipa.

Os criticos da nova gestao publica chamam a atencdo para “o seu carater pouco cientifico,
limitando-0 ao senso comum ¢ a uma combinacdo de diversos conceitos classicos da
Administragdo Publica com teorias da Public Choice” (Antunes, 2007, p. 24), sob
influéncia de uma gestdo empresarial® onde a incoeréncia entre politicas ptiblicas e missio
dos servigos ¢ uma constante, aliada ao facto da existéncia de gestores publicos fortemente
apegados a ascensdo a novos cargos politicos, em detrimento das necessidades dos
cidadaos. Esta dicotomia promove a desconex@o entre clientes e instituigdes. A nova
gestdo publica foi implementada no setor publico para criar mudanca com base na

desagregacdo, competicao ¢ incentivos.

Uma desregulamentacio do sistema monetario internacional e dois choques petroliferos,
em 1973 e 1979, estiveram na origem de uma crise econdmica, financeira e social que
travou o ritmo de crescimento nos paises industrializados. Esta crise levou os governos a
repensar a estrutura organizacional da Administracdo Publica assente num modelo de

organizagdo burocratica, através do qual os governos forneciam bens e servicos

3 Na abordagem da teoria da Public Choice (Escolha Piblica) em regimes democraticos, as decisdes politicas sio realizadas no seio de
institui¢des, em que um conjunto de individuos toma decisdes coletivas de acordo com regras especificas, que permitem assungio de
uma escolha coletiva em detrimento de escolhas multiplas individuais. A Escolha Publica originou-se como um campo distinto de
especializagdo ha meio século atrds nas obras de seus fundadores, Kenneth Arrow, Duncan Black, James Buchanan, Gordon Tullock,
Anthony Downs, William Niskanen, Mancur Olson ¢ William Riker. Escolha publica revolucionou o estudo dos processos de tomada de

decisdes democraticas.
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considerados ineficazes (Peters, 1987). Segundo o mesmo autor, a gestdo efetiva ¢
drasticamente comprometida em organizacdes hierarquizadas, cuja gestdo ¢ baseada em
regulamentos ¢ ¢ controlada a nivel central. Outro pensador, Drucker (1968),
mundialmente conhecido pelo seu pensamento inovador e pelas formas de abordar a gestao
de negocios, defendia a partilha do conhecimento dentro das organizagdes e a

descentralizacdo da gestdo.

Por outro lado, Woodrow ¢ considerado um pai do idealismo, pensador da relagcdo entre
politica ¢ administragdo, defensor da separagdo entre burocracia e¢ politica. Este autor
defendia a “separagdo clara entre as atividades dos burocratas e as dos politicos, para que
os politicos decidissem sobre as escolhas das politicas publicas, e os burocratas apenas as
implementassem, como agentes técnicos € neutros, determinando as questdes do papel do

Estado e como tomé-lo mais eficiente” (Auchincloss, 2000).

Antunes (2007, p. 24) expressando o pensamento de Drucker (1968) do mesmo modo que
Woodrow, exigiam que o Estado definisse as suas competéncias, no sentido de que as suas
atribuicdes seriam realizadas adequadamente. Woodrow Wilson pretendia a “remocdo dos
politicos da administragdo para promover a prestagdo de contas, eficiéncia e

produtividade” no pressuposto de administracdo neutral e impoluta.

Em resumo, Woodrow que conferiu liberdade de campo de atuacdo a Administragdo
Publica submete, a0 mesmo tempo, essa atuacdo aos ideais do governo, ao afirmar que
“administracdo ¢ a parte integrante do governo” (1887, p. 198) ou seja, a Administragao

Publica ¢ o brago instrumental das politicas do Governo.

Outros pensadores (Osborne & Gaebler, 1992) veem a organizacdo burocratica como um
fracasso e argumentam que esta caracteristica organizacional ndo se adapta ao contexto
econdmico-social, que exige que as instituigdes publicas sejam estruturas flexiveis,
produtivas ¢ voltadas para a qualidade, respondendo aos novos desafios baseados no

conhecimento - a economia global pos-industrial.

Estes autores enumeram dez principios que levariam a reinvengdo da Administracdo
Publica, defendendo um governo empresarial com foco nos resultados, descentralizado,

desburocratizado, privilegiando o trabalho em equipa ¢ a operar em livre concorréncia.

Outros principios da REGO, como a “descentralizacdo do poder de decisdo e a gestdo

participada, foram abordados por Ostrom (1990) quando afirmava que a melhor pessoa
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para resolver os problemas de uma dada tarefa era o funciondrio que tinha a
responsabilidade direta da producdo” (Antunes, 2007, p. 25). O autor defendia ainda que o
governo devia ser mais descentralizado, mais orientado para o mercado ¢ rejeitava a
burocracia porquanto era antidemocratica, centralizava o poder ¢ era ineficiente. A Public
Choice identifica a necessidade das organizacdes mudarem o seu foco das regras
burocraticas para se concentrarem nos clientes. A REGO coloca a énfase no “modelo de
mercado, em detrimento do modelo burocratico, para alcangar a eficiéncia organizacional,
assumindo a sua superioridade no espirito empreendedor dos individuos que guiam as
decisoes pelo sinal do mercado em vez das regras burocraticas” (Ketl, 2000 in Antunes,

2007, p. 25).

Eugénio Antunes Antunes (2007) refere-se a Moe (1994), como um critico da Nova Gestao
Publica, diferencia nitidamente a gestdo publica ¢ a gestdo privada. No setor publico a
tomada de decisdo, e qualquer a¢do administrativa, devem repercutir-se nos interesses
publicos e ndo nos interesses financeiros dos empresarios ou das empresas. Em suma, sob
o ponto de vista tradicional da Administracdo Publica, o objetivo primeiro é o de separar
setores juridicamente distintos, protegendo os direitos dos cidaddos contra uma possivel
acdo do governo arbitrario. Objetivamente o direito publico prevalece, na sua opinido,
sobre os objetivos da gestdo, desempenho e resultados, subjacente aos principios e valores

da democracia e do Estado de direito.

Segundo Antunes (2007, p. 25) a Nova Gestao Publica “defende a mudanga do paradigma
burocratico, encorajando a separagdo da politica da prestagdo do servico” como forma de

responder a complexidade dos servigos publicos.

Contudo, Eugénio Antunes (2007) chama a atencdo para que se todas as funcdes de gestdo
fossem somente a prestagdo de servigos perfeitamente padronizados ¢ o publico-alvo fosse
consensual, o executor das politicas seria o fator de menor denominador comum. Porém,
tal ndo se verifica e nem sempre € clara a defini¢do de servigo publico ou quem sdo os seus

destinatarios e quem tem o direito a escolhé-los.

Ainda segundo o mesmo autor, a governacdo tradicional assenta em principios
burocraticos, fortemente hierarquizada segundo logicas piramidais € de concentracdo de

poderes, orientada para a neutralidade, competéncia profissional, equidade e justica social,
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criada e mantida com vista a assegurar a prestacdo de contas aos eleitos e a boa gestio dos

bens publicos.

Para este autor, a governacdo empreendedora procurou reorganizar os modelos de
organizacdo do trabalho, voltando-se para o mercado, onde encontra as suas raizes, numa
teoria de gestdo empresarial em prol do consumidor, alentando o correr de riscos desde que
a qualidade do servico ou as relacdes com os clientes sejam otimizadas. O atual gestor
publico depara-se, entdo, com a necessidade de reunir os dois modelos num sé, assim o
exigem os cidaddos, clientes, contribuintes, de acordo com o papel desempenhado.
Enquanto clientes exigem o melhor servico, enquanto contribuintes pretendem serem
onerados o menos possivel, e enquanto cidaddos pretendem que lhes garantam os seus
direitos. Embora, atualmente tenhamos uma Administragdo Publica caracterizada pelos

limites da sua atuacio.

Para Antunes (2007, p. 27) a gestdo publica deve ser “palco de experimentacdo, de
iniciativa, de criatividade” em consonancia com os saberes praticados nas instituigdes de
ensino, num contacto intrinseco com os agentes locais, baseada em “mecanismos de
coordenagdo” ¢ prestacdo de contas, perspetivando uma representacdo da curva de

aprendizagem.

2.3. Reforma da Administracdo Pablica, a Logica Empresarial e o Estado

A maioria dos paises da Unido Europeia tém enfrentado nos ultimos anos longos periodos
de elevada carga fiscal, motivo que oferece por si sé o mote para eliminar desperdicio ¢
recriar um novo setor publico. Em momentos de contragdo orgamental as politicas publicas
e a prestacdo de servigos publicos sdo temas centrais em qualquer estado, levantando-se a
questdo das restrigdes orcamentais, impondo-se a identificacdo desses mesmos

desperdicios na esfera publica.

A literatura ¢ fértil em tentativas de implementagido de modelos que foram fortemente
criticados, que se traduziram pela auséncia de um processo continuo e iterativo que visasse
manter a organizacdo como um conjunto coerente e integrado a operar num ambiente de

elevada eficiéncia.
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E de salientar ainda, que estes cendrios de crise geram momentos oportunos para a reflexao
sobre que modelo se pretende para a Administracdo Publica, nomeadamente que alteracdes
ou corregdes se devem operar para que se cric uma Administragdo Publica racional,

sustentavel do ponto de vista financeiro ¢ dinamizadora de atividades econdmicas.

A reforma da Administracdo Publica tera que ser baseada em conceitos patentes na Nova
Gestdo Publica. No entanto, a necessidade de transformar o funcionamento da
Administragdo Publica numa gestdo mais eficaz, mais eficiente ¢ mais flexivel, tendo em
conta a inovacao ¢ centrada nas necessidades dos cidaddos, deve ser realizada no marco de
uma Administragdo Publica democratica. Assim, partindo de um novo modelo conceptual
que privilegia a alocacdo de recursos em detrimento do mecanismo de elei¢do, recentramos
a esfera de atuacdo da Administracdo Publica na negocia¢do de valores entre os multi-
interessados (Osborne & Gaebler, 1992).

Ainda Antunes (2007, p.28) defende que a ‘“gestdo, a politica e a legalidade” sdo
idiossincrasias da matriz da Administragdo Publica, desaconselhado opc¢do simplista do

mercado ¢ da iniciativa privada.

Assim, na linha de pensamento de diversos autores, Mendes (2015) citando Rocha (2014)
que consideram que o privado e o publico sé sdo idénticos nos aspetos secundarios, “e que
as diferengas sdo mais importantes do que as semelhancas, sdo acentuadas as diferengas
mais significativas entre a gestdo publica e a gestdo empresarial”’, que passamos a
enumerar: 1. Contradi¢do entre o interesse publico ¢ o lucro como objetivos; ii. Restrigoes
legais inerentes a gestdo publica; iii. Ambiente politico na gestdo publica, com processos
de eleigdo; iv. Gestao publica, mais preocupada em cumprir as normas € ndo cometer erros
do que nos resultados; vi. Critérios de eficiéncia postos em causa por razdes de
oportunidade politica; vii. Diferencas inultrapassaveis nas relagdes de poder; viii. Padrdes
organizacionais distintos; xi. Origem dos fundos dos impostos e ndo dos consumidores; xii.
Concorréncia no setor privado e monopoélio, em geral, no publico, a ndo ser com a
duplicagdo de atividades; xiii. Dificuldade em identificar os custos das atividades e
portanto avaliar resultados com base em parametros objetivos; xiv. “Os novos modelos de
gestdo ndo sdo a solugdo milagrosa para resolver os problemas da prestagdo de servigos

essenciais”. (Mendes, 2015, p. 5)
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Contudo, estas diferencas ndo podem ser encaradas como obstiaculo na ado¢@o de novos
modelos organizativos. O modelo burocratico tradicional ndo corresponde aos anseios da
sociedade e abre perspetivas para implementagdo de novas alternativas, que possam
racionalizar custos ¢ melhorar a qualidade dos servigos publicos, no superior interesse dos
clientes e expectativas dos contribuintes. E certamente necessario que a Administracdo
Publica tenha uma gestdo o mais racional possivel, focalizada entre os custos e os

beneficios para a sociedade.

O modelo do Estado ocidental, que constitui a base da nossa organizagdo politico-
administrativa, dela fazendo parte o setor publico e o setor publico empresarial, enquanto
instrumento politico-legal do Estado, “funciona segundo légicas e politicas contraditorias,
procurando a cada momento dar resposta a complexidade do desenvolvimento social”.
(Antunes, 2007, p. 28).

Assim e segundo o autor, as estruturas da Administragdo Publicas s@o confrontadas com a
multiplicidade de respostas aos cidaddos no sentido lato e prestagdo de contas no sentido
estrito aos contribuintes, numa logica de complexidade e racionalidade contraditérias na
base na uniformidade, na impessoalidade, na for¢a dos procedimentos ¢ no controlo efetivo

dos recursos coletivos.

Eugénio Antunes (2007) advoga que nas organizagdes empresariais, essa racionalidade
encarna a sua propria existéncia, ou seja, a criacdo de valor acrescentado para clientes e
acionistas, enquanto a Administragcdo Publica norteia-se pelo interesse geral em detrimento

do interesse particular € a 1dgica do mercado.

Em sintese, temos as “instituigdes publicas como entidades que consagram uma resposta as
necessidades coletivas, expressas pelos cidaddos, enquanto detentores de direitos e deveres
que caracterizam as sociedades democraticas, ao passo que as institui¢des privadas regem-
se, predominantemente, pela resposta ao beneficio e a rentabilidade particular dessa

entidade” (Mozzicafreddo & Gomes, 2000 in Antunes 2007, p. 28).

Assumindo-se como positivas algumas praticas de gestdo no setor publico, com o intuito
de melhorar a sua performance organizacional, traduzem-se na estrutura com o aumento da
flexibilidade organizativa (departamentos, coordenagdo, niveis de controlo e centros de
decisdo), por via da redefini¢do de tarefas e no aumento do uso de instrumentos

tecnoldgicos, reengenharia de processos, mudanca cultural e redefinicdo de produtos e
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servigos prestados. Contudo, tal pratica ndo deverd ser transferida tal e qual para a
organizacdo da Administracdo Publica, onde encontramos caracteristicas distintas do setor
empresarial: universalidade, igualdade e legalidade, sdo normas integradoras que

consolidam e dio razdo existencial a uma Administragio Publica.

A substitui¢do do conceito de cidaddo pelo de cliente € caracteristica das enormes
diferencas entre Estado e mercado. E, entdo, necessario apelar ao interesse publico e ao seu
carater democratico para encontrarmos eco nas palavras contratualizac@o, solidariedade e

universalidade em detrimento do conceito de troca comercial.

A Administracdo Publica, para além de dar corpo a visdo, missdo e valores, tera que
encontrar formas de criar legitimidade democratica que passe por uma alteracdo do modo
de encarar o ato de administrar, de gerir a coisa publica, de prestar servigos, incentivando a

participacao de todos os Stakeholders.

Assim sendo, a democracia assenta no exercicio do poder soberano pelo povo, legitimado
através do voto, e na extensdo dos direitos legais e de deveres civis, politicos e sociais a

todos os individuos.

Em Democracia, a elei¢do de um governo, em nome do povo, ndo lhe concede poder
soberano, mas simplesmente o exercicio da governacdo em nome e em beneficio do povo.
Essa evolucdo, no entanto, trouxe consigo novas responsabilidades para a sociedade, que
se viu investida numa dupla condi¢do: dos cidaddos, de manter uma estreita vigilancia
sobre o uso do poder concedido aos eleitos e estes na condigdo de prestar contas das suas

acdes aos cidaddos que os elegeram.

Desta dicotomia e num Estado democratico, resulta a necessidade dos agentes politicos ou
gestores da Administragdo Publica devolverem a sociedade civil formas e instrumentos de
accountability, isto ¢, “processos de avaliagdo e responsabilizagdo permanente dos agentes
publicos que permitam ao cidaddo controlar o exercicio do poder concedido aos seus

representantes” (Rocha, 2011, p. 84).

Nas sociedades democraticas aceita-se como natural, e espera-se dos governantes e do
servico publico, que sejam responsaveis perante os cidaddos, acreditando-se que o
fortalecimento da accountability ¢ o aperfeicoamento das praticas administrativas

caminham lado a lado.
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Reportando-nos as principais transformag¢des ocorridas durante o século XX, periodo em
que assistimos a implementacdo de um modelo de Estado de cariz intervencionista, com
consequéncias na alteragdo da morfologia dos sistemas administrativos do Estado, ¢
comummente aceite que ¢ necessario proceder a modernizacdo dos servigos publicos
criando um amplo programa consensual da reforma do Estado, no sentido de mudar a sua
relagdo com o cidadado (Pitschas, 2001), com o enfoque no cliente em detrimento do status

quo.

A Nova Gestdo Publica, “na tentativa de superar a rigidez e a paralisia do modelo
burocratico acabou por transformar a administragdo publica numa soma de partes
independentes (...) em vez de um todo coerente, integrado e percetivel por parte do
cidaddo e dos agentes econdmicos” (Vidigal, 2013, p. 1). Assim a NGP ao querer combater
as idiossincrasias do modelo burocratico, acabou por transformar a Administragdo Publica
num sistema holistico complexo de servigos, interligados por uma teia de normativos em

que a soma das partes ¢ maior que o todo, sem repercussio positiva para a sociedade.

No intuito de ultrapassar obstaculos criados pela ineficiéncia da Administragdo Publica,
Ferreira (2013) afirma que “muitas das reformas de modernizagdo da Administragdo
Publica pretendem essencialmente tornar a gestdo da Administragdo voltada para o
exterior, enquadrando-a na procura da eficiéncia e eficacia” (Bilhim, 1998 in Ferreira
2013, p.9). Isto €, a reforma tem como principal objetivo que a administracdo comungue

dos mecanismos do mercado e interiorize uma cultura empresarial.

Assim, o mundo continua a impulsionar o desenvolvimento, ¢ as estruturas da
Administragdo Publica, terdo forcosamente que se adaptar. Para tal, os cidaddos exigem
que se operem mudangas significativas, com o enfoque: i. Mudanga centrada na estrutura —
que visa essencialmente revolucionar os métodos de trabalho e o relacionamento entre
chefias e subordinados, num espirito de cooperagdo em detrimento de comando e controlo.
ii. Mudanga centrada na estrutura tecnoldgica — corresponde sobretudo a um novo saber
fazer e a um saber ser que encarne a utilizacdo de novos instrumentos, operarem em
sistemas de gestdo de conhecimento. iii. Mudanga centrada nas pessoas — corresponderd a
mudanga de atitudes e comportamentos por parte dos funcionarios com a investida de novo
papel (direitos e deveres) para com as partes interessadas, na presuncdo de criar relagcdes

duradouras e valor acrescentado.
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Por sua vez, € espectavel para Mozzicafreddo (2002) citando Luhmann (1985) que a
mudanca de paradigmas Administracdo Publica (modernizacdo e relagdo com o cidadio)
que a responsabilidade seja um instrumento que consolide estas duas dimensdes.
Atendendo a complexidade dos sistemas sociais por via das multiplas respostas exigidas
por parte dos cidaddos, conferindo uma certa complexidade a atividade do funcionario
publico € necessdrio criar uma simbologia capaz de conferir unidade e coesdo aos sistemas,
proprios dos sistemas politicos democraticos: “a responsabilidade politica ¢ ética ¢ um

deles” (Mozzicafreddo, 2002, p. 9).

Do ponto de vista da gestdo publica, a responsabilidade pode ser traduzida na capacidade

do funcionario publico se sentir comprometido a responder ou a executar a tarefa.

Sob o ponto de vista politico, traduz-se num compromisso com as gera¢des atuais ¢ a

transmissdo de um legado para as geragdes vindouras (Souza & Oliveira, 2008).

Para Mozzicafreddo (2002, p. 10) a responsabilidade enquanto conceito abrange o dever
moral e a capacidade de prestacdo de contas por atos, decisdes e omissdes, cumprimento de
prazos, salvaguarda do interesse publico, desempenho profissional de exceléncia,
pressupondo um comportamentos neutral ¢ impessoal, etc. poderdo colocar em causa a
relagdo prestador e cliente, fazendo repercutir a qualidade desses atos na realizacdo eficaz
das politicas publicas, como “valor de legitimacdo do funcionamento da administracdo”. A
responsabilidade exige consciéncia dos atos praticados, capacidade de entendimento

adequado aos principios éticos.

A adesdo dos individuos ao processo de modernizagdo e de racionalizagdo da
Administragdo Publica, para além da bondade do sistema, ¢ um imperativo ético e moral
do individuo, um ato de confianga na forma como a ética profissional € respeitada pela

autoridade (Mozzicafreddo, 2002).

No quadro da responsabilidade, assume grande relevancia a prestacdo de contas
(accountability, imputabilité). A questdo da accountability para além de nos remeter para a
responsabilizacio de atos ligados a governanca, remete-nos segundo Antunes (2007, p. 9)
para a “teoria democratica ¢ aos valores que guiam um governo democratico,

transformando a accountability numa questao da democracia” e de responsabilidade social.

A convivéncia num Estado democratico pressupde consciencializacdo e participacdo da

sociedade civil na esfera publica, fiscalizando e avaliando atos publicos, enquanto
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“prerrogativa essencial dos cidaddos organizados”, na compartilha de poderes, num quadro

de legalidade e transparéncia no exercicio do poder democratico.

Falamos de cidadania, falamos de principios basilares de direitos mas também de deveres
dos cidadaos. Conhecendo os seus direitos e deveres, o cidaddo aumenta a sua capacidade

de atuacio na melhoria dos cuidados e servigos de Satude*.

Num quadro de atribui¢des e responsabilidades, baseado numa perspetiva de prestacdo de
contas o ciclo encerra-se com a avaliacdo dos resultados no intuito de melhorar a qualidade
da prestagdo do servigo publico, criando uma dinamica de participagdo civica, proatividade
por parte dos gestores publicos e de parceria com a sociedade civil, ou seja, prestar contas
vai para além de "dar contas"; assenta no "dar-se conta", “ali onde a gestdo publica e a
opinido publica se encontram”. Contudo, apesar dos progressos manifestados por alguns
Servigos do Estado na inclusdo da sociedade civil em 6rgdos de planeamento gestdo e
atendendo a producdo de informacdo de cardter técnico pouco inteligivel perante uma
sociedade pouco esclarecida, inviabilizando o "dar-se conta", quebrando-se o elo de
ligacdo consubstanciado na confianga, repercutindo-se na ineficacia do instrumento e
consequentemente perda de identidade e de pertenca e afastamento da sociedade civil dos

atos de governacdo (Antunes, 2007, p.10).

O conceito de accountability tem traducdo implicita na responsabilizacdo pessoal pelos
atos praticados, exigindo por parte da Administracdo Publica celeridade na apresentagdo

das mesmas de forma transparente ¢ inequivoca (Pinho & Sacramento, 2009).

Ao observar as alteragdes politicas, sociais ¢ institucionais que decorrem em Portugal
constata-se que foram dados passos importantes em direcdo a accountability, por via da
criacdo de novas instituigdes, a exemplo da Entidade Reguladora da Saude e do

fortalecimento institucional com a cria¢do do Tribunal de Contas.

Em sintese, o caminho faz-se caminhando, principalmente porque a sociedade
presentemente ¢ composta por cidaddos livres e mais esclarecidos implicando a mudancga

de paradigma.

4 https://servicos.min-saude.pt/utente/Info/SNS/Rights AndDuties
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Virios autores argumentam que a reforma da administrativa passa por reconhecer que o
modelo administrativo esta esgotado e por conseguinte deve ser substituido pelo modelo de
gestdo publica, numa logica de abandono do paradigma burocratico ¢ ado¢do do paradigma

de mercado, num alinhamento com a iniciativa privada.

Contudo, Rocha (2014, p. 186) citando Kikert (1999) refere que a gestdo publica ndo pode
usar um discurso redutor ao ponto de se focar numa questdo de “eficiéncia e eficacia”,
porque encarna conceitos de “legalidade e legitimidade e de mais valores” que transcende

os conceitos redutores da l6gica empresarial e dos mercados.

2.4. Gestdo da Mudanc¢a Organizacional

E comummente aceite por parte da sociedade a necessidade de se proceder a reforma do
Estado-Providéncia, associado aos problemas da sua complexidade e sustentabilidade,
assente no principio de reparticdo, com o proposito do preservar, tendo em conta o seu

valor inestimavel, pacto social intergeracional e avango civilizacional.

Assim, o modelo de solidariedade so sera sustentavel caso as “trés dimensoes de cidadania:
politica, civil e social, caminhem lado a lado. Uma retragdo dos direitos sociais coloca
seriamente em causa o proprio modelo politico democratico.” (Antunes, 2007, p. 20)
Assim sendo, quando consideramos reformar o Estado-Providéncia, no sentido de abolir
direitos sociais e econdmicos consagrados, abdicamos de direitos civicos e politicos, da
solidariedade social em detrimento da entreajuda ou generosidade social (Santos &

Ferreira, 2003).

Abdicar dessa légica ¢ regredir civilizacionalmente, sendo que o desafio passa por encetar
novas estratégias no sentido de ultrapassar «imparidades» associadas ao modelo,
preconizando medidas de ajustamento com pragmatismo, na promocdo de estratégias de
negociacdo ¢ de concertagdo entre os varios atores sociais. Na andlise do Estado-
Providéncia portugués, caracteriza-se por nunca ter sido plenamente implementado,
decorrendo no passado por uma “regulacdo estatal tipica de um regime autoritario que
pretendia tutelar todas as outras formas de regulacdo social”, de uma democracia jovem e
de uma economia débil. Contudo, a medida que o Estado vai agregando fungdes (civicas,
politicas, sociais e culturais), garante nao so direitos civis e politicos mas, também, sociais,

numa logica integradora dos direitos de cidadania (Santos & Ferreira, 2003, p. 9).

24



Assim, acaba por alterar o proprio conteudo do Estado, levando a que o poder central
abdique de algum poder em detrimento do poder local. Tal ocorréncia deve ser encarada
com legitimidade e maturidade de um estado democratico. Nos tltimos anos, um conjunto
de leis e politicas foram criadas como resposta a essa reforma, transferindo uma grande
parte das responsabilidades e competéncias do poder central para o poder local. E
imperativo, desde entdo, que cada vez mais o poder local assuma uma maior autonomia e
responsabilidade na gestio e execucdo das politicas publicas. Como referem José Pinho e
Ana Sacramento (2009), os cidaddos esperam que este movimento reforce os lagos de
cidadania com a Administragdo Publica, conduzindo a que as tomadas de decisdo sejam
mais céleres e as politicas publicas sejam mais eficientes, encurtando o distanciamento
entre eleitores e eleitos, dando uma nova dimensdo as municipalidades, viabilizando a

transparéncia do governo central.

Era espectavel face a apresentacdo do Documento Verde da Reforma da Administragdo
Local em setembro de 2011, assumida como uma prioridade do Executivo, baseada na
proximidade com os cidaddos, fomentando a descentralizagdo administrativa, valorizando
a eficiéncia na gestdo e na afetagdo de recursos publicos destinados ao desenvolvimento
social, economico, cultural e ambiental das varias regides do pais e potenciando novas

economias de escala.

A Reforma da Administrag¢do Local veria assim refor¢ada a sua dimensdo politica por
forca do Memorando de Entendimento estabelecido entre o Governo Portugués, a
Comissao Europeia, o Banco Central Europeu ¢ o Fundo Monetério Internacional, no
ambito do qual foi assumido o compromisso politico da reorganiza¢do da Administragdo

Local até junho de 2012.

Na visdo de Neuhauser & Kovner (1978) as organizagdes de servigos de Saunde
desenvolvem a sua atividade num meio complexo, pelo que a auséncia de resposta a quatro
condicionalismos fundamentais podera ameacar a viabilidade destas organizacdes. Os
condicionalismos prendem-se com os avangos tecnologicos, as caracteristicas da populacdo
ou comunidade beneficidria, o enquadramento governamental ¢ os interesses corporativos

dos profissionais de Saude.

O verdadeiro desafio que presentemente se impde as organizacdes, € de serem capazes de

prestar um servigo de exceléncia aos clientes através da melhoria continua dos processos,
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verificando-se uma importancia crescente na implementacdo de modelos de Gestdo pela

Qualidade Total.

E necessario reafirmar a ideia de que a criagdo duma cultura de Qualidade numa
organizacdo ¢ cada vez mais reconhecida como uma das condi¢des basicas para

implementa¢@o de um programa de melhoria continua da Qualidade.

E cada vez mais evidente que os servicos de saude estio “abertos” ao exterior, sendo posta
em causa o modelo de organizagdo tradicional ¢ a qualidade dos servigos prestados.
Destaca-se, assim, a alteracdo do arquétipo dominante dos utilizadores dos servigos. De
alguém privado de autonomia que recorre aos servigos, passa-se a no¢ao de utente, como
alguém credor de direitos e, desta, a de cliente como alguém que assume uma postura ativa
e faz opgoes. De referir que o cidaddo ¢ o principio e o fim de toda e qualquer atividade da

Administrag@o Publica.

A utilizagdo desta terminologia na Administracdo Publica requer que os servigos publicos
o tratem como tal, dada a sua dupla condi¢do, a de ser contribuinte e destinatario desses
mesmos servigos e, nessa senda, passa-se para o conceito de cidaddo-cliente (sujeito que
recebe produtos ou servicos de uma organizagdo) que se envolve ativamente na concecio ¢

melhoria dos servicos da organizagao.

Segundo Antonio Monteiro (2000) esta postura implica considerar o doente um verdadeiro
consumidor, assim € necessario antecipar as suas expectativas, através do estabelecimento
de mecanismos de troca de informagdo, para promover melhores niveis de satde a
populagdo e assegurar a satisfacio dos cidaddos com os cuidados recebidos. “Seja qual for
o vocabulo utilizado neste Relatorio de Atividade Profissional, doente, utente, cliente ou
consumidor, referir-se-a sempre ao cidadao consumidor de cuidados de saude, na plenitude

do gozo dos seus direitos de cidadania” (Monteiro, 2000, p. 15).

Melhorar o Sistema de Saude tendo em vista a centralidade dos servigos no cidaddo ¢ hoje

claramente assumido nos documentos oficiais do Ministério da Saude.

2.5. Gestio da Inovacio

Segundo O’Neill (2008) o desenvolvimento da Sociedade de Informagdo e do

Conhecimento, opera impactos significativos numa organizagédo, alicercada em processos
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manuais, obrigando a uma reorganizacdo da estrutura organizativa obrigando a uma
adequacdo de recursos humanos (novos saberes € novos comportamentos) ¢ materiais com
o intuito de melhorar a produtividade ¢ a qualidade das atividades desempenhadas,
agregando valor acrescentado a produtos e servicos transacionados, tornando o

conhecimento num ativo tangivel.

Por conseguinte, as Tecnologias de Informagdo abrem um caminho de oportunidades para
a reforma da Administragdo Publica, com implicagdes diretas na vida dos cidadios
(aumento da confianga e transparéncia) ¢ de uma forma geral nos mais diversos setores da

Administragdo Publica, por via dos vasos comunicantes.

A implementacdo de Sistemas Informacdo e da Comunicacdo (TIC) na Administracdo
Publica permite alterar a base da competitividade estratégica e operacional das
organizacdes, assente em processos inovadores, proporcionando produtos e servigos de
elevada qualidade, a precos competitivos, adaptados as necessidades especificas de

clientes, por via da analise sistematica das suas necessidades (O’Neill, 2008).

Num mundo cada vez mais globalizado, onde organiza¢des operam em mercados cada vez
mais exigentes com permanentes desafios em termos de resposta ¢ grau de inovagdo, as
TIC a par da profissionalizagdo dos recursos humanos, sdo altamente diferenciadores e

determinantes para o sucesso de qualquer organizagao.

As TIC constituem um fator chave na competitividade das organizacdes publicas e das
empresas, potenciando a informacdo como matéria-prima fundamental, com impacto
importante nas decisdes que os dirigentes ¢ gestores atualmente tomam, ndo sé pelo seu
potencial (qualidade de informacdo e oportunidade), mas também pela traducdo de

fomento ao desenvolvimento organizacional.

As TIC, porque constituem uma parcela significativa do investimento financeiro direto, sdo
cada vez mais um poderoso auxiliar para o processo decisorio ¢ um acelerador na
minimizacdo de consumos de recursos. Reconhecida tal importancia, importa que a
formulacdo das estratégias tecnologicas compreenda e minimize os riscos e potenciacio de
légicas integradoras, alicercadas num processo decisério que assegurem uma tomada de
acao efetiva e esclarecedora, “rigorosa ¢ ajustada aos objetivos da organizagdo, de forma a

assegurar a rentabilidade dos significativos investimentos que sdo realizados.” (O'Neill,

2008, p. 5).
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Num mundo distante da sociedade industrial tradicional, as TIC sdo os instrumentos que
nos permitem ultrapassar os vestigios do modelo Weberiano com ado¢do de novos
modelos organizacionais do trabalho, conforme se pretende ilustrar na figura seguinte.

AMBITO
MUDANCA DE PARADIGMA

ISTRATIVA

BENEFICIOS

Figura 2- Etapas na evolugdo dos sistemas de informagdo organizacional (Fonte: O'Neill, 2008:6)

Contrariamente a este modelo organizativo, surge um novo modelo envolvendo uma
reformulacdo do pensamento sobre o desenho da matriz organizacional da Administragdo
Publica, identificando-se na oferta de produtos e servigos diferenciados, respondendo a
estimulos do mercado e utilizando funcionarios qualificados e polivalentes. A
multiplicidade de solicitagdes feitas a Administragdo Publica e em particular no ambito da
Saude, aconselha que se considerem novos modelos de organizagdo de trabalho, baseados
numa autonomia, num conceito remuneratorio flexivel e na responsabilizacdo. Com o
objetivo de combater a ineficacia e desperdicio e mais orientados para o cidaddo/cliente, e

mais adequados a prestacdo de servigos de qualidade (Antunes M. , 2001).

A Inovagdo ¢ mais do que ter boas ideias, ¢ antes o processo de amadurecimento que
conduz a sua utiliza¢do pratica. As definigdes de inovacdo podem variar na sua expressao,
mas ttm em comum a necessidade de completar as vertentes do desenvolvimento e

exploragido de um conhecimento novo e ndo apenas a sua invengao.
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Palombo (2006, p. 90) refere-se a Inovacdo como um “processo-chave associado a
renovagdo dentro da organizacdo: ao reanimar o que ela oferece e como cria e distribui

essa oferta”.

Deste modo e segunda a autora, entende-se por inovacdo como sendo uma atividade
enddgena associada a prdpria natureza das organizagdes que lutam por um espaco num
mercado cada vez mais competitivo e mais global. Segundo a autora com este nivel de
abstragdo podemos considerar que o processo-base ¢ comum a todas as organizagdes,
envolvendo essencialmente: 1. “Monitorizagdo” da envolvente (transacional ¢ de
contextual) a sobrevivéncia das organizagdes depende da sua capacidade de interacdo e
percecdo do meio onde atua; ii. “Decisdo” sobre manifestacdes de sinais identificados com
impacto esperado no desempenho da organizacdo, selecionado manobras taticas e/ou
redefinindo opg¢des estratégias iil. “Provisdo” de recursos que viabilizem a opgdo
estratégica, criando valor acrescentado, por via da incorporagdo desse mesmo valor ao
produto ou servigo; iv. “Implementagdo” do projeto, gerando beneficios percebidos pelo
mercado e/ou reducdo de custos dos produtos ou servigos prestados (Palombo, 2006, p.

101).

Deste modo, as organizagdes tém a possibilidade de através do aprofundamento deste
ciclo, aprender a construir a sua base de conhecimento, e desta forma proceder a melhoria
continua da gestdo deste processo. A inovacdo ndo deve no entanto ser entendida como
fortuita ou ocasional. E necessario criar mecanismos de gestio da tecnologia e da inovagio
que envolvam o processo de desenvolvimento tecnoldgico, a aplicacdo da tecnologia em

produtos ou processos e a adocdo e difusdo tecnoldgica na empresa.

A gestdo da tecnologia e da inovacdo € ciéncia que combina conceitos de engenharia
industrial com técnicas de gestdo, na producdo de informacdo ¢ conhecimento para que as
organizagdes possam maximizar os beneficios no uso da tecnologia, na traducdo de

capacitacdo de satisfazer necessidades e expectativas dos clientes ou cidadaos.

A gestdo de tecnologia e inovagdo engloba duas vertentes: 1. Gestdo estratégica; — gestio
da investigacdo e desenvolvimento, incluindo determinagio da viabilidade econdmica de
projetos de I&D; — gestao do processo de desenvolvimento de novos produtos ou servicos;
— gestdo dos fatores que influenciam o sucesso da introdu¢@o de inovacdes tecnoldgicas no

mercado ou na empresa; ii. Gestdo da transferéncia de tecnologia entre a empresa e
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entidades externas; — gestdo de aprovisionamentos tecnologicos; — gestdo de design para
engenharia; — gestdo da qualidade nos produtos e nos processos; — gestdo de recursos

humanos (ANI - Agéncia Nacional de Inovagao, 2015).

Tendo em conta os investimentos em massa por parte da Administracdo Publica nas TIC,
constata-se que os mesmos ndo se t€m traduzido num aumento generalizado de eficiéncia,
existindo apenas alguns casos pontuais de sucesso, que evidenciam alteracdes
significativas na relacdo do estado com o cidaddo, sendo a Loja do Cidaddo ¢ a

Administragdo Fiscal e Tributaria os casos mais marcantes.

Segundo Rodrigues (1999), a Administragdo Publica portuguesa funciona numa logica
normativa e estrutura hierarquiza, assente numa racionalidade burocritica, diferente
daquela que ¢ preconizada nos dias de hoje, repercutindo-se os efeitos desta em todos os

dominios da organizacdo e atividades administrativas.

Ainda segundo Rodrigues (1999, p. 5) a adog@o de conceitos de gestdo de tipo empresarial
por parte da Administracdo Publica, induz uma logica que, por natureza, ndo compativel
com os modelos weberianos que caracterizam em parte a nossa Administragdo, dando
origem desta forma, “n3o a um novo modelo, mas a um mix de gestdo pouco dindmico e

muito contraditorio”.

Assim, na linha da tradicdo da Administracdo Publica portuguesa as reformas tém
consistido quase simplesmente na elaboragdo de nova legislacdo e na esperanca de que a

realidade se adeque de forma automatica.

Ora, sabemos que a “mudanga no se faz apenas por decreto” e, tal como refere Rodrigues
(1999, p.5) citando Pfeffer (1992), o grande desafio que assiste presentemente a
Administragdo Publica € passar do ato de decisdo para a sua implementacgdo, ou seja, dar
corpo a missdo da instituicdo, no superior interesse dos cidaddos, tornando a decisdo

oportuna ¢ eficaz.

Assim, na Administragdo Publica e dentro dos limites da lei, ha multiplas formas de a
cumprir (missdo), com maior ou menor eficacia, com maior ou menor produtividade, com

maior ou menor capacidade de difusdo social.

A evolugdo tecnologica € cada vez mais rapida e a sua aplicacdo no dominio da satde cada

vez mais extensa. Deste modo, as organizacdes de Saude veem os seus objetivos, valores e
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sobretudo a sua estrutura ser condicionados pela natureza tecnologica. Por outro lado, a
existéncia de tecnologia sofisticada contribui para aumentar as expectativas dos utentes em
termos da qualidade do servigo prestado e dos resultados obtidos. Normalmente as
organizacdes de Saude dirigem-se a uma comunidade diferenciada que apresenta caréncias
especificas no dominio da satude, sendo o seu servi¢o de acesso universal e de valor social
unico. A relagdo atual dos individuos isolados e da comunidade com os servicos de Saiude
exige a pratica de uma medicina de qualidade superior, por conseguinte, a gestdo devera
ser profundamente conhecedora dessas necessidades, estabelecer os objetivos apropriados
e desenvolver uma atividade que seja uma resposta cabal a essas necessidades (Mendes,

2012).

Segundo o Conselho de Reflexdo sobre a Saude (Serrdo, 2012), esta postura sera 0 melhor
antidoto a pressdo dos varios profissionais pelos recursos tecnologicamente mais

avancados, que em muitas situagdes originam a inversao das prioridades da gestdo.

Seguidamente, apresenta-se de uma forma sucinta programas e medidas assentes em
plataformas tecnoldgicas, contribuindo cada vez mais para a existéncia de uma

Administragdo Publica mais moderna, mais eficiente e mais préxima dos cidadaos.

2.5.1. Estratégia Nacional para o Desenvolvimento Sustentivel (ENDS)

A Estratégia Nacional de Desenvolvimento Sustentavel (Agéncia Portuguesa da Ambiente,
2015) e o respetivo Plano de Implementacdo (PIENDS) foram aprovados pela Resolugdo
de Conselho de Ministros n.° 109/2007, de 20 de agosto. Elaborada de forma compativel
com os principios da Estratégia Europeia de Desenvolvimento Sustentdvel (EEDS), tem
em vista um Estado que promova a ado¢do de novos modelos organizacionais, com base na
reengenharia de processos, através de um uso mais intensivo e adequado das tecnologias de
informacdo ¢ comunicagdo, orientadas para a responsabiliza¢do, desburocratizacdo ¢
simplificagdo dos procedimentos administrativos ¢ integragdo de boas praticas, de forma a
implementar a Qualidade de governanca local, regional e nacional no horizonte de 2015

(Agéncia Portuguesa do Ambiente, 2015).

Assim a ENDS visa contribuir para o desenvolvimento holistico do territdrio nacional,
congregando num sé documento diversos instrumentos, até entdo dispersos € sem

coeréncia por diversos Ministérios, numa perspetiva de aproveitamento maximo dos
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fundos comunitarios no periodo de programacao até 2013, criando uma base que permita a
Portugal prosseguir um crescimento sustentado, num quadro de desenvolvimento

economico, social e ambiental e de responsabilidade social.

A aposta na qualificacdo dos portugueses, aproveitamento do potencial cientifico ¢
tecnologico, disponibilizagdo de recursos as empresas para se afirmarem num mercado
global, reforco dos mecanismos de sustentabilidade dos sistemas de protecdo social e
capacitacdo dos servigos publicos para a prestagdo de servigos de qualidade superior, sdo
alguns dos vetores preconizados neste documento que poderdo contribuir para a
modernizagdo do tecido empresarial e fortalecimento das estruturas da Administragdo

Publica (Agéncia Portuguesa do Ambiente, 2015).

2.5.2. Governo Eletronico

A Comissdo da Comunidade Europeia constituiu como objetivo central a promog¢do de uma
governacdo participativa, aberta e transparente, tendo definido a sua implementagdo
generalizada até 2015: “acelerar a Administracdo em linha na Europa para beneficio de
todos”, refletido no plano de agdo “Administragdo em linha i2010°” da Agéncia para a
Sociedade do Conhecimento (UMIC), no ambito das linhas de orientagdo preconizadas no
programa E-Governo, assente em servicos de administra¢do publica em linha, centrados no

utilizador, personalizados e multiplataformas (Comunidade Europeia, 2015).

A Comissdo apresenta o seu Plano de acdo “Administracdo em linha”, integrado na sua
iniciativa 12010 para o emprego ¢ o crescimento na sociedade da informacgdo, como

contributo importante para a Agenda de Lisboa ¢ outras politicas da Comunidade Europeia.

Pretende-se desta forma uma Administracdo Publica cada vez mais merecedora da
confianca do publico, através de uma utilizagdo massiva das Tecnologias de Informagao e
Comunicagdo (TIC), que aposta em metodologias de qualidade e em programas de

desburocratizacdo e simplificago.

5 http://eur-lex.europa.eu

35



2.6. Conclusio

Numa Unido Europeia confrontada com uma enorme mutagdo resultante da globalizagao, e
dos desafios de uma nova economia baseada no conhecimento, requer-se uma sociedade
mais dindmica, a par de uma Administracdo Publica mais eficiente, que corresponda aos

anseios da sociedade civil.

Atendendo ao ritmo cada vez mais rapido destas mudangas, ¢ urgente que cada Estado
promova com afinco reformas estruturantes, sem quebrar lagos entre geragdes, por forma a
criar uma Administracdo Publica mais 4gil e inovadora que preste servicos de Qualidade

aos cidaddos, segundo novos paradigmas de organizacio.

Dai a necessidade do poder politico definir um objetivo estratégico claro e aprovar um
programa estimulante para criar infraestruturas de conhecimento, fomentar a inovacdo € a

reforma econdmica e modernizar o setor da Administracdo Publica.

Em sintese, afigura-se fulcral o investimento nas pessoas € o desenvolvimento de um
Estado-Providéncia ativo e dindmico, a par da reforma do setor estatal, modernizando a
Administragdo Publica, que se quer mais eficiente e eficaz a luz das necessidades do pais, ¢
que garanta respostas adequadas a um mundo em mudanga, com o esfor¢o financeiro

compativel com a capacidade financeira do Pais.
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CAPITULO 3 - A Qualidade Organizacional e sua Avaliacio

3.1. Introducio

A aplicagdo de instrumentos de gestio na Administragdo Publica, experimentados e
adotados na iniciativa privada, marca profundamente uma nova era na gestdo publica
atenta a qualidade, a autoavaliacdo e por conseguinte a promog¢do da mudanca nos

Servicos.

Neste ambito, Louro (2009) defende que a Administracio Publica pode recorrer a
aplicacdo dos modelos: Balanced Scorecard (BSC), Modelo de Exceléncia da EFQM e da
Common Assessement Framework (CAF), de uma forma coordenada na persecucdo da
melhoria continua, pois “permite fomentar a criatividade e a gestdo dos recursos de que as
organizacdes dispdem, de modo a melhorar o seu desempenho organizacional” (Louro,

2009, p. 1).

Por conseguinte, € objetivo deste capitulo dar a conhecer as estratégias adotadas pelas
instituicdes publicas para corresponder as necessidades de uma sociedade cada vez mais

exigente, ferramentas ¢ modelos mais utilizados para alcangar niveis de exceléncia.

Face ao exposto, ¢ fundamental ter a percecdo da importancia ¢ do papel da Administragdo
Publica no contexto da economia nacional e perceber os desafios que se lhe deparam, bem
como, as sucessivas metamorfoses porque tem passado. Aborda-se o conceito geral da
Qualidade e Sistemas de Gestdo da Qualidade e sua importdncia no contexto
organizacional (Seccdo 3.2.). De seguida, apresenta-se a metodologia do Balanced
Scorecard ¢ sua importancia na criagdo de valor sustentado para as organizacdes (Seccio
3.2.1.). Na seccdo seguinte, introduz-se a tematica da CAF, enquanto ferramenta de
autoavaliagdo e modelo simplificado do modelo de exceléncia da EFQM (Secgdo 3.2.2.),
seguida pela apresentacdo do modelo da EFQM enquanto metodologia de autoavaliacdo ¢
sua importancia no contexto nacional ¢ europeu (Seccdo 3.2.3.), reservando-se as

conclusdes para a Seccdo 3.3.
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3.2. Gestido da Qualidade nos Servicos Publicos

A Administracdo Publica desempenha um papel importante na competitividade do nosso
pais, ndo sé porque os servigos prestados devem assegurar niveis de qualidade cada vez
mais aceitaveis, por forma a corresponder as necessidades dos agentes econdmicos e
sociais, mas também porque t€ém de estar em correlacdo com o desenvolvimento da
sociedade e as expectativas dos cidaddos. Face aos desafios que o pais atravessa, importa
refletir e encontrar os caminhos que levem ao aumento das probabilidades de éxito na

gestdo ou no desempenho organizacional.

Um novo modo de pensamento organizacional requer ruturas com o passado, novas
atitudes, bem como, espirito criativo e condutor da mudanca para patamares mais elevados

de desempenho.

Uma cultura de permanente procura de melhores resultados, alicercada em métodos de
trabalho e em colaboradores devidamente motivados e qualificados, permite a cada
momento motorizacdo e avaliacdo da organizagdo, permitindo aos gestores, refletirem
sobre qual a melhor decisdo a tomar, tendo em conta os objetivos e metas tragadas, € qual o
momento adequado para o desenvolvimento de acdes/intervengdes, ¢ deste modo
determinar, por comparagdo, a criacdo de valor acrescentado para o clientes e restantes

partes interessadas.

As abordagens tradicionais de funcionamento hierarquizado possuem cada vez menos
enquadramento nas organizagdes atuais, sejam elas publicas ou privadas. As manifestagdes
do presente sdo o eco das solugdes tomadas no passado, nomeadamente, as resultantes dos

modelos mecanicistas e burocraticos vigentes no século passado.

A gestdo da Qualidade tem sido implementada num grande nimero de organizagdes,
independentemente da sua dimensdo e setor de atividade. Embora seja mais usual na
atividade industrial, as institui¢des publicas da area da Saude, num mundo cada vez mais
globalizado, também se deparam com a necessidade de dar resposta aos desafios da gestdo.
Apesar destas instituicdes serem instituigdes sem fins lucrativos, continua a ser importante
a prestacdo de servigos de qualidade. Implementar a Qualidade no setor terciario ¢
fundamental para o desenvolvimento e legitimagdo social, contribuindo para a
racionalidade e sustentabilidade da Administracdo Publica. O que também se aplica as

institui¢des publicas de Saude (Meldo & Guia, 2012).
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Por conseguinte, ¢ necessario definir o conceito de Qualidade, o qual, segundo a
Organizac¢do Internacional de Normalizacdo (ISO), € o conjunto de propriedades e
caracteristicas de um produto ou servigo que lhe confere aptiddo para satisfazer

necessidades (requisitos) explicitas ou implicitas do cliente.

Por sua vez a “Qualidade constitui a alavanca para alicercar o sucesso de qualquer
organizacdo e seu reconhecimento, traduzindo-se na distincdo e escolha de produtos e/ou
servigos.” (Pinto & Soares, 2009, p. 15). A aplicagdo da Qualidade numa organizagdo deve
incorporar a melhoria continua, a qual ¢ entendida como um processo dinamico de

avaliacdo periodica que melhoram a performance da organizagao e lhe agregam valor.

Consequentemente, o Sistema de Gestdo da Qualidade (SGQ) € um conjunto de objetos
(leis, regulamentos, fungdes, processos, etc.) alicercadas numa filosofia de Gestao, com o
intuito de gerir e garantir a Qualidade, os recursos necessarios, os procedimentos

operacionais ¢ as responsabilidades estabelecidas.

Segundo a prépria definicdo da ISO, o SGQ corresponde a um Sistema para estabelecer a
Politica da Qualidade ¢ os Objetivos da Qualidade. Por outras palavras, ¢ um conjunto de
compromissos, metodologias e regras que aplicados a organizacgio ¢ ao seu funcionamento

lhe garantem a conformidade com os requisitos da Norma de Gestao da Qualidade.

A implementagdo de um SGQ ¢ a forma que o mercado adotou para confiar a uma
determinada organizagdo que investe na analise e melhoria das suas atividades,

controlando os seus processos de forma sistematica.

Segundo Costa (2013), ¢ como se pode observar pela figura 3. o SGQ ¢ um sistema
dindmico que através do controlo de gestdo permite planear, implementar, verificar e atuar,

consubstanciando o ciclo da melhoria continua da qualidade.

Contudo, a melhoria continua ¢ um elemento estruturante na realizagdo da missdo das
organizagdes, assente na qualidade técnica, humana e cientifica com vista ao alcance dos

objetivos institucionais.

Os cidaddos tém a legitimidade de exigirem a Administracdo Publica que a provisdo de
produtos e servigos se faga na base do cumprimento de requisitos normativos de gestdo da
qualidade, com intuito de aferirem a racionalidade dos recursos, se sdo usados

adequadamente e em beneficio do desenvolvimento coletivo, dando corpo ao conceito de
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cidadania. Essa demonstracdo €, em ultima andlise, parte integrante da missdo da
Administragdo Publica. Na Figura 3. Ilustramos o Sistema de Gestdo da Qualidade,

enquanto filosofia e pratica de gestdo, traduzindo o envolvimento das partes interessadas.

Melhoria continua do Sistema de Gestdo da Qualidade

Responsabilidade
I f
Clientes : 1
M

Q\j Realizacao
/ do Produto

Clientes

Satstagio

2

———»  Adivdades que acrescentam valor

——— FIX0 de informacio

Figura 3- Modelo de um Sistema de Gestdo da Qualidade Baseado em Processos (Fonte: Costa, 2013:26)

A implementacdo de um Sistema de Gestdo ¢ uma garantia de que a qualidade dos
produtos, servigos e processos de uma organizagdo se encontram de acordo com todas as

orientacdes hierarquicas da organizacao.

Em sintese, a gestdo da qualidade ¢ uma filosofia ¢ pratica de gestdo que conduz ao
envolvimento de dirigentes e colaboradores num processo colaborativo, no fornecimento
de produtos e de servicos que satisfacam as expectativas das partes interessadas. A gestio
da qualidade ndo € um subsistema de gestdo, mas sim uma ferramenta que tem que estar
presente em todos os subsistemas da organizacdo, possibilitando a melhoria continua, ndo
s0 de produtos e servigos, mas também dos processos ¢ consequentemente da organizagdo

(Soares, 2009).

Qualidade ¢ cada vez mais uma exigéncia da sociedade e motor de sucesso de qualquer
organiza¢do. Desta forma, é importante para todas as organizagdes apostarem na mesma,
fornecendo assim produtos e servicos que vio ao encontro das reais necessidades dos

consumidores. O setor publico tem pretendido acompanhar esta tendéncia, existindo
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diversos casos de sucesso a que a literatura faz referéncia, como por exemplo as Lojas do

Cidadao.

3.2.1 O Balanced Scorecard

O BSC foi proposto numa primeira versdo como um sistema que equilibra indicadores de
performance financeira com indicadores de performance nao financeira, em rutura com o
passado, em que a analise socorria-se fundamentalmente de indicadores financeiros numa

perspetiva de controlo de gestao.

No intuito de avaliar o desempenho e da necessidade de quantificar um conjunto de valores
intangiveis, o modelo agregou trés novas perspetivas (Clientes, Processos e Aprendizagem)
a somar a ja existente perspetiva Financeira, numa relacio causa-efeito entre objetivos de

curto e longo prazo (Pinto F. , 2007) .

Segundo Caldeira (2007, p. 2) o BSC procura também avaliar o desempenho nas
perspetivas externas (Financeira e Clientes) com as perspetivas internas (Processo e
Aprendizagem), “incorporando indicadores de médio-longo prazo com os indicadores de
curto prazo ¢ os indicadores de resultado com os indicadores de ag¢do”. Destes esforgos

advém a origem do nome "Balanced" (equilibrado) (Norton & Kaplan, 2009).

Entretanto, constatou-se que as organizagdes adotantes do BSC usavam esta metodologia
ndo so6 para medir o desempenho de uma forma equilibrada, mas principalmente, para
implementar com sucesso novas estratégias. O BSC evolui, para se transformar num
sistema de gestdo estratégica, por incorporacio ¢ integragdo de novas ferramentas passando
do conceito de medi¢do de desempenho para o conceito de gestdo estratégica (Pinto F. ,

2007).

Para assegurar o sucesso do modelo enquanto sistema de avaliacdo de desempenho,
importa ter presente a necessidade de dar passos assertivos ao nivel da formulagdo ¢ da
execucdo. Estes dois objetivos serdo atingidos se os colaboradores estiverem
comprometidos com a visdo da organizacdo, surgindo o conceito "organiza¢do orientada

para a estratégia" (Caldeira, 2007, p. 2).

O modelo BSC que desde a sua criagdo (1992) foi suportado na experiéncia das

organizagdes que tém utilizado esta metodologia evoluiu do conceito de ferramenta de
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medicdo de desempenho para o conceito atual de metodologia de apoio a gestdo da
mudanca. Contudo a relacdo entre ativos tangiveis e intangiveis foi-se acentuando nas
ultimas décadas como fator diferenciador na criacdo de valor numa relagdo numérica de

superioridade comparada com o esfor¢o financeiro realizado (Pinto F. , 2007) .

Em suma, a Figura 4 apresenta-nos o BSC como sistema de avaliagdo de desempenho
organizacional, alicergado em processos, metodologias e solugdes, cujo principal objetivo
¢ proporcionar aos gestores uma visdo global e integrada, através de indicadores do
desempenho consubstanciados num conjunto de perspetivas, que auxilie essa mesma

gestdo a alcangar os objetivos preconizados (Louro, 2009).

FINANCEIRA

De que forma devemos
ser vistos pelos nossos

accionistas?

PROCESS0S CLIENTES
INTERNOS

Em que que podemos ser

excelentes?

MISSAO
VISAO
ESTRATEGIA

De que forma é que os
nossos clientes nos

veem?

L

APRENDIZAGEM E
CRESCIMENTO

Conseguiremos inovar e criar valor?

Figura 4- Perspetivas do BSC (Fonte: Louro, 2009, p. 6)

3.2.2 O Modelo de Exceléncia EFQM

O Modelo de Exceléncia da EFQM® é uma ferramenta de gestdo de qualidade total, assente

nos valores universais da humanidade que permite as organizagdes percorrer a senda da

¢ European Foundation for Quality Management (EFQM) tem como missdo promover a exceléncia de forma sustentada na Europa. A
EFQM encontra-se sedeada em Bruxelas, sendo atualmente o maior organismo europeu de promo¢do ¢ dinamizagio da gestdo da
qualidade. A EFQM surgiu em 1988 com o apoio da Comissdo Europeia na Politica Europeia de Qualidade e Promogédo, para o

desenvolvimento de novas metodologias de gestdo que ajudassem a aumentar a competitividade das organiza¢des europeias. O Modelo
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exceléncia recorrendo a autoavaliagdo como processo de aprendizagem, de modo a levar a
cabo a implementac@o das suas opgdes estratégicas, estabelecendo um modelo de melhoria

da gestdo global das organizac¢des (Louro, 2009).

Este modelo assenta em nove critérios e permite, através de um diagndstico, a avaliagdo do
grau de exceléncia da instituicdo, a0 mesmo tempo que proporciona a sua melhoria
continua. Por outras palavras, o modelo identifica nove critérios, ponderados e repartidos
em duas categorias: Meios (correspondendo aos cinco primeiros) ¢ Resultados (quatro
ultimos) para poder quantificar o nivel de qualidade atingido e posicionar-se em relagdo as
outras organizagdes. Os critérios de Meios estdo relacionados com o que a organizagdo faz,
os critérios de "Resultados" estdo relacionados com o que uma organizacdo atinge. Os
Resultados s@o causados por Meios ¢ o retorno dos Resultados ajudam a melhorar os

Meios, conforme ilustrado na Figura 5.

Meios Resultados

Lideranca Pessoas Processos, Resultados Resultados do
Produtos e Pessoas Negécio
Servigos

Estratégia Resultados

Clientes

Parcerias e Resultados
Recursos Sociedade

<€

©EFQM 2012

Aprendizagem, Criatividade e Inovagao

Figura 5- Modelo de Exceléncia da EFOM (Fonte: EFOM, 2013: 9)

Segundo (Silva & Sampaio, 2012) O modelo baseia-se na seguinte premissa: organizagdes
excelentes produzem impactos positivos na sociedade, alcancando niveis superiores de
desempenho satisfazendo ou excedendo valor a partilhar com as partes interessadas,

conforme se pretende demonstrar na Figura 6.

de Exceléncia da EFQM (EFOM Excellence Model) ¢ utilizado por mais de 30.000 organizagdes a nivel europeu, possibilitando deste
modo uma partilha das melhores praticas a escala europeia, o que tem permitido as empresas suas associadas a aquisicdo de novas

formas de gerir os seus negocios.

43



@®_ Acrescentar Valor para os Clientes

@ Construir um Futuro
Sustentavel

@ Desenvolver a Capacidade
Organizacional

Aproveitar a Criatividade e a Inovagao
Liderar com Visdo, Inspiragdo e Integridade

Figura 6- Conceitos Fundamentais da Exceléncia (Fonte: EFMQ, 2013:4)

Ainda de acordo com a EFQM, (2013) o modelo ¢ suficientemente flexivel para ser
aplicado a um extenso conjunto de organizacdes, independentemente do setor, dimensao,
estrutura ou maturidade. Contudo, o sucesso da implementacdo do modelo e para que as
organizagdes tenham sucesso necessitam de estabelecer um sistema de gestdo eficaz
baseado nas respostas as necessidades, e a implementagdo da estratégia ¢ assegurada

através de processos definidos e geridos de forma eficiente.

O Modelo de Exceléncia da EFQM (2013) permite aos gestores compreender as “relacdes
de causa ¢ efeito entre esforgos empreendidos e resultados que alcangados. Com o apoio da
logica do RADAR (Resultados, Abordagem, Desdobramento, Avaliacdo e Revisdo),
representada na Figura 7, enquanto ferramenta de gestdo, alicercada numa estrutura
dinamica, proporciona uma avaliacdo do grau de exceléncia da organizag¢do. Estd também,
na base do mecanismo de pontuacio subjacente ao Prémio de Exceléncia da EFQM, e de
outros esquemas de reconhecimento ou avaliacdo, ¢ pode ajudar a conduzir projetos de

mudanca e de melhoria da gestdo numa organizacdo (EFQM, 2013).

Planear e desenvolver
ABORDAGENS

RESULTADOS Il \‘ DESDOBRAR
Requeridos “ " Abordagens

AVALIAR E REFINAR
Abordagens e Desdobramento

i M
! /)

i)

[/
W

Figura 7- Logica do Radar (Fonte: EFQOM, 2012:24)
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De acordo com Silva & Sampaio (2012, p. 178) citando varios autores, a ldgica subjacente
ao modelo, “ao melhorar a forma como a organizagdo opera — as ferramentas de gestdao”

tera uma tradugdo explicita na melhoria nos resultados.

Ou seja, as ferramentas de gestdo sdo fundamentais para o Modelo de Exceléncia da
EFQM. Atingir a exceléncia depende da “utilizacdo adequada das ferramentas de gestdo
que sdo adotadas pela organizacdo tendo em conta as suas necessidades”. Assumindo-se o
modelo EFQM como uma pirdmide, conforme ilustrado na Figura 8, os Conceitos
Fundamentais ¢ os Critérios do modelo sdo o primeiro ¢ o segundo nivel desta piramide, ¢

as Ferramentas de gestdo o terceiro nivel Silva & Sampaio (2012, p 178).

Figura 8- Trés niveis do Modelo EFQM (Fonte: de Silva & Sampaio, 2012:179)

O Modelo de Exceléncia da EFQM ¢ revisto e atualizado num ciclo de trés anos, com base
na aprendizagem, experiéncia e perce¢do das principais organizagdes. Projetado para ser
uma ferramenta pratica e pragmatica, permite as organizacdes obter uma visdo holistica do
seu atual nivel de exceléncia e priorizar os seus esfor¢os de melhoria para maximizar o seu
impacto (EFQM, 2013). Em sintese, pretende-se com o modelo da EFQM’, aumentar a
competitividade das organizagdes europeias ¢ apoiar o desenvolvimento sustentivel das

economias europeias.

70 modelo desenvolvido pela EFQM & constituido por trés componentes: Conceitos Fundamentais de Exceléncia, Modelo de Exceléncia
e Radar. Este modelo € revisto de trés em trés anos de forma a manté-lo sempre atual, tendo no passado dia 9 de outubro de 2012 sido

apresentado em Bruxelas, durante o forum da EFQM “Fit for the Future®, o novo modelo - EFQM Model 2013.
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3.2.3 A Common Assessment Framework

A CAF®, em portugués Estrutura Comum de Avaliagdo, ¢ uma ferramenta de

Autoavaliacdo da Qualidade desenvolvida pela EFQM.

E um modelo mais simplificado das exigentes normas EFQM e adequado as caracteristicas
e especificidades de um qualquer organismo publico, e que tem como objetivo principal
proceder a avaliacdo do desempenho organizacioal numa perspetiva de melhoria continua,

conforme demonstrando na Figura 9.

RESULTADOS

RESULTADOS
PLANEAMENTO ORIENTADOS P.

E ESTRATEGIA DO CIDADAO /
CLIENTE

RESULTADOS
ORIENTADOS P. RESULTADOS
LIDERANCA PROCESSOS AS PESSOAS DE DESEMPENHO
(COLABORADORES) CHAVE

PARCERIAS E IMPACTO NA
RECURSOS SOCIEDADE

APRENDIZAGEM E INOVACAO

Figura 9- Estrutura da CAF (Fonte:DGAEP, 2014:9)

A CAF permite uma autoavaliacio das areas estratégicas e propde um compromisso entre a
missdo e o cumprimento de objetivos estratégicos, podendo também colaborar na afericio
do grau de satisfacdo de cada uma das partes numa determinada organizagio, relativamente
a orientacdo de acdes e objetivos, plasmada no Quadro de Avaliagdo ¢ Responsabilizagdo
(QUAR), sujeito a avaliagdo permanente na cadeia da estrutura politico-administrativa do

Estado (Gongalves, 2012).

8 A Estrutura Comum de Avaliagio/Common Assessment Framework (CAF) resultou da cooperagdo entre os Ministros da Unido
Europeia responsaveis pela Administragdo Piblica. A CAF foi construida para ajudar as organizagdes do setor publico dos paises
europeus a utilizar as técnicas da gestdo da qualidade. Constitui um instrumento simples e facil de utilizar, que estd adequado a

autoavaliagio das organizac¢des publicas e ao seu desenvolvimento em direcdo a Exceléncia.
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Com a sua implementagdo pretende iniciar-se um processo de melhoria continua que
promova o desenvolvimento de uma cultura de Exceléncia sustentada. O modelo adapta-se

de acordo com as caracteristicas de cada organizagao.

A Comunidade Europeia fundou em maio de 2001 o Centro de Recursos CAF (CAF
Resource Centre) no Instituto Europeu de Administragcdo Publica (European Institute of
Public Administration - EIPA®), com o objetivo de centralizar a informacao relativa a CAF
¢ monitorizar a sua evolugdo nos Estados-membros. Desde outubro de 2002, compete a
Diregdo-geral da Administragio ¢ do Emprego Publico (DGAEP) a coordenagéo,
acompanhamento e avaliacdo das iniciativas de divulgacdo e implementacdo da CAF na

Administracdo Pablica Portuguesa.

A implementagdo da CAF consubstancia-se em trés fases, desdobradas em dez passos, com
uma previsibilidade de duragdo do projeto em dez meses (poderd variar de acordo com as
especificidades da organizagdo). Segundo a DGAEP a implementagdo desta metodologia
de autoavaliacdo ¢ efetuada em trés fases, a realizar sempre pelos consultores externos
juntamente com a equipa interna designada pela organizagdo, conforme clucidado na

Figura 10.

Fase 1~ Inicio da caminhada CAF

Passo 1: Passo 2:

Decidir como organizar e planear Comunicar o projeto de
a autoavaliagio autoavaliagio

Fase 2 — Processo de autoavaliagdo

Passo 6:
Elaborar um relatério que

Passo 3: Passo 4: Passo 5:

Criar uma ou mais equipas Organizar a Realizar a
de autoavaliagio formagdo autoavaliagdo

descreva os resultados da
autoavaliagdo

Fase 3 - Plano de melhorias/ priorizagdo

Passo 7: Passo 8: Passo 9: Passo 10:
Elaborar um plano de melhorias, Comunicar o implementar o Planear a

baseado no relatorio de plano de plano de proxima
autoavaliagdo aprovado melhorias melhorias autoavaliagdo

° Em 2014 contabilizam-se 3000 registos de utilizadores da CAF na Base de Dados do Centro de Recursos CAF (EIPA) provenientes de

paises europeus, ndo europeus e instituicdes comunitarias (DGAEP, 2014).

47



Figura 10- 10 Passos para melhorar as Organiza¢des com a CAF (DGAEP, 2014)

De acordo com a DGAEP (2014) a CAF (Versdo 2013) apresenta Linhas de Orientacdo
detalhadas para a realizagdo do processo de autoavaliagdo, dividindo o mesmo em fases e
passos de um rumo em direcdo a melhoria continua, ¢ que sdo considerados relevantes para

as organizagdes.

3.3 Conclusio

Muitas vezes, as organizacdes sdo confrontadas com a necessidade de procederem a
alteracdes significativas na sua estrutura ou nos processos de trabalho, a introdugdo de
novas tecnologias, a informatizacdo e introdugdo de modelos de avaliagdo, causam um
profundo impacto na organizag@o, nos seus recursos humanos e nos resultados. Se estas
mudancas ndo forem geridas de modo a assegurar o envolvimento e a participacdo dos
colaboradores, os resultados podem ter um impacto negativo na organizagdo,
independentemente das solugdes a implementar serem tecnicamente adequadas ou mesmo

excelentes.

A necessidade de planear e implementar processos de monitorizagdo, medi¢do, analise e
melhoria, leva a que as organizagdes se socorram de ferramentas que lhes permita fazer
uma autoavaliacdo, o mais completa possivel. Quer o BSC, quer a CAF, passando pelo
modelo de exceléncia da EFQM, possuindo formatos, uns mais simples, outros mais
complexos, permitem, de certo modo, a compreensao e utilizagdo de técnicas de Gestdo da

Qualidade, numa perspetiva de melhoria continua da Qualidade organizacional.

Procurando contrariar as disfuncionalidades do IDT e prosseguindo a ado¢@o de uma linha
de agdo de introdugdo de conceitos de melhoria continua da qualidade na instituicdo,
levou-nos a procurar modelos adaptados a realidade da Administracdo Publica, tendo a
decisdo recaido no projeto MoniQuOr (base do modelo assente na metodologia da EFQM),
a luz do que até entdo era pratica nos Centros de Saude e observando as orientagdes da
tutela (pressupostos para os encargos serem assumidos via Programa Saitde XXI), no
pressuposto da procura das melhores praticas em satde (Benchmarking) que conduzissem

a um desempenho superior do IDT enquanto estrutura organica do Ministério da Saude.
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Em suma, “uma nova abordagem implica uma atitude mais ativa quer por parte do Estado,
quer por parte dos cidaddos. (...) A intervencdo baseia-se em projetos, utilizando o
principio da gestdo por objetivos e partilha de responsabilidades pela realizagdo dos

objetivos com as partes interessadas.” (Hespanha, 2008, p. 3).

Uma vez exploradas estas questdes subjacentes a reforma da Administragdo Publica,
avanca-se no capitulo seguinte para o enquadramento destas questdes no contexto

especifico, e com especial énfase, nos Servigos de Saude.
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CAPITULO 4 — Sistema Nacional de Satide Portugués

4.1. Introducio

A necessidade de mudanca no atual Sistema de Saude Portugués tem vindo a ser
amplamente debatida. Governos sucessivos consideram essencial que esta mudanga seja

dinamica e interativa, centrada no cidadio, e garantindo o envolvimento dos varios atores.

A abordagem ao cidaddo que concerne a oferta de Servicos de Saiude tera também de
mudar, tomando-se mais abrangente ao integrar o meio fisico e social ¢ os comportamentos
na promogao, preven¢ao, diagnostico, tratamento e reabilitagdo da doenga, abandonando-se
assim a anterior concecdo do Sistema de Satde centrado na doenga, com limitada
capacidade de atuar por antecipagdo, ¢ de manter uma acdo continuada para além dos

episodios agudos.

Nas orientagdes emanadas do Plano Nacional de Saude 2012-2016, elege-se a promogao de
uma “cultura de cidadania assente no desenvolvimento de iniciativas dirigidas a
comunidade ou a grupos populacionais, visando a promocdo da literacia, capacitacio,
empowerment ¢ participagdo, tendo como eixos a difusdo da informagdo, o
desenvolvimento de competéncias na decisdo individual, institucional e politica, criando
condigdes para que os cidaddos se tornem mais autdbnomos e responsaveis em relacdo a sua

saude e a daqueles que deles depende, bem como uma visdao positiva em saude” (Diregdo

Geral de Saude, 2013, p.5).

A estes tragos fundamentais do processo de mudanga juntam-se, entre outros, a promog¢ao
do trabalho em rede (intersetoriais e¢ multidisciplinares), a promog¢do e experiéncias
inovadoras com énfase nos modelos de boas praticas e a criacdo de bases de conhecimento
atualizadas, com capacidade para serem utilizadas de forma partilhada, como fundamento

de novos métodos de trabalho.

Nas Estratégias para a saude - Orientagdes de 1998 o Ministério da Saude a data, elegia a
qualidade como um dos fatores decisivos para o desenvolvimento do Servigco Nacional de

Satde, a par da inovacdo e da capacidade de gestdo.

Neste contexto, a utilizacdo de modelos, técnicas e ferramentas da Qualidade em satde

assume grande relevancia na avaliagdo da eficacia das politicas em saude.
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Assim, este capitulo tem como objetivo dar a conhecer a evolugdo do Sistema Nacional de

Saide, bem como, as estruturas organizativas ligadas a problematica das toxicomanias.

De seguida (Secg¢do 4.2), comeca-se por referir a definicdo do Sistema Nacional de Saude e
principios subjacentes ao modelo social, ¢ o papel do Estado enquanto garante desses
mesmos direitos. Na Sec¢do 4.3 aborda-se a problematica do modelo de financiamento e
pagamento em Salde, para na seccdo seguinte se abordar a evolucdo das estruturas
organizativas no dominio das toxicodependéncias, terminando com uma concluso (Secgio

4.5).

4.2. O Sistema Nacional de Saude Portugués

E importante comegar por compreender a exata defini¢do do Sistema Nacional de Saude
(SNS) presente no seu estatuto: um conjunto ordenado e hierarquizado de instituigdes ¢ de
servigos oficiais prestadores de cuidados de saide, funcionando sob a superintendéncia e

tutela do Ministério da Saude (Estatuto do SNS, 1993)!°.

Nas sociedades modernas, a coesdo social baseada no principio da solidariedade € posta em
pratica no dominio da saude, correspondendo a que o estado de saide de cada um ¢
responsabilidade de todos. Como esta responsabilidade tem custos, estes sdo assumidos,
solidariamente, por todos e, por esta via, geram igualmente deveres €ticos para quem os

recebe (Conselho de Reflexdo sobre a Saude, 2010).

O Estado, enquanto garante dos direitos sociais, assegura o acesso universal e equitativo
aos cuidados de Saude, tendo em conta os recursos disponiveis, diminuindo, deste modo, a
desigualdade entre cidaddos. Com base nestes principios, os Estados desenvolveram
Sistemas de Saude mais ou menos intervencionistas, adaptados em fun¢do dos valores
societais, das estruturas sociodemograficas, da ciéncia e tecnologia disponivel e da matriz

epidemioldgica.

Nos Sistemas de Saide em que o Estado assume um papel intervencionista, regula e
organiza o sistema, define os principios e filosofia da prestacdo de cuidados de satde

através de uma rede propria e assume também o seu financiamento. Quando o papel do

19 Plasmado no Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de janeiro.
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Estado ¢ menos intervencionista, define as linhas gerais da politica de Saude, regula o
financiamento e controla a qualidade das prestagdes, reservando para terceiras entidades,

privadas ou publicas, a prestacao dos cuidados de saude.

Silva & Rodrigues (2011, apud Pinto, 2003, p. 4) defende que um bom Sistema de Saide ¢
aquele que combina os seguintes fatores: “uma boa qualidade, um grau de satisfagdo
razoavel por parte dos utentes, custos controlados € um sistema de financiamento
repartido”. No entanto, segundo a mesma autora, sdo atualmente coincidentes os fatores
que colocam em crise os Sistemas de Saide em vigor nos varios paises,
independentemente dos modelos de financiamento e pressupostos conceptuais em que

assentam.

Assim, assiste-se por todo o lado a debates sobre a reforma dos Sistemas de Saude que
garantindo os principios de universalidade de cobertura, de acesso e de solidariedade,
permitam superar os problemas causados pelo progressivo crescimento dos custos com
introdu¢cdo de medicamentos de ultima geracdo e de novas praticas clinicas a par do

subfinanciamento cronico por parte do Estado.

4.2.1. O Sistema Nacional de Saude até 1974

De uma forma sucinta a oferta de cuidados de satide em Portugal no Estado Novo, antes do
25 de abril de 1974 “era constituida por varias vias sobrepostas” (Baganha & Ribeiro,

2002. p. 2).

Destacamos neste periodo a publicacdo de dois diplomas que sdo as pedras basilares do

atual SNS.

Numa primeira tentativa de unificar tais vias sobrepostas, foi publicado a 25 de abril de
1946 o Decreto-lei n® 35.311, criando a Federagdo das Caixas de Previdéncia, com o
intuito de criar um servigo de cuidados médicos de dmbito nacional, destinado apenas a
trabalhadores por conta de outrem (OPSS, 2008), assente em seguros obrigatdrios, tendo

tido um efeito perverso e fomentando as desigualdades sociais.

Em 1971 com a promulga¢do do Decreto-lei n° 413/71 (Lei Organica do Ministério da
Saude e Assisténcia) sdo estabelecidos os principios da criagdo do SNS, dando origem aos

Centros de Saude de primeira geracao (OPSS, 2008).
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A data a oferta de cuidados assistenciais provinham: i. Das Misericordias que geriam
hospitalares e outros servicos de saude; ii. Dos Servigcos Médico-Sociais prestavam
cuidados médicos aos beneficiarios da Federacdo de Caixa de Previdéncia; iii. Dos
Servigos de Saude Publica, vocacionados essencialmente para a prote¢do da Saude; iv. Dos
Hospitais estatais, gerais e especializados localizados nos grandes centros urbanos; v. Dos
Servicos de Saude privados, dirigidos aos estratos socioecondmicos mais elevados,

também eles, localizados nas grandes urbes (OPSS, 2008).

Para Baganha & Ribeiro (2002, p. 3) “o principal objetivo da politica na década de 70 foi a
diminui¢do das barreiras ao acesso de cuidados médicos, quer no financiamento, quer no

acesso fisico”.

Pela publicagio do Decreto-Lei n® 413/71'" & consagrado em diploma legal o direito &

saude e 0 acesso aos servigos — agora estruturados ¢ articulados em saude ¢ assisténcia.

Dados os primeiros passos para a tentativa de delinear a criacdo de um modelo de SNS
universal (com a criagdo dos centros de satde de primeira geracdo) o Estado passa a definir
¢ a executar as politicas da Saude (Dire¢des Gerais ¢ Hospitais), reestruturando servigos

centrais, regionais, distritais e locais (Baganha & Ribeiro, 2002).

4.2.2. O Sistema Nacional de Saude entre 1974 ¢ 1990

A partir de 1974 (Decreto-Lei n.° 704/74, de 7 de dezembro) o Estado passa a dispor de
uma rede de equipamentos de Satude, pela apropriacdo dos Hospitais das Misericordias que
lhe permite administrar a Satde a nivel nacional, geridas por comissdes que sdo nomeadas

e respondem perante o Secretdrio de Estado (M.S., 2015).

Em 1976 é aprovada nova Constituicdo'?, que consagra a todos os cidaddos o direito a

protecdo da saude. Esse direito efetiva-se através da criacdo de um Servigo Nacional de

' Decreto-Lei n° 413/71, de 27 de setembro, que promulga a organizagdo do Ministério da Saude e Assisténcia, afirma a garantia do
direito a saude, mas com acesso aos servigos — agora estruturados ¢ articulados em saude e assisténcia social — limitado, contudo, aos
recursos humanos, técnicos e financeiros disponiveis.

12 Constituigido da Reptiblica Portuguesa (2005) mantém o mesmo texto da versio da CRP de 1976 (n° 1 do Artigo 64. «Todos tém
direito a protegdo da saude e o dever de a defender e promovery), onde esse direito a protegdo da saude ¢ realizado, através de um
servigo nacional de satde universal e geral e, tendo em conta as condi¢des econdmicas e sociais dos cidaddos, tendencialmente gratuito

(al. a) do n°® 2 do art.® 64° da CRP. Comparando a CRP de 1976 e 2005, verifica-se entretanto a introdugéo de uma nuance ndo menos
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Satde universal, geral e gratuito, gerando a oportunidade para a publicacdo em 1978 de um

1'*, mais conhecido como o “Despacho Arnaut”, que constitui um

Despacho ministeria
passo na efetividade do SNS, disponibilizando aos cidaddos o “acesso aos Servigos

Médico-Sociais, independentemente da sua capacidade contributiva” (M.S., 2015).

Em 1979, Antonio Arnaut, enquanto Ministro do Ministério dos Assuntos Sociais, cria o
Servi¢o Nacional de Saude (Lei n.° 56/79 de 15 de setembro), com o intuito do Estado
assegurar o direito a prote¢do da saide, nos termos da Constituigdo Portuguesa. Assim,
“todos os cidaddos, independentemente da sua condi¢do econdmica e social, bem como,
aos estrangeiros, em regime de reciprocidade, apatridas e refugiados politicos” vém

consagrado o direito a protecdo da saude (M.S., 2015).

Tendo em conta o carater universal, geral ¢ gratuito do SNS, e dado que os custos da rede
de cuidados iam sendo suportados via Orcamento Geral do Estado, tal traduziu-se na
inconsistente estrutura da rede de cuidados de saide (OPSS, 2008). Tal expressdo
repercutiu-se na nao assuncdo de “praticas inovadoras de gestdo recursos, conflitualidade
entre setor publico e privado, falta de acessibilidade e eficiéncia dos servigos publicos de

Satde” (OPSS, 2008, p. 73).

4.2.3. O Sistema Nacional de Satade depois de 1990

Para Baganha & Ribeiro (2002) o ano de 1990 ¢ decisivo para a consolidacdo do Sistema
de Saude Portugués, tendo contribuido para o efeito a publicacdo de dois diplomas, a saber:

a Lei de Bases da Saude'* e o Estatuto do Servigo Nacional de Saude'”.

insignificante a passagem de um de um servi¢o nacional de saude universal, geral e gratuito para servi¢o nacional de saude universal e
geral e, tendencialmente gratuito.

13 Publicado em Didrio da Republica, 2. série, de 29 de julho de 1978.

14 Lei n.° 48/90, de 24 de agosto (com as alteragdes introduzidas pela Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro). Base IV - Sistema de satde e
outras entidades: 1 - O sistema de satide visa a efetivagio do direito a prote¢@o da saude; 2 - Para efetivagdo do direito a prote¢do da
saude, o Estado atua através de servigos proprios, celebra acordos com entidades privadas para a prestacdo de cuidados e apoia e
fiscaliza a restante atividade privada na area da saude; 3 - Os cidadfos ¢ as entidades publicas e privadas devem colaborar na criagio de
condi¢des que permitam o exercicio do direito a protecéo da saude e a adogdo de estilos de vida saudaveis.

5 Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de janeiro, com as alteragdes introduzidas pelos Decretos-Lei n.° 177/2009, de 4 de agosto; 28/2008, de
22 de fevereiro; 276-A/2007, de 31 de julho; 222/2007, de 29 de maio; 223/2004, de 3 de dezembro; 185/2002, de 20 de agosto;
68/2000, de 26 de abril; 157/99, de 10 de maio; 156/99, de 10 de maio; 401/98, de 17 de dezembro; 97/98, de 18 de abril; 53/98, de 11
de margo; e 77/96, de 18 de junho.
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Para os referidos autores em 1993 o Sistema de Saude Portugués constituia-se em “trés
segmentos claramente individualizados e articulados entre si”, decorrente da evolugdo do
Sistema de Saude, desde a sua criagdo: i. Um Servigo Nacional de Saiude (caracterizado
pelos estabelecimentos publicos, sob algada do Ministério da Saude); ii. Todas as entidades
publicas que desenvolvem atividades de prevencdo da doenga, promog¢do e vigilancia da
saude o diagnostico e tratamento dos doentes e a reabilitacdo médica e social; iii. Todas as
entidades convencionadas da drea da saude (Baganha & Ribeiro, apud. Rocha ¢ Almeida,

1999, p. 7).

4.3. Financiamento ¢ Modelos de Pagamento em Saude

Com a Lei de Bases da Satide!® foram invertidos os principios consagrados no Estatuto do
SNS. Assim, a protecdo da saude constitui um direito, assente na corresponsabilidade dos
cidaddos, sociedade ¢ do Estado, prestada através da atividades do Estado e de outros entes

publicos ou por via da sociedade civil.

O Estado assumindo-se numa primeira fase, como agente financiador do SNS,
caracterizando-se o Sistema totalmente gratuito, passando apds a publicagdo da referida
Lei a um Sistema tendencialmente gratuito, assente no financiado do Or¢amento do Estado
e do copagamento por parte dos utentes, dos atos e atividades efetivamente realizados
segundo uma tabela de precos que consagra uma classificagdo dos mesmo atos, técnicas e

servicos de saude.

4.4. Evoluciio das Estruturas de Satide na Area das Toxicomanias

A evolucdo das politicas da droga em Portugal acontece com a transposi¢do para a
legislagdo nacional das disposigdes e recomendacdes introduzidas pela Convencao

Internacional do Opio”, assinada em Haia, em 23 de janeiro de 1912. Por sua vez, s6 em

16 A Lei n.° 48/90, de 24 de agosto, aprova a Lei de Bases da Satde.

'7 Transposta para legislagio nacional por via do Decreto-Lei n.° 12 210, de 24 de agosto de 1926.
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19248 ¢ que se publica em Portugal uma Lei relativa as drogas (Presidéncia do Conselho

de Ministros, 1999).

Em 1963 o tratamento das toxicomanias € referenciado pela primeira vez em diploma legal
(Lei de Saude Mental'®), sem contudo existir uma estrutura para prosseguir esses

tratamentos (SICAD, 2012).

Em Portugal, no inicio da década de 70, assiste-se ao alastramento do fenomeno do
uso/abuso de produtos psicotrdpicos ¢ substincias estupefacientes, contudo, tal
manifestagdo ndo justifica um clima de alarmismo social que hoje lhe reconhecemos.
Contudo, ¢ no ano de 1973 que € criada uma resposta publica a este novo fenomeno e
flagelo social, através da criacdo de uma consulta diferenciada de toxicodependéncia, no

Servigo de Psiquiatria do Hospital de Santa Maria, em Lisboa (SICAD, 2012).

Volvidos cinco anos, apos a manifestagdo expressiva do uso de drogas ¢ criado na
dependéncia da Presidéncia do Conselho de Ministros o Centro de Estudos da Juventude®,
ao qual competia uma vertente mais preventiva e de tratamento médico-social, e o Centro
de Investigacio Judicidria da Droga (CIJD)?! com atuagio na 4rea da repressio e

fiscalizagdo do tréfico ilicito de drogas (SICAD, 2012).

Em 1976 extingue-se o Centro de Estudos da Juventude, sucedendo-lhe o Centro de
Estudos da Profilaxia da Droga (CEPD), com competéncias nos dominios da prevengao,

tratamento e inser¢ao social do toxicodependente.

Em 1990 assiste-se a uma reformulag¢do do Projeto VIDA?, tendo sido criado no 4mbito

do Ministério da Saude o Servigco de Prevengdo e¢ Tratamento da Toxicodependéncia

o

'8 Lei n.° 1687, regulamentada pelo Decreto n.° 10375, de 9 de dezembro. Este diploma apenas vird a ser revogado pelo Decreto-Lei n.
420/70, de 3 de setembro.

' Lei n.° 2118. de 3 de abril de 1963.

20 Decreto-Lei n.° 745/75, de 31 de dezembro.

21 B extinto dando lugar & criagio do Centro de Investigagdo e Controle da Droga, com competéncia na area da repressio do trafico
ilicito de drogas. Estes dois organismos passam a ser coordenados por um terceiro, o Gabinete Coordenador do Combate a Droga, ao
qual competia a coordenagio das atividades por estes desenvolvidos sob a tutela do Ministério da Justica.

22 0O Projeto Vida — Programa Nacional de Combate a Droga, foi criado em 1987, pela Resolugio do Conselho de Ministros n.° 23/87, de
21 de abril, na dependéncia funcional da Presidéncia do Conselho de Ministros. Tratava-se de um plano integrado de combate a droga,
que contemplava 30 medidas nos dominios da prevengédo, do tratamento, reabilitacdo e inser¢do social dos toxicomanos, € ainda no
dominio do combate ao trafico (SICAD, 2015).
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(SPTT),?* com expressdo e implementacdo nacional, dotado de competéncias no dominio

da prevencao, tratamento e reinserc¢ao social e profissional de cidaddos toxicodependentes.

No entanto, a problematica da toxicodependéncia intensifica-se, “tornando-se uma das
principais preocupacdes dos portugueses”. Num estudo do Eurobardémetro realizado em
1997, “os portugueses indicavam as questdes relacionadas com a droga como o principal
problema social do pais. Doze anos depois, em 2009, as drogas e a toxicodependéncia

passam a ocupar o 13° lugar nesta lista” (SICAD, 2012).

Nos anos 90 ¢ concebida a primeira Estratégia Nacional de Luta Contra a Droga ¢ a
Toxicodependéncia para um horizonte temporal de 1999 a 2004%*, por iniciativa do
governo portugués, tendo tal incumbéncia recaido num painel de peritos que elaboraram
um relatorio circunstanciado que definiu um estratégia de intervengdo global, contribuindo

para a consolidacio de politicas no dominio das toxicodependéncias®.

Em 2004, procedeu-se a avaliag@o interna e externa da Estratégia Nacional de Luta Contra
a Droga e a Toxicodependéncia, perspetivando um novo ciclo estratégico 2005-2012,
designado por Plano Nacional de Luta Contra a Droga e a Toxicodependéncia Horizonte

2012.

3 Decreto-Lei n.° 83/90, de 14 de margo, no qual foram integrados os trés servigos de satde ja referidos, existentes neste Ministério e o
CEPD com os seus Centros Regionais do Norte, Centro ¢ Sul. Quatro anos mais tarde foi aprovada a Lei Orgénica do SPTT (Decreto-
Lei n.° 43/94, de 17 de fevereiro) e alterada pelo Decreto-Lei n.° 67/95, de 8 de abril.

2 Resolugdo do Conselho de Ministros 46/99, de 22 de abril.

3 Para além de outras medidas extremamente importantes das grandes alteracdes introduzidas pela Estratégia Nacional a mais

emblematica, tera sido a descriminalizagdo do consumo de todas as substancias psicoativas através da aprovagio da Lei n.® 30/2000, de

29 de novembro que define o regime juridico aplicavel ao consumo de estupefacientes e substincias psicotropicas, bem como a proteg¢ao

sanitaria e social das pessoas que consomem tais substancias sem prescri¢do médica e, posteriormente, no Decreto-Lei n.° 130-A/2001

de 23 de abril que permitiu deixar de se considerar crime o consumo de droga, a aquisi¢dio e a posse para consumo proprio. Para aplicar
esta nova Lei foram criadas as Comissdes para a Dissuasdo da Toxicodependéncia, as quais vieram substituir os tribunais criminais
como resposta do Estado ao consumo de drogas. Estas comissdes, constituidas por um colégio de técnicos da area da saiude e da justiga,
mas sempre presididas pela satde, procuram informar as pessoas e dissuadi-las de consumir drogas. Tém, também, o poder de aplicar
san¢des administrativas e de encaminhar pessoas para tratamento, sempre com o seu consentimento.

No entanto, a abordagem as dependéncias em Portugal, ndo ficou apenas pela descriminalizagio do consumo de drogas, para além do
reforgo de toda a intervengdo ja existente nas areas da prevengdo, tratamento e reinsergéo foram, também, criadas, ao abrigo do Decreto-

Lei n.° 183/2001 de 21 de junho, respostas na area da redugio de riscos e minimiza¢io de danos (RRMD), tais como, Equipas de Rua,

Gabinetes de Apoio, Programas de Substitui¢do Opiacea de Baixo Limiar de Exigéncia, Centros de Acolhimento, Centros de Abrigo
com inclusdo de equipas técnicas na area das dependéncias e Pontos de Contacto e Informagdo e que hoje constituem a Rede Nacional
de RRMD.
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Assim, findo o ciclo estratégico 2005-2012, caracteriza-se pela existéncia de servigos de
) -

proximidade, universalidade nas respostas e respostas diferenciadas, baseadas em

diagnosticos locais e consubstanciado num “modelo de gestdo desconcentrado, onde os

diversos vetores de intervengdo se entrecruzassem” (SICAD, 2012).

Em 2002 ¢ criado o Instituto da Droga e da Toxicodependéncia (IDT)*® tutelado pelo
Ministério da Saude. Esta institui¢do tinha como missdo desenvolver politicas no dominio
da prevengdo, tratamento ¢ redugdo de riscos ¢ minimizagdo de danos e reinser¢io social
dos cidaddos toxicodependentes ¢ suas familias, “assegurando de forma transversal o
funcionamento de um sistema nacional de informagdo sobre droga e toxicodependéncia,
bem como, promovia e estimulava a investigacdo do fenémeno, apoiando a formacio dos
profissionais que interviessem neste dominio”. Paralelamente o IDT tinha a incumbéncia
de prestar apoio as Comissdes para a Dissuasdo da Toxicodependéncia, no dominio da

cooperacdo, producdo de legislacdo e supervisdo da efetividade das mesmas (SICAD,

2012).

Com a publicac¢io da nova organica do Ministério da Saude?’ é extinto o IDT, sucedendo-
lhe o Servigo de Interven¢do nos Comportamentos Aditivos ¢ Dependéncias (SICAD)?®
com competéncias no dominio do planeamento e acompanhamento de programas, cabendo
as Administracdes Regionais de Satude, L.P. (ARS)*® a componente operacional das
politicas de Satde no dominio das toxicodependéncias, através da Divisdo de Intervencdo

nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias (DICAD).

26 Decreto-Lei n° 269-A/2002 de 29 de novembro de 2002 cria o Instituto da Droga e da Toxicodependéncia (IDT), resultante da fusdo
do Servigo de Prevencdo e Tratamento da Toxicodependéncia (SPTT) e do Instituto Portugués da Droga e da Toxicodependéncia
(IPDT). Passando-se a designar por via da altera¢@o introduzida pelo Decreto-Lei n°® 221/2007 de 29 de maio, IDT, 1. P..

2 Decreto-Lei n.° 124/2011, de 29 de dezembro

28 Decreto-Lei n.° 17/2012. de 26 de janeiro.

2 Decreto-Lei n.° 22/2012 de 30 de janeiro No 4mbito do Compromisso Eficiéncia, o XIX Governo Constitucional determinou as linhas
gerais do Plano de Redugdo e Melhoria da Administragio Central (PREMAC), determina que algumas distribui¢des do IDT, LP.,
nomeadamente na componente operacional da interven¢do no dominio dos problemas dos comportamentos aditivos e dependéncias,

passem para a esfera das ARS.
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4.5. Conclusiao

Este capitulo apresentou a evolucdo do Sistema Nacional de Saude, com especial énfase
para as estruturas organicas que lidam com a problematica das toxicodependéncias. Com
efeito, a temadtica da reorganizacido da Administragdo Publica, continua a ser um tema de

analise por parte de académicos, decisores e politicos.

Assim, depois de se iniciar o capitulo com uma introdug¢do sobre a problematica em
analise, onde se apresentou o contexto favoravel de mudanga, a cidadania ¢ o papel do

Estado, fez-se uma retrospetiva da evolucdo do sistema de Saude em Portugal.

Como conclusdo, hd a referir que se espera do poder politico a racionalizagdo e a
modernizagdo das estruturas organizativas da prestacdo de servigcos publicos orientados
para a satisfacdo das necessidades dos cidaddo, alicercadas em politicas concertadas de
natureza central, regional e local, na drea da prestacdo de cuidados de Saude, consultando

as demais entidades, com atribui¢des neste dominio, sempre que tal se justificar.

Na Parte II do presente trabalho apresenta-se o IDT-DRC e sua composicdo organica,
dedicando uma especial atengdo a metodologia subjacente ao projeto MoniQuOr.CAT,

seguidas das conclusdes e recomendagdes para investigagdes futuras.

59



PARTE Il — Trabalho Desenvolvido
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CAPITULO 5 — Metodologia

5.1. Introducio

Este capitulo apresenta a metodologia subjacente ao Modelo de Exceléncia da EFQM que
deu corpo de uma forma simplificada ao projeto MoniQuOr.CAT. Independentemente do
setor de atividade, dimensdo, estrutura ou maturidade as organizagdes que pretendam ter
sucesso nos mercados onde operam, necessitam de um sistema de gestdo apropriado,
conjugado com ferramentas e técnicas de gestdo para potenciar as suas declaragdes de

Missdo ¢ Visdo, ¢ assim, alcangar niveis de exceléncia.

Assim, 0 MoniQuOr.CAT assenta na metodologia de autoavaliacdo, socorrendo-se de um
questiondrio que determina a posicdo da organizacdo face as congéneres ou estruturas de

exceléncia, ajudando a organizacdo a determinar direcdes e a definir prioridades futuras.

Para tal o presente Relatorio de Atividade Profissional, pretendendo retratar uma
identidade bem definida e um determinado contexto. Este relatério ¢ de natureza
qualitativa e interpretativa, pois pretende analisar o modo como colaboradores do IDT-
DRC autoavaliam a organizagdo segundo a metodologia da EFQM, numa perspetiva
orientada para a satisfacdo das necessidades dos cidaddos/utentes com um papel

preponderante na melhoria continua da qualidade da Administragdo Publica.

Esta andlise enquadra-se numa metodologia predominantemente qualitativa, dado que ndo

se ambiciona explicar a realidade, mas sim antes a sua compreensao.

A fundamentacdo da metodologia ¢ essencial para dar credibilidade ao trabalho
apresentado no presente relatdrio. Mais concretamente, este capitulo tem precisamente
como objetivo identificar e justificar as escolhas metodoldgicas que orientaram o trabalho

empirico realizado.

E através da metodologia que se estuda, descreve e explicam os métodos que vio ser
aplicados ao longo do trabalho, de modo a sistematizar os procedimentos adotados durante

as fases, procurando garantir a validade e a fiabilidade dos resultados.

Para alcangar tal desiderato ¢ fundamental tragar um plano de trabalho, tornando-se
necessario, para o efeito, selecionar o seu tema, identificar os objetivos pretendidos,

planear ¢ delinear a metodologia, recolher documentacio e delinear a populagdo de estudo.
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Sintetizando, € necessario implementar o programa, acompanhar, recolher e analisar e

tratar a informacao, para posteriormente apresentar o relatorio pretendido.

A importancia desta fase justifica-se assim, ¢ desde logo, pela possibilidade dada ao leitor

de aferir do valor do seu contributo.

Em resumo, tragamos como objetivo para este capitulo, descrever as condigdes de
realiza¢do deste relatorio, esclarecer sobre as técnicas e instrumentos utilizados, e por

ultimo, referir os procedimentos utilizados nos instrumentos de recolha de dados.

5.2. Objetivos do Projeto Desenvolvido

Sendo o autor quadro superior do IDT-DRC, com fungdes na 4rea do Planeamento, e tendo
proposto superiormente a concretizacdo de uma metodologia de autoavaliacdo dos servigos
da DRC, define-se como objetivo central deste Relatdrio de Atividade Profissional dar a
conhecer o projeto MoniQuOr.CAT, tendo por base a implementagdo do modelo de

exceléncia da EFQM.

Assim e tendo em conta que o modelo-base (MoniQuOr CS) anteriormente aplicado nos

Centros de Saude, optou-se por reconfigura-lo a realidade dos CAT da DRC.

Para dar corpo ao anteriormente descrito foi necessario explicitar os objetivos do programa
que levou a elaboracdo do MoniQuOr, nomeadamente i. Elaborar critérios de Qualidade
Organizacional para utiliza¢do nas Unidades Funcionais; ii. Trabalhar com os profissionais
e utilizadores na melhoria e adequag@o deste conjunto de critérios. iii. Criar um sistema de
avaliagdo interpares do grau de cumprimento dos critérios. iv. Desenvolver um modelo de
avaliagdo (composto por trés momentos de avaliacdo: 1.° - Autoavaliagdo; 2.° - Avaliagdes
cruzadas entre Unidades Especializadas, e 3.° - Avaliacdes externas.) do progresso em
direcdo ao cumprimento integral dos critérios; v. Avaliar o impacto que o cumprimento dos
critérios tem na melhoria da Qualidade dos cuidados prestados; vi. Introduzir medidas
corretoras; vii. Reduzir a variabilidade da Qualidade Organizacional das Unidades

Especializadas.

Na pratica pretendeu-se construir um modelo assente na autoavaliagdo corporativa, que
permitiu a institui¢do encontrar um momento de avaliacdo adequado, perspetivando uma

analise da missdo ¢ visdo ja definidas.
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Posteriormente, ambicionou-se priorizar perspetivas associadas a objetivos estratégicos,
definir as a¢des operacionais associadas a cada objetivo estratégico, definir indicadores e
métricas a alcancar, de forma a encontrar uma coeréncia entre o uso de ferramentas de

planeamento e controlo da estratégia, consubstanciadas na metodologia da EFQM.

5.3. Apresentacio do Projeto Desenvolvido

Para se realizar um trabalho seja ele qual for ¢ fundamental tragar um plano de trabalho.
Para tal, é necessdrio selecionar um tema, identificar objetivos, planear e delinear a
metodologia que mais se adequa, escolher instrumentos de pesquisa, ter acesso a esses
mesmos instrumentos, selecionar os suportes documentais e definir a amostra ou a
populagdo alvo. De uma forma resumida poderemos dizer que € preciso recolher, analisar e

apresentar a informacao.

Para tal, pode afirmar-se que ¢ a estratégia mais utilizada quando se pretende conhecer o
“como?” e o “porqué?” (Yin, 2003), quando o investigador “ndo controla os
acontecimentos reais”, ou o campo de investigacdo se concentra no estudo de fendmenos
naturais dentro de um “contexto da vida real”, seguindo um processo de construgéo
empirico com o qual se pretendeu estudar um fendémeno contemporaneo, no contexto real
que este ocorre. Este autor acrescenta ainda que, pelo facto de inimeras vezes ser dificil
isolar o fendmeno em estudo do contexto em que este ocorre, € geralmente necessario usar
multiplas fontes de evidéncia (dados) e cruzar (triangular) os diferentes dados recolhidos

Coutinho & Chaves (2002, p.3).

Os referidos autores afirmam que a primazia dos casos de investigagdo recai na utilizagdo
de métodos de natureza interpretativa/qualitativa para estudo dos fendmenos observados,
contudo, admite a possibilidade do investigador optar por métodos quantitativos e

qualitativos para interpretagdo do objeto de estudo.

Ainda segundo os mesmos autores, apoiados numa vasta revisdo de literatura, o facto de o
investigador estar pessoalmente implicado na investigacdo confere aos planos qualitativos
um forte cariz descritivo, dai que, para a constru¢do do presente Relatorio de Atividade
Profissional, incida sobretudo no plano qualitativo. No entanto, ¢ perfeitamente plausivel

que o presente Relatorio possa ser conduzido sobre qualquer um dos paradigmas de
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investigacdo, sendo por isso mais coerente a sua inclusdo nos planos de investigacdo tipo

misto.

Os mesmos autores, citando Ponte (2006) considera que se trata de uma narrativa que se
assume como “particularista”, isto €, incide sobre um determinante, procurando descobrir o
que ha nela de mais intrinseco e, desse modo, contribuir para a “compreensdo global de um

certo fendmeno de interesse” Coutinho & Chaves (2002, p. 4).

Sintetizando todos os aspetos apresentados no presente relatorio, dir-se-ia que se traduz
numa abordagem metodologica de investigacdo especialmente adequada quando
procuramos “compreender, explorar ou descrever acontecimentos e contextos complexos, e

que este constitui uma estratégia de pesquisa utilizada nas Ciéncias Sociais”.

Conclui-se que ¢ uma investigacdo com ‘‘caracteristicas peculiares, pois incide
intencionalmente sobre uma situacdo especifica que se presume ser Unica ou especial,
procurando descobrir o que ha nela de mais fundamental e especifico”, contribuindo desta

forma para a compreensdo do objeto de estudo.

Sendo o seu objetivo geral: explorar, descrever, explicar, avaliar e¢/ou transformar, o
mesmo pode ser consubstanciado sob a forma de Relatério de Atividade Profissional

(Coutinho & Chaves, 2002, p. 21).

Em resumo, quanto a modalidade da narrativa em que o trabalho desenvolvido se
enquadra, marcadamente descritivo, na 6tica de varios autores, levam-no a enquadrar no

plano qualitativo.

No entanto, existem autores que defendem, que a construcdo do presente Relatorio pode
ser construida sobre qualquer um dos procedimentos de investigagdo cientifica,
considerando contudo, a sua inclusdo nos planos de investigagdo do tipo misto para

alicergar a construgdo da teoria cientifica (Coutinho & Chaves, 2002).

Neste caso especifico, o objetivo do Relatorio de Atividade Profissional desenvolvido ¢
relatar os fatos como sucederam, descrever situacdes, proporcionar conhecimento acerca

do fendomeno estudado e comprovar ou contrastar efeitos e relagdes presentes no caso.
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5.4. O Desenho da Pesquisa

Tendo-se sido admitido no IDT no ano de 2001 para o GAT- Gabinete de Apoio Técnico,
com responsabilidades na area do Planeamento e Estatistica, verificou na altura que ndo
existia nenhum programa estruturado de identificagdo e solugdo de problemas
organizacionais dos CAT, e que a qualidade no podia ser um objetivo vago e abstrato,
deixado ao acaso ou sujeito a avaliacdes ocasionais, devendo ser monitorizada e melhorada
sempre que necessario de forma coordenada, através de uma estratégia de gestdo, propos
superiormente que se procedesse a um estudo sobre a avaliagdo da qualidade

organizacional dos CAT.

A quantificacdo da qualidade, através do desenvolvimento de pardmetros e indicadores de
desempenho, que permitiram a DRC avaliar e quantificar a sua performance, bem como,
estabelecer objetivos € metas mensuraveis de melhoria continua, sdo os principios que

nortearam este projeto.

Paralelamente, ¢ amplamente reconhecida a necessidade de permitir aos profissionais da
Administragdo Publica uma participagdo ativa em projetos de melhoria continua da
qualidade, ¢ que esses mesmos projetos possam contribuir para a sua realizagdo

profissional, entendida como fator de motivac¢do, empenho e criatividade.

Na conjuntura atual, acresce que sdo muitos e diversificados os desafios langado a
Administragdo Publica, no que diz respeito a empresarializacdo de Unidades de Saude.
Este modelo constitui um vetor inovador no setor da Saude, no qual ressaltam a satisfagdo
de necessidades dos cidaddos, a preméncia, a exigéncia da qualidade técnica ¢ a constante

atualiza¢do dos meios disponiveis.

Urge, assim, introduzir nas Unidades de Cuidados de Saude, experiéncias inovadoras

catalisadoras de partilhas de novos saberes e de praticas clinicas inovadoras.

Este tipo de abordagem implica um empenho total de todos os colaboradores da DRC ¢ o
envolvimento implicito da Direcdo, exigindo ainda um tipo de gestdo participativa em que

a prevencao do erro ¢ mais importante do que o controlo.
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Para que tal seja possivel, e porque a qualidade pressupde um esforco de todos para
eliminar a ndo qualidade, foi indispensavel mobilizar os colaboradores na sua totalidade,

motivando-os, incentivando-os e implicando-os no processo produtivo™’.

Desta forma, pretendeu-se construir um referencial de autoavaliagdo contribuindo para a
consolidacdo da Missdo do IDT-DRC, criando sinergias e dindmicas internas da

organizacdo para abragar novos projetos na area da Gestdo da Qualidade Organizacional.

5.5. Recolha da Informacéo e Tratamento dos Dados

Carvalho & Amorim (2012) citando Goetsch (1997) definem que a qualidade ¢ um estado
dinadmico associado a produtos, servicos, pessoas, processos € ambientes que atendem ou
excedem expectativas. A competicdo entre as organizacdes exige o aperfeicoamento
continuo das pessoas, dos processos ¢ do ambiente e, para este propdsito, a Qualidade
Total tem-se afirmado como uma abordagem adequada (Goetsch, 1997). A Qualidade
Total assenta em trés principios fundamentais: i. O foco nos clientes e partes interessadas,
ii. O foco no envolvimento de todos os funciondrios da organizacdo e iii. O foco no

processo de melhoria continua (Evans & Lindsay, 2011).

Por seu lado, a melhoria continua € uma abordagem que persegue o objetivo de melhorar o
desempenho e a qualidade das organizagdes (Pinto, 2009). Segundo Evans & Lindsay
(2011), esta abordagem implica mudangas incrementais que podem ser pequenas e
graduais ou grandes e rapidas. Estas mudancas t€ém como principais finalidades, criar
novos produtos, melhorar o servigo e aumentar o valor para o cliente, diminuir custos
através da reducdo dos erros, defeitos e/ou desperdicios, o uso de recursos de forma
sustentada, e o aumento da capacidade de resposta. Isto exige o envolvimento proativo de
todos os colaboradores na instituicdo. A criacdo de rotinas de melhoria continua da
qualidade nas organizagdes exige a associacdo de trés componentes fundamentais: o

conhecimento, motivagao, ¢ o saber fazer (Pinto, 2009).

Em sintese, ndo so € necessdrio integrar a qualidade nos processos, gerir e estabelecer as

bases para que esta mesma qualidade seja efetivada, mas também se torna crucial definir

30 A adesdo por parte dos CAT foi de 100%. Todos os CAT realizaram os dois momentos de avaliagao.
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responsabilidades e alocar recursos para que se passe de um processo de intengdes a uma

clara e concreta metodologia de gestdo pela Qualidade Total.

Ou seja, definir tarefas, atribuir fungdes inequivocas e estabelecer prazos, de modo a que
todos estejam devidamente sintonizados com o processo de melhoria continua da
qualidade, para que se prossiga para patamares superiores de exigéncia, satisfacdo e

qualidade. Na base deste ponto de vista reside o cerne do presente relatorio.

Segundo Yin (2003) a redagdo de trabalho de carater técnico deve ser apoiado em
multiplas fontes de informagdo, contribuindo desse modo para a obtengdo de resultados
validos. Assim, para a obten¢ao da informagdo necessaria ao desenvolvimento do presente
relatdrio utilizaram-se fontes de dados factuais como: i. Documentos — relativos ao modelo
de Exceléncia bem como o modelo do MoniQuor.C.S, consubstanciado nos questiondrios
aplicados nos momentos de avaliagdo; ii. Chefias — a quem a Comissdo de Avaliacio
realizou entrevista; iii. Situagdes — Encontro de pds-momentos de avaliacdo onde foi

partilhado o feedback do processo avaliativo.

Assim, partindo de uma andlise predominantemente qualitativa, este tipo de andlise ¢
considerado como aquele que melhor se adequa ao estudo do desempenho de uma
instituicdo (Minayo & Sanches, 1993). O autor utilizou as informacdes resultantes dos
documentos consultados, das entrevistas efetuadas, das conversas formais e informais e da
observacgdo direta para caracterizar a organizacdo em estudo e, a partir dai, construir um

modelo suficientemente solido para aplicar na instituigao.

Para alcangar tal desiderato, foi necessdrio verificar se estavam reunidos os requisitos
minimos para aplicacio do modelo da EFQM, nomeadamente, os pressupostos
anteriormente referenciados, acompanhados de um processo formativo. O modelo deve ser
adaptado a realidade da organizagdo, devendo a avaliagdo ser efetuada na base de critérios
precisos, ¢ por ultimo, deve ser encontrada uma solugdo alternativa para os problemas em
todas as situagdes de ndo conformidade. Neste sentido, este Relatério pretende abarcar os
objetivos acima descritos, contemplando a generalidade dos setores de atividade dos CAT

¢ integrando as particularidades que este dominio profissional pode assumir.

De forma a atingir os objetivos propostos anteriormente, foram alocadas tarefas a cada um
dos membros da Comiss@o Executiva, com o prepositivo de implementar o modelo da

EFQM, procedendo-se de seguida ao levantamento das areas da organizacdo a serem
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monitorizadas, com a consequente adaptacdo ao modelo implementado nos Centros de

Saude.

Para tal, foi fornecido um CD contendo manuais de formagdo, um aplicativo informatico
para recolha ¢ tratamento dos dados, para além, de um guido de entrevista ¢ um
questiondrio. Para se proceder a autoavaliagdo, usou-se a figura do inquérito por
questionario, distribuido aos profissionais de Saude que trabalhavam nos CAT e que
integravam a Comiss3o de Avaliacdo. O questiondrio permitiu a andlise numérica de
tendéncias, opinides ¢ atitudes, podendo generalizar os resultados da amostra numa

determinada populacdo (Creswell, 2013).

O questionario foi adaptado do modelo de autoavaliagdo aplicado nos Centros de Satde,
contendo um conjunto de critérios (216), englobando diversas areas (6) ¢ subareas (27) de

intervencao dos CAT.

Este estudo foi realizado com o consentimento da entdo Delegada Regional do Centro do
SPTT e dos direta ou indiretamente envolvidos no processo de implementagdo do

MoniQuOr.CAT, tendo por base o modelo da EFQM.

5.6. Conclusao

Este capitulo apresentou e justificou a pertinéncia do projeto que serviu de base a
concretizagdo deste relatdrio e sua relevancia na construcio do perfil de gestor do autor,
associado a opgdes metodoldgicas utilizadas na recolha e analise dos dados, permitindo ao
leitor avaliar a sua pertinéncia, bem como a qualidade dos resultados e conclusdes

posteriormente explanados.

Assim, no capitulo seguinte apresenta-se o projeto desenvolvido e procedemos a

caracterizacdo da estrutura organizativa do IDT-DRC.
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CAPITULO 6 - Experiéncia na Aplicacdo do MoniQuor.CAT no IDT-DRC

6.1. Introducio

A crescente exigéncia por parte do poder politico e da sociedade em geral em reduzir a
discussdo da Administragdo Publica numa questio de eficiéncia e eficacia, transforma a
Qualidade numa questdo de distingdo, num meio em que predomina o tradicionalismo das

praticas, por oposicdo a oferta de servicos integrados e assentes numa matriz de exigéncia

¢ de Qualidade.

Esta focalizagdo deve ser consubstanciada num processo formativo devidamente
estruturado e dimensionado as necessidades reais da institui¢do, uma vez que a formagao
profissional ¢ um veiculo privilegiado de transmiss@o de competéncias que deve ser
encarado como um fator de investimento ¢ ndo num mero custo ou expediente que ndo se

traduz num qualquer valor acrescentado para a instituigao.

E portanto fundamental que qualquer profissional conhe¢a o seu papel no seio da
instituicdo e saiba o que esta espera dele. Certamente que € preciso mudar e recriar
capacidades e competéncias operativas ¢ tal so ¢ possivel assumindo-se uma postura de

inovacao ¢ de trabalho multidisciplinar e de exigéncia.

Por estas razdes, deverdo os cidaddos, o Estado, as empresas e a comunidade em geral,
exigir a todas as organizagdes uma preocupacgdo explicita pela qualidade dos servigcos que

asseguram.

Se pensamos que estas exigéncias ja existem ¢ a postura dos dirigentes se posiciona em
termos prospetivos, entdo, a implementacdo do MoniQuOr.CAT, torna-se crucial para a

consolidag@o dos objetivos delineados pela DRC.

Neste contexto, este capitulo tem como objetivo apresentar a estrutura organizativa do
IDT-DRC, bem como, a forma como foi organizado ¢ implementado todo o projeto

MoniQuOr.CAT na DRC que tive inicio em outubro de 2001.
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6.2. Objetivos

Nos termos da proposta apresentada pela Comissdo Executiva a Delegada Regional do
SPTT-DRC, relativa a aplicagdo do modelo da EFQM nos CAT da DRC, contam-se os
seguintes objetivos a atingir: 1. Conhecer os pontos fortes ¢ as areas a melhorar no SPTT-
DRC; 1. Mobilizar a organizacdo para a Qualidade; iii. Sensibilizar para a mudanga

organizacional no sentido da melhoria continua.

A metodologia EFQM foi aplicada a todos os onze CAT do SPTT-DRC, mobilizando um

conjunto considerdvel de colaboradores em torno do projeto.

Por conseguinte, o IDT tem por missdo “garantir a unidade intrinseca do planeamento, da
concegdo, da gestdo, da fiscalizacdo e da avaliacdo das diversas fases da Prevengdo, do
Tratamento ¢ da Reinser¢do, no dominio da droga e¢ da toxicodependéncia, na perspetiva
da melhor eficicia da coordenacio e execugdo das politicas e estratégias definidas®!”. Com
a entrada em vigor da nova Lei Orgéanica, em conformidade com o preconizado no n° 1 do
art® 20° do Decreto-Lei n° 212/2006, de 27 de outubro - Lei Orginica do Ministério da
Saude, o IDT tinha como missdo: Promover a redu¢do do consumo de drogas licitas ¢

ilicitas, bem como a diminuig@o das toxicodependéncias (IDT, 2007).

6.3. Apresentacio da Entidade

Para a prossecu¢do das suas atribui¢des, o IDT dispunha em 2001 de uma estrutura
organica, desconcentrada regionalmente em cinco Delega¢des Regionais, coincidentes com
as Regides de Saude, as quais competia a coordenacdo e atuagdo das unidades
especializadas que as integravam, possibilitando a flexibilidade nos modelos de atuagio e o
seu ajustamento as necessidades decorrentes das assimetrias locais. O IDT teve sede em
Lisboa, onde estavam instalados os Servicos Centrais, e exercia a sua atividade ao nivel do
territério continental através das mencionadas Delegacdes Regionais (Norte, Centro,
Lisboa ¢ Vale do Tejo, Alentejo ¢ Algarve). Estes eram servigos desconcentrados, de

natureza operacional, que coordenavam um conjunto de Unidades Especializadas (UP,

3! DIARIO DA REPUBLICA - 1.2 SERIE, Resolugio 115/2006, de 18 de Setembro.
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CAT, UD, CT e CD) que constituiam servigos locais e permitiam a planificacdo, execugdo
e avaliagdo de atividades no ambito da Prevencdo, Tratamento, Redugdo de Riscos e

Minimizag¢do de Danos ¢ Reinser¢do de toxicodependentes (IDT, 2007).
e Centros de Atendimento ao Toxicodependente (CAT)

De acordo com o Regulamento da Organiza¢do Interna dos Servigos do IDT, este

comportavam os Servicos Centrais, Delegacdes Regionais e Servigos Locais.

Centros de Atendimento ao Toxicodependente (CAT) sdo unidades-tipo prestadoras de
cuidados em regime ambulatério, a toxicodependentes que procuram tratamento e as suas
familias, individualmente ou em grupo, de acordo com o pedido ¢ a indicagdo terapéutica.
Estas unidades assentam a sua intervencdo em equipas multidisciplinares, constituidas por
médicos de varias especialidades (com destaque para a psiquiatria, mas também medicina
interna, medicina familiar, saide publica), psicélogos, enfermeiros, técnicos de servico

social e técnicos psicossociais (IDT, 2007).
e Centros de Dia (CD)

Os CD constituem UE nfo contemplados na lei organica, que promovem o processo de
Reinser¢do a par do processo de tratamento. Através do recurso a atividades ocupacionais
ludicas, pedagdgicas e terap€uticas com o proposito de reforcar o tratamento em regime

ambulatorio dos toxicodependentes (IDT, 2007).
e Unidades de Desabituacio (UD)

Esta Unidade Especializada (UE) tem por objetivo tratar, através de internamentos de curta
duragdo (aproximadamente 7 dias), sob supervisdo ¢ acompanhamento médico, a sindrome
de abstinéncia em toxicodependentes que ndo dispdem de condi¢des individuais ou sociais

para o fazer em regime ambulatério (IDT, 2007).
e Comunidades Terapéuticas (CT)

Estas UE sdo estruturas residenciais em regime de internamento de longa duracdo, onde
através de apoio psicoterapéutico € socio-terapéutico se procura ajudar oS
toxicodependentes enquanto cidadaos. Estas UE ao retirarem o toxicodependente do meio
onde se inserem, t€ém como objetivo levar o toxicodependente a reaprender a viver livre de

drogas sob supervisdo de técnicos especialistas, com o objetivo ultimo o da reinsercio

(IDT, 2007).
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e Unidades de Prevengao (UP)

Estas UE tinham como missdo executar, na area do seu distrito, as a¢cdes promovidas pelas
Delegagdes Regionais e Servicos Centrais, em articulacio com outras entidades,
desenvolvendo programas e projetos no ambito da Preven¢do das toxicodependéncias ao
nivel distrital, incentivando e motivando a participagdo da comunidade no

desenvolvimento de a¢des correlacionadas com a problematica das adi¢des (IDT, 2007).

O IDT em parceria com entidades publicas e privadas, dispunha de um extenso portefolio
de servicos prestados em espaco familiar, escolar, lazer, na rua, em institui¢cdes de Saude e
outras, quer no ambito da Prevengdo ¢ da Dissuasio da toxicodependéncia, quer da
Redugdo de Riscos ¢ Minimizagdo de Danos, do tratamento e da reinser¢do dos individuos

com a problematica da toxicodependéncia ou em situacdo de risco.

No que diz respeito aos destinatarios a atividade do IDT tinha como populagdo alvo a
comunidade em geral, nas suas multiplas dimensdes: A populacdo beneficidria das agdes
de Prevengao, de Dissuasdo, de Tratamento, Reducéo de Riscos ¢ Minimiza¢do de Danos ¢
Reinsercdo dos adolescentes e jovens, os pais, os profissionais de educacdo/sande, a
sociedade civil, a pessoa toxicodependente, a pessoa excluida socialmente e com riscos
associados a toxicodependéncia, a pessoa indiciada por posse e¢/ou consumo de substancias
ilicitas, as instituigdes - publicas e privadas — que participam nas diferentes areas de
interven¢do, os organismos da administracdo central, autarquias, estabelecimentos de
ensino, institui¢des de acolhimento, espacos recreativos, de lazer e desportivos e
estabelecimentos prisionais, entre outros ¢ por fim, as unidades privadas de tratamento

licenciadas (IDT, 2007).

Os profissionais, investigadores e os estudantes através da realizagdo de estudos, de
estagios profissionais e da disponibilidade de formacdo e informagdo especificas. O
Govcerno através do cstudo ¢ informagdo da rcalidadc obscrvada ¢ das tendéncias
registadas. A Assembleia da Republica através da produgdo do Relatério Anual “A
Situacdo do Pais em Matéria de Drogas e Toxicodependéncias™ (Lei n® 45/1996 de 3 de
setembro) e da resposta a questdes colocadas por deputados. As institui¢des internacionais
as quais o IDT fornecia informagdo compilada ou tratada, no contexto dos compromissos
assumidos ou de partilha de melhores praticas, no ambito das Institui¢des Congéneres, das

Nag¢des Unidas, do Conselho da Europa ¢ da Unido Europeia, sendo aqui de salientar o
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Observatorio Europeu da Droga e da Toxicodependéncia (OEDT), do qual o IDT era o
ponto focal nacional (IDT, 2007).

Em relagdo aos Recursos Humanos, em outubro de 2006, o numero de efetivos era de
1.788 profissionais, o que equivale em termos de tempo completo a 1.668 profissionais,
uma vez que alguns exercem funcdes em regime de tempo parcial nas unidades
especializadas do IDT, sob a forma de acumulacdo de fungdes ou cedéncias, no ambito da
celebracdo de protocolos com as ARS e Hospitais. Os profissionais nestas situagdes eram

essencialmente médicos e enfermeiros (IDT, 2007).

6.4 Meios Financeiros

Finalmente em relacdo aos Recursos Financeiros a concretizacdo do presente Plano de
Atividades pressupunha também a afetacdo e disponibilizagdo de adequados recursos

financeiros.

Para tal o IDT prévia em matéria de recursos financeiros para o ano de 2007 integrando a
totalidade do Orgcamento do IDT e que tinha como principal fonte de financiamento o
Or¢amento de Estado (OE), cujo Subsidio de Exploragdo perspetivava o valor de €
50.270.000, sofrendo um decréscimo de 14% relativamente ao ano de 2006, cujo valor
absoluto se cifrava em € 8.117.650. Este valor estava ainda sujeito a uma cativagdo
prevista na Proposta de Lei do Orgamento do Estado para 2007. O OE para 2007
financiava 85% do Or¢amento de Funcionamento do IDT, sendo os restantes 15% no valor
de € 8.880.611 de Receita Propria. Esta receita tinha como principal proveniéncia os lucros
dos jogos sociais, de acordo com o Dec. Lei n° 56/2006, de 15 de margo e ainda os valores
de tribunais sob a forma de recompensas, objetos, direitos ou vantagens, conforme previsto

na alinea a) do n° 1 do artigo 39° do Dec. Lei n® 15/1993, de 22 de janeiro, entre outras.

A receita propria dos jogos sociais era atribuida anualmente pelo Ministério da Sauide,
conforme consta do n° 6 do artigo 3° do citado diploma dos jogos sociais, ndo se prevendo

a data, o montante a atribuir ao IDT para o ano 2007.

Esta receita visava complementar os recursos financeiros face aos encargos com entidades
privadas convencionadas, que prestavam apoio no tratamento aos toxicodependentes, bem

como atribuir subsidios a estruturas que intervém nos dominios da Preven¢do Primaria,
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Redu¢do de Riscos e Minimizacdo de Danos, associados as toxicodependéncias, em

conformidade com o Dec. Lei n° 186/2006, de 12 de setembro.

No or¢camento de funcionamento do IDT, inserta no Plano de Atividades de 2007, relativa
a Despesa (50 487 267,00 €) contava com trés grandes rubricas: i. Despesa com Pessoal 38
704 866,00€ a que corresponde a 77% do total da despesa; ii. Despesa com Aquisicdo de
Bens e Servigos com um total de 8 663 344,00 € a que correspondiam aproximadamente
15% do total da despesa prevista; iii. Despesa gerada com Subcontratos ¢ Convengdes com
um valor de 5 344 890,00 € a que correspondiam aproximadamente 9% do total da
despesa. Para iniciativas no dominio da Preven¢do Primaria, Reduc¢do de Riscos e
Minimiza¢do de Danos e Reinsercdo Social o valor estimado era na ordem dos 5 204
639,00 € a que corresponde 9% da despesa prevista, seguindo-se outras rubricas como:
Investiga¢do, Formacdo, Cooperacdo Internacional e Estagios Profissionais com menos

encargos (IDT, 2007).

6.5. Descricio do Processo

Apds uma resenha sobre a evolugdo do Sistema Nacional de Saude e das Estruturas
Organicas com responsabilidades na Preven¢do, Tratamento ¢ Redugdo de Riscos ¢
minimiza¢do de Danos no dominio das Toxicodependéncias, importa de seguida dar a
conhecer aos leitores todas as vicissitudes da implementacdo do projeto e resultados
obtidos que teve como ponto de partida a constitui¢do da equipa de projeto e culminado
com a apresentacdo dos resultados a nivel regional e disseminacdo do projeto a nivel

nacional.

6.5.1. Constituiciao do Projeto e Equipa de Autoavaliacio

Partido da experiencia adquirida por parte de um Coordenador do CAT de Pombal (Dr.
Jodo Nunes Rodrigues) que acompanhou a introdugdo de politicas da qualidade em saude,
promovidas pela Direcdo-Geral dos Cuidados de Satde Primarios e prosseguindo a
estratégia desenhada para os Centros de Satde no que respeita a monitorizagdo da
qualidade organizacional, tendo por base o instrumento de trabalho MoniQuOr.C.S
aplicado (1998-2000) em 290 Centros de Saude (Pisco & Biscaia, 2001), estavam reunidos

0s requisitos minimos para a prossecu¢dao do MoniQuOr.CAT.
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Deste modo a 16 de outubro de 2001 numa reunido de Dire¢do do SPTT-DRC, foi langado
o desafio para que se procedesse a avaliagdo dos servigos tendo em conta que em anos

anteriores a metodologia assente no modelo da EFQM tinha sido aplicada aos Centros de

Saude.

Nesse mesmo ano, foi apresentado um projeto que tragava as linhas gerais do programa e

afetacdo de recursos para que o mesmo constasse do plano de atividades para 2002.

No ano de 2002 foi constituida uma Comissdo Executiva (composta por trés profissionais)

com a missao de dar a conhecer e fazer aprovar o modelo junto da Delegada Regional.

Ainda em 2002 solicita-se a Direcdo do Instituto da Qualidade em Saude (IQS) a
autorizacdo para que se possa utilizar o instrumento de avaliagdo aplicado nos Centros de

Saude (MoniQuOr C.S.%) para que o mesmo seja adaptado a realidade da DRC.

E estabelecido um protocolo de parceria entre os dois organismos sendo o projeto
legitimado e consequentemente é-lhe atribuido financiamento por parte do Programa

I33

Operacional Saude XXI°°, para dar corpo a um conjunto de acdes formativas na area da

Qualidade com o intuito de dar suporte técnico ao projeto MoniQuOr.CAT.

No mesmo ano, ¢ tendo em conta que o projeto mereceu a aprovagdo por parte dos o6rgéos
centrais do SPTT € criado um Grupo de Trabalho com o propdsito de difundir a

metodologia e congregar os profissionais em torno do projeto.

Assim, durante 2002 e 2003 divulga-se o projeto MoniQuOr.CAT junto dos coordenadores
dos CAT, promovem-se varias reunides de trabalho com o proposito de difundir a

iniciativa e criar condi¢des para que ao nivel de cada CAT seja criado um Grupo

32 Instrumento de avaliagdo e monitorizagdo da qualidade organizacional dos Centros de Salide consistia num conjunto de 163 critérios,
organizados em seis 4reas (organizacdo e gestdo, direitos dos cidaddos, promocdo da saude, prestagdo de cuidados de saude, educacio
continua e desenvolvimento da qualidade, instalagdes e equipamentos), que permitem a autoavaliacdo, a avaliacdo interpares e a
avaliac@o externa. Apds a validagdo dos critérios em 2004, o processo inicia-se por uma autoavaliagdo voluntdria e uma avaliagdo
cruzada e posteriormente uma avaliagdo externa.

33 A DRC submeteu o projeto MoniQuOr.CAT a financiamento por parte do Programa Operacional Satde XXI — medida 2.3 na data de
12.06.2002. Por razdes burocraticas s6 em 16-10-2003 é que se recebeu a comunicagdo do despacho de aprovacdo do Sr. Ministro da
Saude, dando conta que 0 MoniQuOr.CAT tinha merecido parecer favoravel ao financiamento (despesa publica elegivel: 21.098,29€) a
75%. Por sua vez, o 1QS — Instituto da Qualidade em Satde, confirmou a sua disponibilidade para cofinanciar em 25% as despesas
elegiveis, ao abrigo da dotagdo do seu PIDDAC, ficando assim, reunidas as condigdes financeiras para que o projeto pudesse ser

colocado em pratica.
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Facilitador que terd como miss@o coordenar a implementacdo da metodologia em estreita

articulacdo com o Grupo de Trabalho.

Difundida a metodologia e consequentemente o processo formativo, a Comissdo Executiva
da lugar a um Grupo de Trabalho (constituida por quatro profissionais) com a missao de
acompanhar toda a metodologia de avaliagdo organizacional nos CAT e proceder a

adaptaciio do referido instrumento de avaliacdo®*.

A metodologia inerente ao instrumento de avaliagio MoniQuOr.CAT pressupds a

existéncia de uma comissdo de Avaliacdo® ao nivel dos onze®® CAT adstritos a DRC.

Assim, num primeiro momento de Autoavaliacdo foi efetuado um pré-teste, tendo sido
escolhido o CAT da Figueira da Foz, pela particularidade de ter sido dos primeiros CAT a
mostrar total disponibilidade para aplicar a metodologia, ¢ por ser uma Unidade Funcional

estruturalmente pequena.

Apés recolha dos dados, sugestdes e sanadas as ambiguidades do modelo, partiu-se para o
ajustamento do modelo a realidade dos CAT, tendo sido efetuadas varias reunides de

consenso, com o objetivo tltimo de langar o modelo no ano de 2005.

Para isso, foi elaborado um conjunto de critérios englobando diversas areas (seis) ¢
subareas (vinte e nove) de intervencdo que se desdobram em critérios (duzentos e
dezasseis), perfazendo um total de seiscentos pontos possiveis, conforme ilustrado na

Figura 11.

3* Momentos de avaliagio: 1.° - Autoavaliagio; 2° Avaliagdes cruzadas (entre Unidades Especializadas); 3.° - Avaliagdes externas.

3% Configura¢do da Comissdo de Avaliagio: Minimo de 3 pessoas que deve incluir diferentes grupos profissionais; s6 pode integrar no
maximo um elemento da dire¢do do CAT; Elementos aceitos pela generalidade dos profissionais.

36 CAT afetos 2 DRC: Aveiro, Castelo Branco; Coimbra; Covilh3, Figueira da Foz, Guarda, Leiria, Peniche, Pombal, Santa Maria da

Feira e Viseu.
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© - ORGANIZAGAO E GESTAO

1.1 - Planeamento de Actividades
1.2 - Trabalho de Equipa
1.3 - Gestéo de Recursos

1.4 - Resultados Programaticos

® . DIREITOS DOS UTENTES

2.1 - Assegurar os Direitos dos Utentes nos CAT's

2.2 - Atendimento dos Utentes com Dignidade e Privacidade
2.3 - Circuito Interno do Utente no CAT

2.4 - Sistema de Marcagdo de Consultas

© - PROMOGAO DA SAUDE

3.1 - Politica Favoravel a Saude
3.2 - Participagcdo em Parcerias

3.3 - Cuidados Antecipatérios ou Preventivos

O - PRESTAGAO DE CUIDADOS DE SAUDE

4.1 - Acessibilidade

4.2 - Continuidade e Integragdo de Cuidados
4.3 - Comunicacao entre os Profissionais

4.4 - Programas de Tratamento Diferenciados
4.5 - Linhas de Orientag&o ou Protocolos

4.6 - Politica de Prescrigéo

4.7 - Registos Clinicos

© - FORMAGAO CONTINUA E DESENVOLVIMENTO DA QUALIDADE

5.1 - Avaliag&o e Monitorizagdo da Qualidade
5.2 - Avaliagdo da Satisfacdo dos Utentes

5.3 - Avaliacdo da Satisfagdo dos Profissionais
5.4 - Formagdo Continua Multiprofissional

5.5 - Incentivos & Investigagao

O - INSTALAGOES E EQUIPAMENTOS

6.1 - Identificagdo das Instalagdes e dos Profissionais
6.2 - Instalagdes
6.3 - Equipamento

6.4 - Saude, Higiene e Seguranca

Figura 11- MoniQuOr.CAT - Areas e Subdreas (Fonte: adaptado do MoniQuOr CS, 1997)

Assim, finda a fase de testes, lan¢a-se no ano de 2005 o momento de autoavaliacdo nos

onze CAT da DRC.

O modelo ¢ caracterizado pela aplicacdo de um inquérito por questionario, ao qual apds
reunido de consenso, trés elementos da comissdo de avaliacdo pontuam os critérios
subjacentes a cada drea de intervengdo do instrumento de avaliagdo da Qualidade

organizacional, conforme se pode observar pela leitura da Tabela 4.
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Tabela 4- Valorizagdo dos critérios (Fonte: Adaptado de MoniQuOr.C.S., 1997)

o0 N3o realizado Nada de concreto, algumas boas ideias ou Intengdes mas sem
: N&o concretizado concretizacdo.
538 Parcialmente realizado Esbogo de alguma concretizagdo, avaliagbes ocasionais que
: Em progresso permitem alguma melhoria. Pequenos nichos de realizagdo.
Quase realizado Sinais indiscutiveis de realizagdo, de concretizagdo.

0.67 . . S . o ~ . .
Em progresso considerdvel |Avaliagbes regulares e sistematicas. Ndo concretizado na totalidade.

1.00 Totalmente realizado Totalmente realizado. E dificil fazer melhor.
) Totalmente concretizado  |Pode servir de modelo.

Por sua vez, o primeiro inquérito foi aplicado as véarias equipas de autoavaliacdo (n=11),
dispersas por onze CAT da DRC durante o ano de 2005, procurando refletir sobre as
principais dificuldades e desafios no que concerne a aplicacdo e implementagdo do
modelo. Assim sendo, relativamente a Organizagdo e Gestdo, tentou-se perceber, por parte
dos membros avaliadores, qual o grau de Planeamento de atividade, Trabalho em Equipa,

Gestdo de Recursos e Resultados Programaticos.

Uma vez detentor da descri¢do estatistica simples resultante da aplicagdo do inquérito por
questionario (Autoavaliagdo), o Grupo de Trabalho realizou sucessivas reunides entre a
Comissdo de Avaliagdo ¢ as chefias dos CAT, no sentido de apurar os progressos € os
constrangimentos ainda por ultrapassar, com o proposito de enquadrar algumas pretensdes
em sede de Plano de Atividades e sucessivamente preparar as condi¢des tidas por

convenientes para a realizacdo do segundo momento de avaliac@o (avaliagdes cruzadas).

Por conseguinte, e ainda no ano de 2005, num segundo momento, procedeu-se a avaliacdo
cruzada entre CAT, significando que cada comissdo de avaliagdo avalia os seus pares,

possivelmente baseado em valores tomados como 6timos para si mesmo.

Assim, entende-se como avaliacdo cruzada a avaliagdo na qual cada comissdo de avaliagao
além de se avaliar a si propria, isto €, deve avaliar de acordo com sua propria escolha de
valoragdes para os critérios subjacentes ao modelo, ¢ avaliada também pelas demais
comissoes de avaliagdo, utilizando a estrutura de valora¢des de indicadores dos demais
departamentos. A metodologia subjacente de quem avalia quem, foi ditada por sorteio a

cargo da Comissdo Executiva em sede de formagao interna.

Importa referir que os dois momentos de avaliagdo foram finalizados com uma entrevista
aos Coordenadores dos CAT, por forma a implicar as chefias no processo avaliativo ¢

consequentemente validar as opgdes estratégicas no sentido de ultrapassar as pontuagdes
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menos conseguidas, tendo o processo de avaliacdo sido fechado com a produgdo de um
relatorio final pela Comiss@o de Avaliacdo, remetido ao Grupo Regional de Apoio para

validacao dos resultados ¢ divulga¢do dos mesmos.

Em sintese, neste contexto estratégico a nivel regional, a implementacdo do
MoniQuOr.CAT foi assumida como um objetivo no Plano de Atividades de 2002, com

vista a inclusdo da Institui¢do num ciclo de melhoria continua pela Qualidade Total.

Assim, o IDT pretendeu assim iniciar um novo processo na gestdo organizacional contando

com a envolvéncia de todos os colaboradores enquanto premissa chave do projeto.

6.5.2. Fases do Projeto

O projeto MoniQuOr.CAT aplicado no SPTT-DRC foi composto por um plano
subdividido em cinco eixos, compreendendo desde o proprio planeamento até a

apresentagdo dos resultados e fidedignidade das avaliagdes efetuadas.

Com algum desfasamento temporal face ao inicialmente previsto, o Grupo Regional de
Apoio conseguiu levar a bom porto o objetivo tragado inicialmente pela Comissdo

Executiva.

Contudo, face as contingéncias da instituicdo acabou-se por ndo se conseguir implementar
as auditorias externas, com auditores credenciados para o efeito, com o intuito de validar

perante terceiros o trabalho desenvolvido internamente.

Assim, descrevemos na Tabela 5 as sucessivas fase do projeto MoniQuor.CAT.

Tabela 5- Etapas da Autoavaliagdo na DRC (Fonte: adaptado de MoniQuOr.CAT, 2001)

ETAPAS CALENDARIZACAO

I. Planeamento da auto-avaliagao
« Apresentac3o do projeto em sede de reunio de Direc3o; outubro de 2001
* Recolha de documentagéo relacionada; outubro de 2001
« Inclusio do projeto em sede de Plano de Atividades; outubro de 2001
« Constituicio da Comissdo Executiva; janeiro de 2002
« Criagiio do Grupo Regional de Apoio; janeiro a margo de 2002
« Criagiio das Comiss&es de Apoio nos CAT; janeiro amargo de 2002
« Implementac3o de protocolo de parceria com 01QS. margo de 2002
II. Apresentacdo da CAF a organizacdo
« Apresentagdo do MoniQuOr.CAT aos coordenadores e colaboradores; janeiro a marco de 2002
« Candidatura do projeto ao FSE; junho de 2002
« Aprovacio da Candidatura; outubro de 2003
« Formaggio. novembro de 2004
n. i dagrelha de
« Reuniio da equipa de AA para identificacio dos critérios; marco de 2004
* Aplicagdo de préteste; margo de 2004
« Realizagdo do 12 Momento de avaliagio (Autoavaliagdes); janeiro a margo de 2005
 Reunido das equipas de AA ; janeiro a margo de 2006
. 30 de medidas corretoras; janeiro a marco de 2007
* Realizagdo do 22 Momento de avaliagdo (Avaliagdo Cruzada); abril a maio de 2007

30 de medidas corretoras; abril a maio de 2008
« Reunizo das equipas de AA. abril a maio de 2009
IV. Andlise de Resultados
* Andlise dos resultados; outubro de 2007
« Elaboragéio do plano de melhoria; outubro de 2007
 Elaboragdo do relatério final. outubro de 2007
. o d da =1
« Apresentagio dos resultados ao gestor de topo; dezembro de 2007
. 30 dos a0s gestores i édios e de 2007
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6.5.3. Apresentacio do Projeto aos Colaboradores e Formacao Inicial

Ap0s ter sido apresentado o projeto em outubro de 2001 a Delegada Regional do SPTT e
merecida concordancia, foi tracado um plano de formagdo na darea da Qualidade,

financiado via Fundo Social Europeu (FSE).

Foi ministrada formacdo inicial de ambito geral sobre Qualidade e posteriormente,
formacdo especifica sobre modelos de Gestdo da Qualidade, permitindo aos formandos
adquirir conhecimentos mais avangados sobre como implementar ¢ gerir um processo de
Gestdo da Qualidade, baseado no modelo da EFQM. O plano de formagdo interno ainda
contou com agdes de formacao para varios colaboradores dos CAT com responsabilidades
na gestdo e condugdo do processo no dominio das auditorias de Qualidade, para que
pudessem efetuar as avaliagdes cruzadas e auditorias supostamente a cargo de entidades

externas.

Para além do suporte documental fornecido pelos formadores, foi também fornecido aos
formandos e as varias Comissdes de Apoio de implementacdo ao projeto um CD contendo
0 questiondrio, guia de entrevista ¢ de pontuagdo, bem como, um aplicativo para pontuar o

modelo.

O veiculo privilegiado para difundir a informacao junto dos colaboradores da institui¢do

em torno do projeto foram as sucessivas e progressivas acdes de formagdo em qualidade.

6.5.4. Reunides de Avaliacio

Terminado o periodo formativo ¢ a fase de consolidagdo do modelo, em consequéncia dos
contributos gerados ao nivel de cada CAT, pds validagdo por parte do Grupo Regional de

Apoio, partiu-se para avaliagdo do modelo propriamente dito.

Do protocolo de avaliacdo constam orientacdes sobre como efetuar uma reunido preliminar

para ensaiar a metodologia de autoavaliag@o e acertar os passos seguintes.

Relativamente a avaliacdo individual, cada elemento da Comissdo efetua uma pontuagdo

individual e totalmente independente, critério a critério.

Posteriormente, os elementos da Comissdo reunidos em Reunido de Consenso obtém o

resultado final que representa fielmente o consenso gerado na Comiss3o.
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Os resultados quantitativos emergentes do consenso foram posteriormente introduzidos na

folha designada recolha de dados.

A Comissdo face aos dados obtidos efetuou uma reunido pos-resultados: depois da
autoavaliagdo realizada, propondo que sejam selecionadas as areas cuja pontuacio obtida
tenha sido inferior a 50 pontos, assim como os critérios cuja pontuacdo foi igual ou inferior
a 0,33, para se efetuar uma planificagdo das acdes futuras com o objetivo de melhoria

continua da Qualidade.

No final do processo, a Comissdo elaborou Relatorio final, onde constava todos os

parametros da avaliacdo.

Em suma, o projeto consubstanciou-se em seis fases, a saber: Fase 1 — Realizacdo de um
pré-teste (Validagdo dos Critérios); Fase 2 — Autoavaliagdo nos CAT; Fase 3 — Introdugédo
de medidas corretivas; Fase 4 — Avaliagdes cruzadas (entre CAT); Fase 5 — Introducdo de

medidas corretivas; Fase 6 — Avaliagdes externas (certificacdo).

Todo o processo foi envolvido num processo de formacéo interna, tendo sido distribuido
um guia de entrevista, um guido para aplicacdo da metodologia e demais instrumentos de

avaliacdo ¢ folha de célculo para recolha ¢ interpretag@o dos resultados.

Para se proceder a autoavaliagdo foi necessario possuir um modelo estruturado de base. O

modelo que aqui se propds foi, e como se disse, 0 modelo aplicado nos Centros de Saude.

Para isso, foi elaborado um conjunto de critérios englobando diversas areas (6) e subareas
(27) de intervencdo dos CAT, conforme ilustrado de forma resumida na Figura 11 ¢ que
podera ser analisada com mais pormenor em anexo, desdobrando-se nos seguintes itens: i.
Organizagdo e Gestdo (1.1 - Planeamento de Atividades; 1.2 - Trabalho de Equipa; 1.3 -
Gestdo de Recursos; 1.4 - Resultados Programaticos); ii. Direitos dos Utentes (2.1 -
Assegurar os Direitos dos Utentes nos CAT; 2.2 - Atendimento dos Utentes com
Dignidade ¢ Privacidade; 2.3 - Circuito Interno do Utente no CAT; 2.4 - Sistema de
Marcacdo de Consultas); iii. Promog¢do da Saude (3.1 - Politica Favoravel a Saude; 3.2 -
Participag¢do em Parcerias; 3.3 - Cuidados Antecipatdrios ou Preventivos); iv. Prestacdo de
Cuidados de Saude (4.1 — Acessibilidades; 4.2 Continuidade e Integracdo de Cuidados; 4.3 -
Comunicagdo entre os Profissionais; 4.4 - Programas de Tratamento Diferenciados; 4.5 -
Linhas de Orientacdo ou Protocolos; 4.6 - Politica de Prescricdo; 4.7 - Registos Clinicos);

v. Formag¢do Continua e Qualidade (5.1- Avaliagdo e Monitorizacdo da Qualidade; 5.2 -
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Avaliacdo da Satisfacdo dos Utentes; 5.3 - Avaliag@o da Satisfacdo dos Profissionais; 5.4 -
Formacdo Continua Multiprofissional; 5.5 - Incentivos & Investigacdo); vi. Instalacdes e
Equipamento (6.1 - Identifica¢do das Instalacdes e dos Profissionais; 6.2 — Instalagdes; 6.3

— Equipamento; 6.4 - Saude, Higiene ¢ Seguranca).

A autoavaliacdo, conforme processo descrito na Figura 12 envolve uma apreciagdo regular
e sistemadtica das atividades e dos resultados das Unidades de Saude. Este processo permite
as Unidades de Saude distinguirem claramente os seus pontos fortes e as dreas nas quais

necessitam introduzir melhorias, ¢ podem racionalizar e rentabilizar os seus esforgos.

/ Processo EFQM de Auto-Avaliagdo \

%—‘ Criar empenho

Planear ciclo
de auto-avaliagao
Estabelecer modelo
de sistema de avaliagdo

Revisao do
Processo —‘ Comunicar processo |

Formar
Colaboradores

Efectuar a

auto-avaliagéo

Construir
Plano de acgéo

| Desenvolver
Plano de Melhoria
K ‘ /

Figura 12- Processo EFQM de Autoavaliagdo (Fonte: Adaptado de MoniQuOr, 2001, p.12)

O processo de autoavaliagdo deve englobar trés passos: i. Analise dos resultados obtidos;
ii. Verificagdo da eficiéncia das atividades e praticas; iii. Detecdo de dreas e oportunidades

de melhoria.

Logo, os beneficios resultantes de um processo sistematico de autoavaliacdo incluem: i. A
identificacdo dos processos realizados por compara¢do com padrdes de referéncia; ii. Uma
base solida e detalhada para a recentragem e priorizacdo de futuras a¢des e comparagdo

com outras organizagdes, permitindo desta forma uma reflexdo interna continua e
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estimulando os profissionais e as equipas a prosseguirem na busca da exceléncia e da

melhoria continua da qualidade.

O processo de autoavaliagdo ¢ fundamental para que os profissionais possam assumir a

responsabilidade pela sua aprendizagem e desenvolvimento, proporcionando uma

oportunidade de refletir (e intervir) sobre o seu papel no seio da organizacdo.

E importante identificarmos e avaliarmos as nossas competéncias, de forma a definirmos

onde devem incidir os nossos esfor¢cos de melhoria continua e qual o percurso a seguir.

Neste sentido, apresentam-se oito fases do processo de autoavaliagao:

11.

1il.

1v.

vi.

vil.

Criar compromisso (ou desenvolver a motivacdo): nesta fase inicial devera
promover-se o comprometimento das chefias de topo e intermédias para a

utilizacdo do modelo;

Planear o ciclo de autoavaliagdo — nesta segunda fase deverdo identificar-se as
areas de atividade apropriadas para a aplicacdo da autoavaliacdo. Além de
selecionar os responsaveis para liderar o processo de autoavaliagdo,
estabelecendo claramente as fronteiras dos setores selecionados, deve-se
também criar um plano de autoavaliagdo, com objetivos explicitos, principios

gerais e instrugdes, incluindo listas de comprovacéo;

Estabelecer o modelo — esta fase consiste em estabelecer as equipas para
executar as autoavaliacdes segundo a metodologia definida em termos de

pontuacdo e relatério de avaliagdo;
Comunicar o plano — continuar a envolver o maior numero de profissionais com
a divulgacdo dos objetivos do programa;

Formar colaboradores — nesta fase devera ser fornecida formagdo a todos os
profissionais diretamente envolvidos no processo, nomeadamente em relagdo a

metodologia a utilizar e a interpretacio dos respetivos critérios a avaliar;

Efetuar a autoavaliagdo — fase de terreno em que se executa a avaliagdo

propriamente dita pela comissdo de avaliagdo;

Construir um plano de agdo — fase fundamental em que ¢ importante saber
responder as seguintes questdes: Quais sdo, dentro dos critérios mais

cumpridos, aqueles que poderemos manter e desenvolver até ao maximo de
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eficacia? Quais, sdo, dentro dos pontos fortes que identificamos, aqueles que
poderemos desenvolver sem qualquer tipo de problema? Quais sdo, dentro dos
itens que deveremos melhorar, aqueles que ndo temos intengdo de abordar
porque ndo sdo fundamentais para a nossa atividade? Além disso, serad
necessario estabelecer com clareza no plano de acdo, os novos objetivos. Como
serdo atingidos? Com que métodos? E como se medirdo os resultados futuros?
Quais sdo, dentro dos itens que deveremos melhorar, aqueles que consideramos
prioritarios para serem absolutamente melhorados? Quais sdo, dentro dos itens
que deveremos melhorar, aqueles que consideramos prioritarios para serem
absolutamente melhorados, mas ndo depende de nds essa melhoria? Como

iremos gerir o nosso plano de atividades em fung¢do dos resultados obtidos?

viii.  Implementar o plano de agdo — aqui apos andlise do respetivo plano de agdo
devem-se constituir equipas de melhoria e fornecer os recursos adequados.

Reiniciar o processo se necessario com um novo ciclo.

6.6. Autoavaliacio: MoniQuOr.CAT — Apresentacio dos Resultados

Tendo em conta que a metodologia de avaliagdo (autoavaliagdo ¢ avaliagdo cruzada)
decorreram segundo as dindmicas proprias internas de cada CAT, importa agora espelhar
os resultados obtidos por areas, tendo em conta os dados apurados relativamente a

autoavaliagao de 2005.

6.6.1. Pontuaciio da Area 1 — Organizacio e Gestao

Tabela 6- Area 1 — Organizacdo e Gestdo- apresentacdo de scores por CAT (Fonte: Adaptado de MoniQuOr.CAT, 2005)

X P Aveiro | C.Branco | Coimbra | Covilhd |Fig.Foz | Guarda | Leiria | Peniche | Pombal | S.M.Feira | Viseu
1 -ORGANIZAGAD BGESTAO 50 39 52 39 48 49 39 37 50 44 42
1.1 - Planeamento de Actividades 21 15 29 11 21 21 15 20 21 22 21
1.2 - Trabalho de Equipa 17 13 12 12 16 13 8 11 16 12 12
1.3 - Gestéo de Recursos 7 6 7 11 6 10 9 4 6 6 8
1.4 - Resultados Programaticos 6 5 3 5 5 4 6 2 7 4 2

Assim, apraz dizer que relativamente a Tabela 6 o CAT que obteve melhor pontuacio
relativamente a drea em apreco foi 0 CAT de Coimbra, com uma pontuagdo de 52 em 100
pontos possiveis, sendo certo que o CAT de Peniche obteve a pontuacdo mais baixa

relativamente a esta area em avaliacdo. Esta tabela também ilustra bem a possibilidade de
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criar sinergias entre CAT em busca das melhores praticas que poderdo conduzir a um

desempenho superior.

6.6.2. Pontuaciio da Area 2 — Direitos dos Utentes

Tabela 7- Area 2 — Direitos dos Utentes - apresentagdo de scores por CAT (Fonte: Adaptado de MoniQuOr.CAT, 2005)

[Aveiro [ C.Branco| Coimbra | Covilha [Fig.Foz [Guarda] Leiria | Peniche [Pombal[S.M.Feira[ Viseu
2 - DIREITOS DOS UTENTES
32 | 21 [ s0 [ 32 | 5 | 3 [ 32 [ 39 | 6 | 5 | s7
2.1 - Assegurar os Direitos dos Utentes nos CAT's 9 74 13 5 21 4 4 0 23 17 8
2.2 - Atendimento dos Utentes com Dignidade e Privaci. 6 5 5 8 9 8 9 8 11 T 10
2.3 - Circuito Intemo do Utente no CAT 5 3 4 1 8 6 5 5 9 5 1
2.4 - Sistema de Marcagéo de Consultas 12 6 28 18 20 18 14 26 26 24 28

Relativamente a Tabela 7 importa referir que o CAT de Pombal obteve uma pontuagio
superior (69 pontos) relativamente aos demais, sendo que o CAT de Castelo Branco obteve

a pontuagdo minima (21 pontos).

Ainda relativamente a Tabela 7 importa referir que existiu uma variabilidade maior na
forma como as comissdes de avaliagdo avaliaram os direitos dos utentes, sendo certo que

existe a necessidade de refletir sobre esta problematica.

6.6.3. Pontuaciio da Area 3 — Promocio da Satde

Tabela 8- Area 3 — Promogdo da Saiide - apresentacdo de scores por CAT (Fonte: Adaptado de MoniQuOr.CAT, 2005)

= " |Aveiro | C.Branco| Coimbra |Covi|hé | Fig.Foz|Guarda| Leiria | Peniche|PombaI |S.M.Feira | Viseu
3 - PROMOGAO DA SAUDE 60 | 35 | 5 [ s | 69 | 72 [ 48 | 53 [ 77 [ 57 | 65
3.1 - Politica Favorawvel a Salde 12 7 13 7 12 13 4 9 17 15 11
3.2 - Participagdo em Parcerias 17 9 20 15 17 20 17 21 13 13 20
3.3 - Cuidados Antecipatdrios ou Preventivos 31 19 21 35 40 39 27 23 47 29 35

Tendo em conta a Tabela 8 ¢ analisando a politica de promog¢do da Saude do publico-alvo
dos CAT verifica-se que o CAT de Pombal ¢ o mais proativo nesta dindmica, tendo obtido
a pontuacdo maxima de 77 pontos. O CAT de Castelo Branco obteve na avaliacdo desta

area a pontuagdo minima de 35 pontos.

E de salientar que existiu uma variabilidade nas pontuacdes relativamente a esta
problematica de CAT para CAT, mas apesar da variabilidade das pontuacdes, importa
referir que foi nesta drea que se obteve a melhor pontuagio, tendo em conta as seis areas
em apreco, o que reflete a dindmica dos CAT em matéria de promog¢do da saude face a

outras areas em analise. Verifica-se ainda que, de uma maneira geral, os CAT da DRC

85



estdo abertos a iniciativas com a comunidade, como se pode verificar pela pontuagdo

obtida ao nivel da Subdrea 3.2 - Participa¢@o em Parcerias.

6.6.4. Pontuaciio da Area 4 — Prestacio de Cuidados de Saude

Tabela 9- Area 4 — Prestacdo de Cuidados de Saide - apresentacdo de scores por CAT (Fonte: Adaptado de
MoniQuOr.CAT, 2005)

= - |Aveiro | C.Branco| Coimbra |Covi|hé | Fig.Foz|Guarda | Leiria | Peniche | PombaI|S.M.Feira | Viseu

4 - PRESTAGAO DE CUIDADOS DE SAUDE [ 50 | 52 | 5 | 55 | 72 | 68 |42 ] 60 | 62 | 55 [ o7
4.1 - Acessibilidade 3 3 3 3 4 4 1 3 5 2 2
4.2 - Continuidade e Integragéo de Cuidados 3 3 2 2 4 3 1 2 4 2 3
4.3 - Comunicagéo entre os Profissionais 2 2 4 3 5 3 2 4 2 3 4
4.4 - Programas de Tratamento Diferenciados 26 26 29 30 34 32 24 34 30 23 35
4.5 - Linhas de Orientag&o ou Protocolos 2 2 3 2 2 1 1 2 4 1 1
4.6 - Politica de Prescricdo 3 2 2 4 4 4 0 1 2 3 3
4.7 - Registos Clinicos 20 15 15 11 20 21 13 23 15 20 20

Relativamente a Tabela 9 em que se espelha os resultados obtidos ao nivel da prestacio de
cuidados de saude importa firmar que o CAT da Figueira da Foz obteve a melhor
pontuacdo (72 pontos) no conjunto dos 11 CAT da DRC. O CAT de Leiria obteve o
resultado mais sofrivel (42 pontos) e com um diferencial de 30 pontos relativamente ao
CAT melhor pontuado. Esta dindmica tem uma razdo de ser, tanto mais que o CAT de
Leiria € dos CAT com maior nimero de utentes e com maior area de intervengdo e com

varios constrangimentos de pessoal a nivel interno.

6.6.5. Pontuaciio da Area 5 — Formagio Continua e Desenvolvimento da Qualidade

Tabela 10- Area 5 — Formagdo Continua e Desenvolvimento da Qualidade - apresentacdo de scores por CAT (Fonte:
Adaptado de MoniQuOr.CAT, 2005)

5. FORMAGAO CONTINUA [[Aveiro [ C.Branco[ Coimbra [Covilhi [Fig.Foz[Guarda [ Leiria | Peniche [Pombal[S.M.Feira [ Viseu
E DESENVOLVIMENTODAQUALIDADE || 49 | 37 | 53 | 44 [ 5 | 31 [ 32| s | 41 | 47 | 32
5.1 - Avaliagdo e Monitorizagdo da Qualidade 1 0 1 0 2 0 0 0 0 1 0
5.2 - Avaliagdo da Satisfagéo dos Utentes 5 3 4 3 7 i 0 2 4 2 1
5.3 - Avaliagdo da Satisfagéo dos Profissionais 2 2 4 3 4 2 0 3 3 5 3
5.4 - Formagéo Continua Multiprofissional 40 30 42 37 37 28 30 44 33 37 28
5.5 - Incentivos a Investigacao 1 1 2 1 1 0 2 1 1 2 0

Tendo em conta os dados evidenciados na Tabela 10 constata-se o esfor¢co que a DRC tem
realizado para providenciar formagao aos seus profissionais, com o CAT de Coimbra a

evidenciar uma pontuacdo maxima de 53 pontos.

Contudo, com esta area analisada na perspetiva das subareas verifica-se que existe muito
espago de progressdo em matéria de avaliagdo ¢ monitorizacio da qualidade organizacional

a par dos incentivos a investigacao.
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6.6.6. Pontuaciio da Area 6 — Instalacdes e Equipamentos

Tabela 11- Area 6 — Instalagbes e Equipamentos - apresentacio de scores por CAT (Fonte: Adaptado de

MoniQuOr.CAT, 2005)

6 - INSTALAGOES E EQUIPAMENTOS

[Aveiro [ C.Branco| Coimbra [ Covilha [Fig.Foz|Guarda| Leiria | Peniche [Pombal[S.M.Feira| Viseu

46

46

37

51

63

39

[ 45 |

45

54

64

52

6.1 - Identificagéo das Instalagdes e dos Profissionais
6.2 - Instalagées

6.3 - Equipamento

6.4 - Saude, Higiene e Seguranca

6

7

8

9

6

7

9

9

16

19

12

11

17

16

20

22

17

11

12

14

16

12

15

13

8

9

4

5

5

9

9

8

Verificamos pela analise da Tabela 11 que o CAT de Santa Maria de Feira apresentou a

melhor pontuagdo 64 pontos em 100 pontos possiveis € 0 CAT de Coimbra apresentou o

resultado mais sofrivel, ou seja, 37 pontos.

4

Esta realidade ¢ indiscutivel, tanto mais que o CAT de Santa Maria da Feira possui

instalacdes proprias e relativamente recentes e 0 CAT de Coimbra encontra-se instalado

numa vivenda sem grandes condi¢des de habitabilidade quer para utentes quer para

funcionarios.

6.6.7. Pontuacao da Autoavaliacio

Chegado o final do primeiro momento de avaliacdo (autoavaliacdo) importa fazer uma

sintese em termos de resultados obtidos, conforme expresso na Figura 13.

North
Atlantic
Ocean

Figura 13 - Autoavaliagdo (2005) - Apresentagcdo dos scores por CAT (Fonte: Adaptado de MoniQuOr.CAT, 2005)
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Assim, face a estes resultados poderemos dizer que confirmam o que se pensa, o que se
observa, e o que se comentou em sede de formacdo, o que traduz nalguma solidez e
robustez das ferramentas utilizadas no processo avaliativo, descontando alguma
inexperiéncia ¢ impreparagdo da parte da instituicdo para adotar um modelo tdo exigente
como ¢ o modelo da EFQM, muito embora o MoniQuOr.CAT se apresente como uma

ferramenta muito simplificada deste modelo.

O Griéfico 1 elucida-nos para o potencial de crescimento que os CAT da DRC poderdo

obter por via do Benchmarketing.

B Minimo

B Maximo

0 —

1 Orpnzacioe Cestlo
2 Dretodos Uiemes e ——

s Fomagio e cesenv. T /
Qualgace

& nemsghes eequpamentos

Fomte: MonIQuOr CAT

Grdfico 1- MoniQuOr.CAT - Minimos vs. Maximos da Autoavalia¢io (Fonte: Adaptado de MoniQuOrc.CAT, 2005)

Os colaboradores dos CAT na autoavaliagdo consideraram a arca dos Direitos dos Utentes,

como a area que a DRC presta menor atengao, tendo-lhe sido atribuida a pontuagdo de 21

pontos.

A Area que obteve melhor resultado na autoavaliagdo foi a drea da Promogdo da Saude,

tendo sido atribuida a esta Area a pontuacdo de 77 pontos, numa base de 100 pontos

possiveis.

Ainda da leitura do Grafico 1, para além de outras ilagdes que se possam tirar, podemos

constatar que a Area dos Direitos dos Utentes obteve um minimo de 21 e um méaximo de
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69 pontos, sendo a Area que apresenta uma maior amplitude nos resultados, sendo

portanto, uma excelente area para que se possa fazer benchmarking interno.

As Areas: Organizacdo ¢ Gestdo, Direitos dos Utentes, Formagdo Continua ¢
Desenvolvimento da Qualidade e Instalagcdes e Equipamentos foram areas em que a média
da pontuacdo obtida ficou abaixo dos 50 pontos, ou seja, estdo abaixo do valor aceitavel ou

expectavel dos 50 em 100 pontos possiveis.

Assim, num cendrio de crescente competitividade, as instituicdes de saude sdo cada vez
mais confrontadas com a necessidade de adotar ferramentas de gestdo que lhes permitam
diagnosticar os fatores criticos de negdcio, com o objetivo de corrigir trajetorias e de fazer
mais e melhor. O benchmarking existe para responder a esta necessidade e sdo muitas as
organizagdes que o procuram como instrumento de apoio a melhoria do seu desempenho.

O Gréfico 2 elucida-nos para esse potencial.

4. Prestacao c. desaude

3. Promog 20 da saude

1. Organagao e Gestan

Areas de Avaliacio
e,

=

20

30 .

Scores médios obtidos - Autoavaliacdo

Grdfico 2- Scores médios obtidos na Autoavalia¢do (Fonte: Adaptado de MoniQuOr.CAT, 2005)

6.6.8. Acoes de Melhoria Identificadas

Face ao descrito na Seccdo 6.5.4 e de acordo com a metodologia subjacente ao
MoniQuOr.CAT, a Comissdo selecionou as areas cuja pontuacdo obtida tenha sido inferior

a 50 pontos, assim como os critérios cuja pontuacdo foi igual ou inferior a 0,33, para se
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efetuar uma planificacdo das acdes futuras com o objetivo de melhoria continua da

qualidade.

Assim, foram estabelecidos critérios para operacionalizar as oportunidades de melhoria
continua da Qualidade, tendo em conta o carater da autonomia dos CAT e da propria DRC,
assente nos seguintes fatores: i. O impacto que terdo nos objetivos ou no desempenho da
organizacdo; ii. A capacidade que a organiza¢do possui para a sua implementagdo
considerando o tempo e os recursos a alocar; iii. A relevancia para a satisfagdo dos

cidadaos/clientes da organizagdo quer internos, (colaboradores) quer externos.

6.6.9. Acoes de Melhoria Prioritarias

Como acdes de melhoria prioritarias para os CAT da DRC foram elencados os seguintes

Critérios-alvo de melhoria, a saber:
1 — Organizagdo e Gestdo:

1. Criagdo de condigdes de envolvimento dos colaboradores na definicdo de
objetivos estratégicos e operacionais, em consonancia com instrumentos de
gestdo, nomeadamente, Plano e Relatorio de Atividades e Sistema Integrado de

Gestdo e Avaliacido do Desempenho na Administragdo Publica (SIADAP);

il. Elaborag¢do de Manuais de Procedimentos dos Servigos;

1il. Afetagdo de recursos humanos indispensaveis a persecu¢do da Missdo dos
CAT;

v. Defini¢do de procedimentos para que a informagdo relacionada com o

desempenho ¢ movimento assistencial aos utentes possa fluir e possa estar

disponivel aos técnicos para discussdo de casos clinicos;

V. Difusdo atempada de informagdo relacionada com reunides de servico e

respetiva ordem de trabalhos.
2 — Direitos dos Utentes:

1. Afixagdo em placard de informacdo para os utentes, onde conste direitos e

deveres dos utentes; circuito interno do utente; horarios de atendimento;
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1l.

1il.

v.

Difusdo de informagdo a comunidade onde conste, tipos de servigos prestados

no CAT e formas de articulagdo com consultas externas;

Implementacdo de um procedimento de recolha e tratamento das

sugestoes/reclamagdes dos utentes;

Implementagdo de um sistema de marcagdo de consultas com monitorizagdo de

tempos de espera.

3 — Promogao da Saude:

1.

1l

Divulgacio aos utentes da possibilidade de acompanhamento dos seus filhos;

Implementacdo de um procedimento de melhoria dos mecanismos de controlo

de presencas/faltas as consultas marcadas em Servigos Externos.

4- Prestacdo de Cuidados de Saude:

1l.

iii.

1v.

vi.

vil.

viii.

1X.

Solicitagdo ao Municipio a reserva de estacionamentos na via publica

reservados aos utentes do CAT;

Realizagdo de atas de reunides multiprofissionais;

Defini¢do por escrito de linhas de orientagdo ¢ protocolos clinicos;
Maior controlo analitico dos utentes em Programa de Substituicao;

Melhoria da organizacdo do processo clinico com divisdo por areas

profissionais, bem como maior realiza¢do dos registos por parte dos técnicos;

Operacionalizagdo de consultas diferenciadas para criangas e/ou adolescentes,

filhos de toxicodependentes;

Criagdo da consulta do dia, permitindo o atendimento de utentes ja inscritos no

CAT no proprio dia, em situagdes especificas e a regulamentar;

Implementagdo de um programa de monitorizagdo das presencas/auséncias as

consultas de referéncia;

Implementacdo de um programa de avalia¢do periddica trimestral dos doentes

em psicoterapia;

Monitoriza¢do da organizacdo e da Qualidade dos registos clinicos dos utentes.
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5 — Formagao Continua e Desenvolvimento da Qualidade:

I Passagem de questionarios periddicos de avaliagdo de satisfacdo dos utentes e

profissionais, com posterior analise e tratamento dos resultados;

1. Dinamizag¢do das reunides clinicas;

1il. Criagdo de incentivos para os técnicos procederem a publicacdo de trabalhos de
investigacao;

iv. Implementagdo de um programa de formacdo continua com sessdes de treino
multidisciplinares.

6. Instalagdes e Equipamentos:

1. Desobstrucdo da saida de emergéncia;

il. Dotagdo nos CAT de rampa de acesso a deficientes motores;
1ii. Informatizagdo de gabinetes de material informatico;

iv. Operacionalizacdo do plano de emergéncia.

Em termos gerais, elencamos alguns contributos provenientes das Comissdes de Avaliacio
que selecionaram Areas e Critérios com pontuacdes mais sofriveis, com o proposito de

planificar agdes com vista a melhoria continua da Qualidade.

6.7. Avaliacdo Cruzada: MoniQuOr.CAT - apresenta¢io dos resultados

A avaliacdo cruzada entre CAT significa que cada CAT se avalia a si e aos seus pares,

baseando-se em valores tomados como 6timos para si mesmo.

Assim, entende-se como avaliagdo cruzada a avaliagdo na qual os colaboradores de um
determinado CAT além de avaliarem a si proprios, isto ¢, de se avaliar de acordo com os
seus valores para os critérios subjacentes ao modelo, sdo avaliados também pelos seus
pares, adstritos a outros CAT, ou seja, utilizando a mesma estrutura de valoragdo

subjacente ao modelo.

Assim, nas subsec¢des seguintes espelham-se as pontuagdes obtidas nos onze CAT da

DRC que durante o ano de 2005 se submeteram ao processo das avaliagdes cruzadas.
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6.7.1. Pontuacio da area 1 — Organizacio e Gestao

Tabela 12- Area 1 — Organizacdo e Gestéo (Auto vs. Cruzada) (Fonte: Adaptado de MoniQuOr.CAT, 2005

1 - ORGANIZAGAO E GESTAQ

CAT Aveiro | C.Branco| Coimbra | Covilhd |Fig.Foz | Guarda | Leiria| Peniche |Pombal|S.M.Feira| Viseu
AUTO 50 39 52 39 48 49 39 37 50 44 42
CRUZADAS| 58 33 47 38 57 43 26 38 36 58 40

Pela comparacdo dos resultados entre os dois momentos de avaliagdo pode concluir-se,

numa primeira andlise, conforme ilustrado na Tabela 12 que quatro (Aveiro, Figueira da

Foz, Peniche e Santa Maria da Feira) dos onze CAT da DRC viram os seus critérios

valorizados na avaliag@o cruzada face a autoavaliacdo sendo certo que sete CAT viram os

seus méritos ndo reconhecidos aquando da realizagdo da avaliacdo cruzada. Contudo, o

CAT de Aveiro obteve os melhores scores tanto na autoavaliagdo como na avaliagdo

cruzada. O caso mais atipico foi o CAT de Pombal que desceu catorze pontos face ao

primeiro momento de avaliagao.

BCRUZADAS
®AUTO

Grdfico 3- Autoavaliagéo vs. Cruzada: Area I — Organizagéo e Gestio (Fonte: Adaptado de MoniQuOr.CAT, 2015)

Pela observagdo dos dados plasmados no grafico 3 pode constatar-se a enorme progressiao

que os CAT podem percorrer ao nivel da Area Organizaco e Gestdo.
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6.7.2. Pontuacio da area 2 — Direitos dos Utentes

Tabela 13- Area 2 — Direitos dos Utentes (Auto vs. Cruzada) (Fonte: Adaptado de MoniQuOr.CAT, 2005)

CAT Aveiro | C.Branco| Coimbra | Covilhd |Fig.Foz | Guarda | Leiria| Peniche |Pombal|S.M.Feira| Viseu
2 - DIREITOS DOS UTENTES AUTO 32 21 50 32 59 36 32 39 69 53 57
CRUZADAS| 43 27 23 27 57 42 31 23 83 48 36

Pela andlise da Tabela 13 e por comparacdo de scores obtidos entre os dois momentos de
avaliacdo) constatou-se que os CAT que obtiveram melhores resultados na autoavaliacio
(Figueira da Foz e Pombal) mantiveram nas avaliagcdes cruzadas os melhores resultados no
seio da totalidade dos CAT da DRC. Contudo, o0 CAT de Coimbra viu o seu resultado

descer na avaliagio cruzada 27 pontos.

6.7.3. Pontuacio da drea 3 — Promocao da Saiude

Tabela 14- Area 3 — Promocdo da Savde (Auto vs. Cruzada) (Fonte: Adaptado de MoniQuOr.CAT, 2005)

CAT Aveiro [ C.Branco| Coimbra | Covilha [Fig.Foz | Guarda | Leiria | Peniche [Pombal|S.M.Feira| Viseu
3 - PROMOGAO DA SAUDE | AUTO 60 35 55 56 69 72 48 53 77 57 65
CRUZADAS| 65 20 45 51 76 60 67 44 77 15 63

Relativamente a Tabela 14 e por comparagdo de scores obtidos entre os dois momentos de
avaliacdo, constatou-se que dos CAT que obtiveram melhores resultados na autoavaliacdo
(Pombal e Guarda) s6 o CAT de Pombal viu o seu resultado confirmado na avaliacdo
cruzada com a mesma pontuagdo (77 pontos). De referir ainda que o CAT de Castelo
Branco, que obteve a pontuagcdo mais sofrivel na autoavaliagdo (35 pontos), viu a sua

posi¢do confirmada na avalia¢do cruzada com 20 pontos.

6.7.4. Pontuaciio da area 4 — Prestaciio de Cuidados de Satade

Tabela 15-Area 4 — Prestacdo de Cuidados de Saiide (Auto vs. Cruzada) (Fonte: Adaptado de MoniQuOr.CAT, 2005)

CAT Aveiro | C.Branco| Coimbra | Covilhéd |Fig.Foz | Guarda | Leiria | Peniche |Pombal[S.M.Feira| Viseu
AUTO 59 52 57 585 72 68 42 69 62 55 67
CRUZADAS| 62 42 47 a7 73 58 44 47 72 66 52

4 - PRESTAGAO DE
CUIDADOS DE SAUDE

Pela andlise da Tabela 15, verifica-se que o CAT da Figueira da Foz obteve melhor
pontuagdo (72 pontos) aquando da realiza¢do da autoavaliagdo, tendo visto o seu mérito

reconhecido aquando da realizagdo da avaliag¢do cruzada (73 pontos).

Verifica-se ainda que os CAT que obtiveram resultados mais sofriveis na autoavaliacdo

(Castelo Branco ¢ Leiria) viram esse resultado confirmado na avaliagdo cruzada.
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6.7.5. Pontuacio da area 5 — Formaciao Continua e Desenvolvimento da Qualidade

Tabela 16- Area 5 — Formacdo Continua e Desenvolvimento da Qualidade (Auto vs. Cruzada) (Fonte: Adaptado de
MoniQuOr.CAT, 2005)

5. FORMAGAO CONTINUA CAT Aveiro [ C.Branco| Coimbra | Covilhé |Fig.Foz | Guarda | Leiria | Peniche |Pombal[S.M.Feira| Viseu
E DESENVOLVIMENTO DA | AUTO 49 37 53 44 51 31 32 50 41 47 32
QUALIDADE CRUZADAS| 60 40 45 41 53 36 25 37 42 50 40

Face aos dados apresentados na Tabela 16, o CAT da Figueira da Foz viu os seus
resultados confirmados aquando da realizacdo dos dois momentos de avaliagdo € 0 mesmo
aconteceu com os CAT que obtiveram os resultados mais sofriveis nos dois momentos de
avaliagdo. O CAT de Peniche na avaliagdo cruzada teve um decréscimo de 13 pontos face

a autoavaliagdo.

6.7.6. Pontuaciio da area 6 — Instalacoes e Equipamentos

Tabela 17- Area 6 — Instalagbes e Equipamentos (Auto vs. Cruzada) (Fonte: Adaptado de MoniQuOr.CAT, 2005)

_ CAT Aveiro | C.Branco| Coimbra | Covilha |Fig.Foz | Guarda | Leiria | Peniche |Pombal|S.M.Feira| Viseu
6 - INSTALAGCOES E EQUIPAMENTOS| AUTO 46 46 37 51 63 39 45 45 54 64 52
CRUZADAS| 57 53 42 50 66 40 53 50 63 70 52

Os resultados presentes na Tabela 17 demonstram e espelham a realidade evidenciada no
terreno. O CAT de Santa Maria da Feira possui excelentes instalagdes, criadas de raiz com
o proposito de tratar o publico-alvo da DRC. Contudo o CAT da Figueira da Foz ¢ o do
Pombal, apesar de estarem instalados em locais adaptados a Unidades de Saude,
demonstram que com a adaptacdo de imdveis se podem criar condigdes para tratamento do
publico que procura os servicos da DRC, embora com algumas limitagdes. As pontuagdes
atribuidas aos CAT da Guarda e Coimbra, nesta Area em particular, traduzem a realidade
de serem unidades funcionais alocadas a espagos sem grandes condi¢des quer para o

publico quer para funcionarios.

6.8. Pontuacio dos dois Momentos de Avaliacio

Chegados ao final dos dois momentos de avaliacdo (autoavaliagdo e avaliagdo cruzada)

importa fazer uma sintese em termos de resultados.

Tabela 18- Totais por dareas (Auto vs. Cruzada) (Fonte: Adaptado de MoniQuOr.CAT, 2015)

CAT Aveiro | C.Branco | Coimbra | Covilha |Fig.Foz |Guarda | Leiria | Peniche |Pombal|S.M.Feira| Viseu
TOTAIS AUTO 296 230 304 277 362 296 237 294 353 320 315
CRUZADAS| 345 215 249 264 382 278 246 240 373 366 282
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Em resumo, como se pode constar quer pela leitura dos resultados na Tabela 18 ou pela
observacdo das pontuacdes no Grafico 4, os CAT da Figueira da Foz e Pombal, que
obtiveram melhores pontuagdes na autoavaliagdo, viram o seu reconhecimento confirmado
através da avaliagdo cruzada e o mesmo se passou relativamente aos CAT de Castelo
Branco, Leiria e Peniche que obtiveram os resultados mais baixos nos dois momentos da

avaliacdo.

Analisando os dados plasmados no Grafico 4, relativo aos resultados dos dois momentos
de avaliagdo (Auto ¢ Avaliagdo Cruzada), verificou-se que os CAT da orla maritima ¢ do
eixo Viseu, Coimbra, Leiria apresentaram melhores resultados face aos CAT do interior do
pais. Estes resultados podem ser explicados pela incapacidade da DRC atrair a estes CAT
coordenadores a tempo inteiro e/ou de recursos humanos diferenciados que promovam a

mudanga no seio da estrutura organica da DRC.

382 a3
362| 366

2 278 282
264
49 248 240

= = DAITO

215
BCRUZADAS

100 +—

Avero CBranco Cambra Covilhd FigFoz Guarda Laria Peniche Pombal SM Fera Viseu

Grdfico 4- MoniQuOr.CAT - Resultados dos dois Momentos de Avaliacdo (Fonte: Adaptado de MoniQuOr.CAT, 2005)
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Autoavaliagao Avaliagdo cruzada

North North
Atlantic Atlantic
Ocean Ocean

Figura 14- Avaliagées - Apresentagdo dos scores por CAT (Fonte: Adaptado de MoniQuOr.CAT, 2005)

Em resumo, a Figura 15 elucida-nos para as pontuacdes obtidas pelos CAT da DRC, nos

dois momentos de avaliagdo.

Assim, os resultados obtidos nos CAT da Figueira da Foz, Pombal, Santa Maria da Feira,
Viseu e Coimbra refletiram o trabalho em equipa e a solidez das equipas

multidisciplinares.

Dada a proximidade destes CAT junto de Unidades Hospitalares de referéncia, como por
exemplo, os Hospitais Centrais da Universidade de Coimbra, Hospital de Aveiro e Leiria,
podem fazer toda a diferenca pela inclusdo de recursos humanos provenientes de outras
instituicdes de Satde com dindmicas e experiéncias diferenciadoras. Esta contribui¢do
podia ter sido a alavanca necessdria para que a DRC pudesse prosperar em termos

qualitativos ¢ quantitativos.
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O modelo também nos elucidou para as fragilidades ao nivel das instalagdes com excecao

do CAT de Santa Maria da Feira que possui instalacdes adequadas a pratica clinica.

6.9. Conclusao

Este capitulo caracterizou-se pela apresentacdo dos principais diplomas legais que
consagram a estrutura organica e objetivos organizacionais do IDT, permitindo ao leitor
tomar conhecimento da sua dimensdo e da sua complexidade, bem como, dos recursos

humanos e financeiros envolvidos para dar resposta capaz ao publico-alvo.

Assim, apos uma breve introdugdo, o capitulo dividiu-se em mais oito secgdes. Na Secgdo
6.2., apresentaram-se os objetivos tracados pela Comissdo Executiva relativos a
implementac@o do projeto MoniQuOr.CAT para o IDT-DRC. Na seccdo seguinte (Seccio
6.3.), apresentou-se a forma como o IDT estd estruturado a nivel nacional, tendo sido
caracterizada as unidades organicas existentes na DRC. Na Sec¢do 6.4. ¢ a titulo de
exemplo caracterizou-se as fontes de financiamento subjacentes ao orgamento relativas ao
ano de 2007 para o IDT. Posteriormente na secgdo 6.5., descreveu-se as varias etapas que
caracterizaram o projeto MoniQuOr.CAT, com especial énfase para a descricdo do
instrumento de autoavaliagdo ¢ metodologia de pontuagdo do mesmo. Nas trés secc¢des
seguintes, apresentou-se os resultados decorrentes do processo de autoavaliagdo por dreas,
onde foi ilustrado os resultados obtidos nos dois momentos de avaliacdo por cada um dos

CAT que aderiram a metodologia, cominando este capitulo com a conclusio.

Finalmente, no Capitulo 7 sfo apresentadas as conclusdes e principais contributos,
limitagdes ¢ pistas que o presente Relatério de Atividade Profissional pode gerar para

investigacdes futuras.
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CAPITULO 7 — Conclusdes

7.1. Introducio

As expectativas ¢ exigéncias crescentes dos cidaddos face aos servigos publicos
produziram uma atencdo redobrada na classe dirigente face as questdes da Gestdo da
Qualidade, modelos de avaliagdo da Qualidade e da satisfacdo do cliente/utente, encarando
a Gestdo da Qualidade, como instrumento eficaz no combate ao disfuncionamento
organico, a baixa qualidade na prestacdo dos servigos, as ineficiéncias na utilizacdo dos

recursos ¢ ao distanciamento da Administragdo Publica face aos cidadaos.

Virios desafios se t€ém vindo a colocar as institui¢des publicas, nomeadamente quanto a
necessidade de definir novos modelos de relacionamento com os cidaddos que permitam
aprofundar e estreitar uma relagdo, assentes em pressupostos de cooperagdo. A
implementagdo ¢ sistematizagdo regulada de procedimentos numa organizagcao assumem-se
como objetivo primeiro de validacdo quer de atos administrativos quer na sistematizagdo

da informagao.

Presentemente, a sociedade civil requer uma Administracdo Publica mais transparente,
facilitadora do acesso dos cidaddos aos servigos publicos, pautada pelo cumprimento de

estratégias, planos e politicas de desenvolvimento sustentdvel.

A prestacdo dos Servicos de Saude, pela singularidade e significado do bem que € a Sauide,
determina especificidades e particularidades das organizacdes que prestam estes mesmos

cuidados, mas ndo o alheamento desta realidade do processo de ajustamento a mudanca.

7.2. Impactos da implementac¢iao do MoniQuOr.CAT

No ambito da sua atividade profissional, levamos a efeito a elaboragdo deste Relatorio de
Atividade Profissional, dando a conhecer a forma como foi implementada uma
metodologia assente na filosofia do modelo da EFQM, adaptada a realidade dos CAT do
IDT-DRC, paralelamente constituindo uma base para a construgdo de um percurso

profissional na area da gestdo e administragdo de Unidades de Satde.

Assim sendo, e tendo em conta que o objetivo geral deste Relatdério foi dar a conhecer a

implementagdo de um programa de avaliagdo da Qualidade organizacional, tendo por base
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a metodologia da EFQM, foi possivel aferir o estado organizativo dos CAT,
nomeadamente, em dominios como a Organizacdo e Gestdo das Unidades, Direitos dos
Utentes, Promog¢do ¢ Prestacdo de Cuidados de Saude, Formacdo ¢ Investigacdo ou

Instalag@o e Qualidade dos Equipamentos.

Por sua vez, implementou-se um plano de melhoria continua da Qualidade organizacional,
tendo por base um primeiro momento de avaliagdo (autoavaliagdo), seguido da
implementagdo de agdes de melhoria identificadas em critérios que obtiveram pontuagdes
mais sofriveis e que mereceram o aval dos Coordenadores dos CAT em sede de reunido

com a Comissdo de Apoio ao projeto MoniQuOr.CAT.

Assim, pode dizer-se, que este primeiro momento de avaliagdo serviu de diagndstico
inicial, orientando a elaboragido de um primeiro plano de agdo, preparando o CAT para um

segundo momento de avaliagdo (avaliacdo cruzada).

A implementacdo de um plano de avaliagdo organizacional e os resultados conseguidos
com a introducdo de medidas corretoras nos CAT gerou um movimento de agregag¢do dos

colaboradores em torno da Missdo do IDT-DRC.

Por conseguinte, com a implementagdo do projeto MoniQuOr.CAT verificou-se que

diferentes CAT se encontram em diferentes etapas relativamente as areas alvo de estudo.

Assim, verificamos a titulo de exemplo que relativamente a tematica relacionada com a
protecdo de direitos de utentes a existéncia de um CAT com pontuagdes muito proximas de
valores maximos para esta subarea e a existéncia de um CAT com nenhuma atividade
digna de apreco nesta matéria. Verificou-se ainda que relativamente a questdes
relacionadas com a gestdo da Qualidade todos os CAT sem excecdo, demonstraram a ndo
existéncia de praticas relacionadas com esta problematica, excec¢do feita a subarea
formagdo continua que obteve pontuagdes muito aceitaveis e que confirma a pratica do

IDT-DRC em ministrar formagdo continua ao longo da vida aos seus profissionais.

Acresce que, do trabalho realizado resultam contribui¢des para o Plano Estratégico como

um roteiro para a sua implementacdo.

Deste modo, pode concluir-se que a avaliagdo da Qualidade organizacional, ¢ em particular

a utilizagdo do MoniQuOr.CAT, pode trazer mais-valias para as organizagdes, através da
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melhoria continua, do aumento da satisfagao dos clientes internos e externos, € o aumento

da qualidade do servigo prestado.

7.3. Limitacdes do trabalho desenvolvido

Considera-se como principal limitagcdo deste trabalho, o facto do instrumento de avaliagdo
organizacional (MoniQuOr.CAT) ndo ter sido validado por entidades externas com
competéncia na area, a par de monitorizagdo de todo o processo o que consequentemente
traria vantagens inequivocas para as organiza¢des na area da Saudde, traduzindo-se na

implementagdo de opgdes estratégicas mais consolidadas.

A bibliografia existente a data sobre o modelo da EFQM era relativamente escassa, e a
inexisténcia de casos de estudo disponiveis para possiveis comparagdes revelou-se um

constrangimento a implementagdo do MoniQuOr.CAT.

7.4. Contributos do MoniQuOr.CAT no Percurso Profissional do Autor

Tendo desenvolvido atividade profissional no Gabinete de Apoio Técnico do IDT-DRC,
com responsabilidades na area do planeamento e estatistica, o autor deste Relatorio
deparava-se com a ambiguidade dos dados que processava, preocupando-se cada vez mais
com a sua qualidade, pois sabia que deficiente qualidade teria implicagdes na tomada de

decisdo.

Cedo se apercebeu ainda da necessidade de enveredar por um programa de melhoria
continua da Qualidade, com o intuito de responder a qualidade deficitaria dos dados, mas
também, da necessidade de moralizar internamente os funcionarios e criar um referencial
comum nas unidades funcionais da DRC, provando que se poderia fazer algo diferenciado
em prol da sustentabilidade e racionalidade da Administracdo Publica, socorrendo-se da

disponibilidade dos colaboradores.

Para o facto, foi implementando um extenso programa formativo em Gestao da Qualidade,

permitindo a ades@o voluntaria dos colaboradores do IDT-DRC ao presente projeto.

Da implementacdo do projeto, o autor, para além de ter assimilado um conjunto de
conhecimentos na area da Qualidade pela via formativa, viu o seu trabalho reconhecido

internamente ¢ fora da institui¢do, tendo sido convidado para implementar ¢ acompanhar
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projetos semelhantes. O autor estd convicto que este projeto contribuiu fortemente para o
conhecimento que possui atualmente da organizagdo dos servicos da Administragdo

Publica e para a consolidagdo do seu percurso profissional.

7.5. Recomendacdes para investigacao futura

E relevante retratar as dificuldades sentidas na implementa¢io do MoniQuOr.CAT, pois
trata-se de uma metodologia de autoavaliacdo assente no modelo de exceléncia da EFQM.
Numa organizagdo pautada por varios processos de reorganizagdo dos servigos, em que os
conceitos de Qualidade eram vagos, parece, de facto, ndo ter sido a melhor opg¢do

estratégica.

Assim, das dificuldades sentidas no decorrer do processo de implementagdo do
MoniQuOr.CAT, destaca-se a falta de envolvimento das Dire¢des (falta de sentido de
pertenga) na assun¢do do projeto como veiculo para alavancar a intui¢do para patamares

superiores de prestacdo de servicos de qualidade.

A instabilidade do quadro de pessoal dos CAT, com a consequente entrada e saida de
colaboradores, imprimiu alguma instabilidade na consolidacdo das equipas de apoio ao

projeto.

Contudo, o MoniQuOr enquanto instrumento de monitoriza¢do poderia ter tido um papel
preponderante no realinhar da intervencdo para a mudanca alicercado num pensamento
“co-evolutivo”, recorrendo a comunicacdo transversal e a equipas semi-autdbnomas
coordenadas por gestores dos diversos processos, com o intuito de melhorar
@ ) . . . ) " . :

metodologias, métodos, técnicas ¢ procedimentos” num claro compromisso de reduzir a

despesa publica e alcancar ganhos de produtividade (Rodrigues L. , 2002, p. 223).

O IDT-DRC escolheu a via da “racionalidade linear” na alocagdo dos meios e na tomada
das opgoes estratégicas, assente na autoridade formal em detrimento do uso de grupos de
trabalho especializados por forma a introduzir conceitos de empreendedorismo, tendo em
vista uma nova realidade nacional (ambiente transacional de crescente incerteza),
compativel com niveis de eficiéncia, de organizacdo, modernizagdo e de resultados,
salvaguardando direitos dos cidaddos e satisfagdo das suas necessidades e expectativas

(Rodrigues L. , 2002, p. 222).

102



Resumindo, os Organismos bem-sucedidos sdo aqueles em que a opcdo estratégica recai na
avaliac@o continua da qualidade organizacional, avaliando resultados (conceptualizacdo da
avaliacdo como elemento nuclear na avaliagdo dos Planos de A¢do) face as normas dos
servicos (guidelines) e utilizam essa informagdo para alterar procedimentos de gestdo
(introdugdo de medidas com vista ao aumento da eficacia e diminui¢do da variabilidade
dos servigos com tradug@o na criacdo de uniformidade de procedimentos e existéncia de
standards de atuacdo), reduzindo a dimensdo dos custos e reprogramando opgdes
estratégicas, consolidando progressos obtidos ou a institucionaliza¢do de novas solugdes

(Pollitt, 1998).

As palavras sibilantes do passado e do presente sdo: controlo dos custos e politicas
restritivas, para as quais teria sido necessario responder com critérios de eficacia e
eficiéncia no primado de transformar a cultura burocratica numa cultura empreendedora,
alicer¢ada em sistemas de informacdo (wokflow) que possibilitassem o retorno sobre o grau
de eficiéncia dos recursos alocados e das estratégias implementadas, casando objetivos de
desempenho de cada colaborador com a missdo da instituicdo por forma a medir a eficdcia

das politicas preconizadas.

Assim, assistimos a um crescimento desmesurado do IDT, assente numa estrutura
burocratizada, mostrando dificuldades de adaptagdo as perturbagdes emanadas de um

ambiente complexo e incerto (Alexandre, 1998).

Recomenda-se por isso, que instituigcdes que pretendam dar os primeiros passos no
dominio da Gestdo da Qualidade, por forma a prosseguir o caminho da Exceléncia, adotem
instrumentos menos complexos, menos exigentes, de modo a que este caminho se percorra

de forma consistente e consolidada.

Concluiu-se assim, que a implementa¢do de metodologias de melhoria continua, com base
no modelo EFQM, parece ser uma alternativa valida como estratégia de melhoria da
Qualidade nas organizacdes de Saude. Pensa-se, que para investigagdes futuras, sera util
desenvolver estudos que relacionem este modelo com outras unidades de Saude nacionais

em Varios servicos.

Em sintese, de uma forma geral, a adog¢do de modelos de Gestdo pela Qualidade Total
apresenta um grande numero de vantagens para as organizacdes publicas que prossigam a

melhoria continua, apesar de ser um processo que implica uma grande disponibilidade dos
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colaboradores e uma constante atualizacdo de acordo com os requisitos normativos do
modelo adotado. As dificuldades sentidas serdo muitas, mas as vantagens ao nivel da
melhoria de desempenho e do aumento de competitividade acabam por justificar o
empenho de todos os colaboradores e, em particular, da gestdo de topo neste tipo de

desafio.
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ANEXO 1- Guido geral de autoavaliacdo

- Avaliacio e Monitorizacio da Qualidade Organizacional

dos CAT’s —IDT - DRC
MoniQuOr.CAT’s

© - ORGANIZACAO E GESTAO

1.1 - Planeamento de Actividades
1.2 - Trabalho de Equipa

1.3 - Gestao de Recursos

1.4 - Resultados Programaticos

® - DIREITOS DOS UTENTES

2.1 - Assegurar os Direitos dos Utentes nos CAT's

2.2 - Atendimento dos Utentes com Dignidade ¢ Privacidade

2.3 - Circuito Interno do Utente no CAT
2.4 - Sistema de Marcacao de Consultas

© - PROMOCAO DA SAUDE

3.1 - Politica Favoravel a Satde
3.2 - Participacdo em Parcerias
3.3 - Cuidados Antecipatorios ou Preventivos

O - PRESTACAO DE CUIDADOS DE SAUDE

4.1 - Acessibilidade

4.2 - Continuidade ¢ Integracdo de Cuidados
4.3 - Comunicacgao entre os Profissionais

4.4 - Programas de Tratamento Diferenciados
4.5 - Linhas de Orientag¢ao ou Protocolos

4.6 - Politica de Prescrigdo

4.7 - Registos Clinicos

© - FORMACAO CONTINUA E
DESENVOLVIMENTO DA QUALIDADE

5.1 - Avaliagdo e Monitorizagao da Qualidade
5.2 - Avaliagdo da Satisfacdo dos Utentes

5.3 - Avaliagdo da Satisfacdo dos Profissionais
5.4 - Formacgdo Continua Multiprofissional

5.5 - Incentivos a Investigacdo

@ - INSTALACOES E EQUIPAMENTOS

6.1 - Identificacdo das Instala¢des ¢ dos Profissionais
6.2 - Instalagdes

6.3 - Equipamento

6.4 - Saude, Higiene ¢ Seguranca



© - ORGANIZACAO E GESTAO

E responsabilidade dos orgdos de gestdo promover um bom nivel de prestacdo de
cuidados, a humanizacdo dos servicos e a satisfacdo dos utentes e dos profissionais,
devendo ainda assegurar a produtividade e a eficiéncia.

1.1 - PLANEAMENTO DE ACTIVIDADES

1.1.1. Plano de actividades com objectivos realistas, exequiveis e quantificados, baseado
nas necessidades da populacio.

A - Existe caracterizacdo da populagdo alvo (area de influéncia).
B - Existe plano de actividades do presente ano.

C - No plano de actividades estdo contempladas a acessibilidade, a equidade, e a continuidade
dos cuidados.

D - O plano de actividades é baseado nas necessidades dos utentes e tem objectivos
quantificados a curto e médio prazo. (Ex..: % de redugdo de situagdes problema, aumento de

taxas de cobertura e periodos para serem atingidas).

E - O plano de actividades ¢ desdobrado em planos de accfo realistas, aceitdveis e realizdveis a
qualquer nivel da organizag@o.

F - Existe relatorio de actividades do ano transacto.

1.1.2. Os Orgﬁos de Gestao envolvem os profissionais na elaboracio do plano de
actividades, na definicio de objectivos assim como na gestao.

A - Na elaboragao do plano de actividades participaram os diferentes grupos profissionais.
(médicos, psicologos, TSS, TPS, enfermeiros e administrativos).

B - Os profissionais conheceam atempadamente (ex. 1 més) os principais objectivos do plano de
actividades e dispdem de tempo proprio para a sua participagio.

C - Os profissionais consideram que as suas opinides sdo ouvidas e tomadas em consideracéo.

D - Existem responsaveis por determinadas dreas e sectores, claramente identificados, sendo
responsabilizados pelo cumprimento dos objectivos determinados para essa drea.

E - Os responsaveis por determinadas areas ou sectores t€ém competéncias, funcdes e deveres
claramente definidos.

F - Periodicamente (ex. 6 em 6 meses) ¢ avaliado a execucdo do plano de actividades.

G -Perante uma disfuncdo de servigo o Director assume-se como principal responsavel, analisa as
deficiéncias dos procedimentos e mostra-se disponivel para melhorar o seu estilo de lideranca.
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1.2 -

1.2.1.

1.2.2.

TRABALHO DE EQUIPA

A prestacio de cuidados de saiide ao toxicodependente é, cada vez mais, um processo
interdependente. Um numero crescente de diferentes profissionais ajuda a prover
cuidados globais e eficientes. Uma boa articulacdo entre os vdrios profissionais torna-
se, deste modo, indispensdvel.

A equipa de satide ndo deverd ser entendida como uma estrutura de caracteristicas e
dimensdo rigidas, devendo antes adaptar-se as necessidades e condicionalismos locais.

O trabalho de equipa é fundamental para a prestacio de cuidados globais,
continuados e eficientes.

A - O CAT esta organizado em equipas multidisciplinares.

B - Todos os membros da equipa estio conscientes do seu papel e fungdes.

C - Existe descrig@o por escrito das funcdes da equipa e de cada profissional e sua articulagio
dentro da equipa (Ex.: psicoterapias, prescri¢io de farmdcos, administragdo de medicamentos,

referenciac¢do, programacdo de internamento, marcagdo de consultas, etc).

D - Existem mecanismos para circulago e partilha da informacao clinica relevante dentro da
equipa.

E - A equipa promove e discute avaliagdes de qualidade multidisciplinares.

F - Existe formagfo continua em exercicio com sessdes de treino multidisciplinares em areas
especificas.

G - Existe registo das reunides onde sdo identificados os responsaveis por determinadas ac¢des
ou procedimentos.

O CAT promove iniciativas que reforcam o espirito de equipa.

A - Existe local préprio para descanso e convivio ou para os funciondrios prepararem e
tomarem café ou pequenas refei¢cdes com espago para fumadores e ndo fumadores.

B - Sio proporcionadas oportunidades para convivio informal de todos os funciondrios do CAT.
(Ex.: Natal, aniversarios, etc.)

C - E fomentado o espirito de grupo e incentivado o convivio fora do horario de trabalho.
(Ex. almogo ou jantar semestral ou anual de todos os funciondrios, promog¢do ou participagdo em
Iniciativas desportivas e/ou culturais a nivel local ou nacional)
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1.3 - GESTAO DE RECURSOS

1.3.1.

1.3.2.

O CAT dispde de contratualizacio financeira.

A - O CAT teve os recursos financeiros suficientes para realizar todas as actividades previstas
no seu plano de actividades do ano transacto.

B - Existe orgamento-programa relativo as actividades do presente ano.
C - As decisdes de investimento sdo avaliadas com o Director.

D - Quando ¢ necessario aprovisionar materiais ou equipamentos, os utilizadores directos sio
chamados a definir as caracteristicas ¢ especificagcdes que as tornem adequadas ao uso.

E - Existem protocolos com institui¢des ou empresas para troca de servigos. (Ex.. Faculdades )

F - Houve candidatura de algum projecto a financiamento externo. (Bolsas, prémios, etc.)

O CAT possui os recursos humanos indispensaveis a execucio do seu plano de

actividades.

A - O Mapa de afectacio de pessoal do CAT esta completo.
B - Os profissionais existentes tem vinculo estavel.

C - O CAT teve os recursos humanos suficientes para realizar todas as actividades
previstas no seu plano de actividades do ano transacto.

1.4 - RESULTADOS PROGRAMATICOS

equipa.

A - A analise dos indicadores de resultado do CAT na 4rea financeira e de produtividade mostra
uma tendéncia positiva nos ultimos 3 anos.

B- A andlise dos indicadores de resultado do CAT na area da qualidade técnica (ex.
conformidade com normas de “boa prdtica’) mostra uma tendéncia positiva nos ultimos 3 anos.

C - Dos 3 principais objectivos que o CAT definiu como prioritarios, pelo menos um desses
objectivos progrediu 10% ou mais.

D - Os resultados sfio analisados por areas de actividade e ¢ possivel analisar e medir o
desempenho de cada um.

E — Os diversos técnicos tém informagdo sobre dados de avaliagdo de desempenho ¢ dados
estatisticos.

F - Essa informagdo ¢ mantida actualizada (Ex. trimestralmente) ¢ discutida em reunido de
G — O posicionamento dos resultados do CAT (Taxa de crescimento, evolugéo das 1%s Consultas,

evolugdo do n°® de utentes em acc¢do de grupo, comportamento da lista de espera, evolugdo do n°
de utentes em PO de Substituicéo, etc...) face aos outros CAT’s do Pais é conhecido.
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0.

2.1-

2.2-

DIREITOS DOS UTENTES

Os direitos e deveres dos utentes estio estabelecidos na Lei de Bases da Saude.
Confidencialidade, privacidade, comportamento ético sdo valores fundamentais.

Todas as pessoas tém o direito e o dever de participar activamente no processo de cura a
que tiverem de se sujeitar. Os cuidados de satide centram-se fundamentalmente na pessoa,
nos seus direitos e nas suas necessidades e ndo nos conceitos que partem dos técnicos, do
Estado ou dos financiadores.

ASSEGURAR OS DIREITOS DOS UTENTES NOS CAT'’S

A - Estdo afixados no CAT os direitos e deveres dos utentes consagrados na
Lei de Bases da Saude. (Base XIV - Estatuto dos utentes, ou outros OMS, DGS, etc.)

B - Existe “caixa de sugestdes” acessivel.

C - Existe ‘Gabinete do Utente’ com horario expresso.

D - Existem mecanismos de tratamento das sugestdes/queixas dos utentes.
E - E dada resposta escrita a todas as sugestdes/queixas, no prazo de 1 més.

F - Existem orientagdes escritas para resolugéo de incidentes e acidentes, erros e queixas dos
utentes.

G - Existe livro de reclamagdes (amarelo) disponivel e acessivel.

ATENDIMENTO DOS UTENTES COM DIGNIDADE E PRIVACIDADE
A -Os Utentes escolhem livremente a equipa terapéutica/clinica de acordo com a sua preferéncia
(por motivos de Humanizagdo dos Servigos) € sempre que os critérios organizacionais do CAT o

permitam.

B -E assegurado ao doente a possibilidade de mudar de equipa terapéutica/clinica sempre que
clinicamente justificado.

C -0 doente pode aceitar ou recusar tratamento apos ter recebido informacio adequada.

D -O doente pode aceitar ou recusar participar em actividades de investigacéo.
(devendo sempre dar consentimento por escrito antes que lhe seja aplicado qualquer tipo de terapia
ou estudo nesse dmbito).

E - O doente recebe informacio prévia, (antes de entrar no consultério) podendo ou néo aceitar
participar no ensino/estagios profissionais (ex. Consultas assistidas, filmagens, etc).

F - E respeitada a natureza confidencial de todos os detalhes médicos e pessoais que cheguem
ao conhecimento dos profissionais em razdo do exercicio das suas fungdes.
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2.3-

24 -

CIRCUITO INTERNO DO UTENTE NO CAT
A - Existe informag@o escrita para os utentes (folhetos, placards, etc.) sobre o funcionamento dos
Servigos.(marcacdo de consultas, servicos administrativos, servicos de enfermagem, vacinas, articulacdo

com outros servigos e como utiliza-1os).

B - Existe divulgacdo dos sistema de marcacdo de consultas a outras estruturas de saude (Ex.
CS, Hospitais, IPSS, UP, Escolas, etc).

C - Esta definido o que € uma readmiss3o.
D - Existe monitorizagdo das faltas as consultas programadas.
E - Existe um sistema efectivo de remarcac¢do das auséncias as consultas.

F - O CAT dispoe e utiliza cartdo de marcagfo de consultas.

SISTEMA DE MARCACAO DE CONSULTAS (PUBLICITADO, ADEQUADO E FLEXIVEL)

A -Encontram-se afixadas instru¢des claras e acessiveis sobre o sistema de marcagio de
consultas de cada Técnico (Consultas de Acolhimento, 1% Consultas, seguimento, etc).

B - Existem indicag¢des claras para funcionarios ¢ utentes sobre a possibilidade de atendimento
no proprio dia de situagdes excepcionais (Ex. Recaida de doente em fase de desabituacio,
reacgdes adversas a medicamentos, etc).

C - Existe monitoriza¢do da demora na marcagdo de consultas.

D -Existe possibilidade de marcag@o de consultas, telefonicamente.

E - Existe sistema de marcacéo de consultas com hora marcada propria.

F - Os Utentes podem ser informados do tempo maximo de espera apos a hora marcada para
a consulta. (por exemplo 30 minutos)

G -Existe monitorizagdo do tempo de espera no local da consulta.

H - Os Utentes podem ser informados do tempo maximo de atraso permitido apds a hora
marcada para a consulta.
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(3]

PROMOCAO DA SAUDE

3.1 - POLITICA FAVORAVEL A SAUDE

3.2-

A - O CAT faz recolha de informacdo sobre a satide da populacdo toxicodependente e realiza a
sua divulgacio.

B- H4 participagdo dos Técnicos do CAT em debates locais relacionados com a
toxicodependéncia, quando solicitado e autorizado.

C - O CAT promove a mobilizacdo, a dinamizagdo e o envolvimento dos seus utentes e
acompanhantes na promog¢ao da saude. (Ex. Apoia filhos dos toxicodependentes, Casais, Familiares,

etc.).

D - O CAT dispde de material de divulgacéo (folhetos, brochuras, posters, etc) que disponibiliza
sobre promocio da satde e prevengdo da doenga.

E -Existe divulga¢@o a populaco de informagio relacionada com os servigos que o CAT presta.
( Utilizando os meios de comunicacdo social, jornais e rddios locais).

PARTICIPACAO EM PARCERIAS

A - O CAT articula com estruturas que complementem o processo terapéutico (Ex. Farmdcias
nos PS e de Antagonista e Estruturas de reinserg?o).

B - O CAT coopera com entidades responsaveis pelas politicas de reducido de danos.

C - O CAT articula com o (s) Centro (s) de Saude da sua area de influéncia.

D — O CAT articula com as estruturas Hospitalares da sua area de influéncia.
E -O CAT colabora com os Servi¢os Prisionais da sua area de influéncia.
F-O CAT intervem como Servico supletivo nas actividades globais de prevencdo da

responsabilidade especifica de outros servigos do IDT ou organismos (Ex. UP do IDT, ARS,
SRS, IPJ, IPSS, Escolas, etc).
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3.3 - CUIDADOS ANTECIPATORIOS OU PREVENTIVOS

3.3.1. O CAT dispde de uma politica de Cuidados Antecipatorios

A - Existem actividades de educagdo para a saide no CAT dirigidas a grupos vulneraveis (Ex.
Pais, Casais, Gravidas, Mulheres, Adolescentes, etc.).

B - Existem condi¢des para o atendimento precoce de jovens em inicio de risco de consumo
(Ex. Consulta de grupos de jovens em risco), no CAT ou fora dele.

C - O CAT apoia preventivamente os filhos dos toxicodependente com programas préoprios.

D - O CAT possibilita e requisita a todos os utentes o rastreio de doengas infecto-contagiosas.
E -O CAT referéncia todos os seus doentes com DIC.

F -O CAT referéncia o acesso dos seus utentes as consultas de Planeamento Familiar.

G - O CAT promove o cumprimento do calendario vacinal.

3.3.2. Os Técnicos (ex. Médicos e Enfermeiros) fornecem informacio (e material) aos
utentes de como podem prevenir a doenca e melhorar a sua saude

A - Os Técnicos possuem material informativo diverso de promogdo da satde.

B - E possivel descrever, mediante um procedimento escrito, como se educa e aconselha os
utentes na prevencdo das doengas.

C - Os utentes referem que os Técnicos “discutem” com eles a promogdo da satde.

D - Existem registos médicos ¢ de enfermagem de cuidados preventivos (Ex. vacinagéo, rastreio
de TP, etc).

E — Ha registos de despiste sistematico de utentes para diagnosticos precoces (Ex. HTA,
Citologia, Alcool, Tabaco, etc).

F — Ha fornecimento de preservativos aos utentes do CAT em espago personalizado.

G — Ha fornecimento de contraceptivos orais a utentes do CAT.
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0.

4.1 -

4.2 -

4.3 -

PRESTACAO DE CUIDADOS DE SAUDE

ACESSIBILIDADE

A acessibilidade aos cuidados de saude tem condicionantes organizativas, economicas e
culturais que devem ser atentamente consideradas.

A - Os novos utentes t€m possibilidade, na totalidade dos casos, de obter consulta num prazo
maximo de 7 dias tuteis, apos a 1°. Consulta ou grupo de acolhimento.

B - Ha possibilidade de atendimento no proprio dia dos utentes ja inscritos no CAT com
situa¢des problematicas.

C - A periodicidade das consultas de seguimento ¢ conforme as necessidades do doente.

D - Ha possibilidade de obter informacdo ou conselho médico ou de enfermagem por telefone
em

situa¢des que ndo impliquem consulta. (ndo significa a interrupg¢do da consulta, podendo ser realizada

em hordrio proprio).

E - Existe um sistema efectivo de renovacdo de prescrigdes e exames auxiliares de diagnoéstico,
explicitado para os utentes.

CONTINUIDADE E INTEGRACAO DE CUIDADOS

A -Em caso de auséncia (férias, formacdo, doenca, etc.), ¢ do conhecimento dos outros
profissionais ¢ utentes o seu substituto.

B -S3o definidos os servigos minimos que deverdo ser assegurados em caso de substitui¢des.
C - Os documentos de referéncia prevéem o registo de informacao suficiente para facilitar
cuidados continuados (Ex. antecedentes patolégicos e sociais relevantes, o motivo do

envio, dados da observagdo e tratamento, etc.).

D -Na referenciac@o aos cuidados hospitalares ou de outro tipo (ex. UD, CT, etc) todo o processo
de marcag@o de consultas é efectuado e controlado pelo CAT.

E - Existe monitorizacdo das presencas/auséncias as consultas de referéncia (Ex. Infecciosas).

COMUNICACAO ENTRE OS PROFISSIONAIS

A - Existem reunides multiprofissionais regulares (minimo 1/Més) para discussio de questdes
organizativas.

B - Existem reunides multiprofissionais regulares (minimo 9/ano) para discussdo de questdes
clinicas.

C -Todos os profissionais conhecem atempadamente as datas das reunides de servigo e
respectiva ordem de trabalhos.

D -Sao feitos resumos escritos das decisdes tomadas em reunifio e estdo disponiveis.

E -Existe um sistema efectivo de divulgacdo das comunicacdes escritas por todos os
profissionais (Ex. Boletim ou circulares ou placardes informativos).
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4.4 -

44.1.

4.4.2.

PROGRAMAS DE TRATAMENTO DIFERENCIADOS

Integracio dos utentes em Programas de Substituicio (PS)
A - Existe um regulamento interno do PS onde esta pelo menos definido os tipos de programa, as
regras gerais, os critérios de inclusdo e de exclusdo, as condi¢des de administracio e os E.’D.

minimos exigidos.

B - A admissio efectiva do doente ocorre apds apresentagdo, analise e discussdo do caso em
reunido clinica de equipa.

C -Todos os doentes que entram em PS realizam histdria clinica completa, andlises laboratoriais,
ECG e Rx. Torax.

D - Apds consulta médica e decis@o clinica € assegurado ao utente a possibilidade de integrar
programas de substitui¢do num tempo razoavel (Ex. Uma semana).

E -Os utentes em PS tem consultas regulares (médicas e de psicologia), pelo menos mensais.
F - Os utentes em PSMetadona, a dose ¢ avaliada periodiamente.
G - E efectuado um controle analitico a urina regular e aleatoriamente e existe registo.

H - Os horarios das tomas no CAT sfo adequados as necessidades dos utentes ou existem
alternativas protocoladas viaveis (Ex. Farmacias, IPSS, CS, Hospital, etc).

I - A administragdo da metadona ¢ feita o mais proximo possivel do local de residéncia (Ex. CS,
Hospital, Farmacia ou outra institui¢io).

Apoio Psicoterapéutico

A — Todos os utentes do CAT, se para isso tiverem indicagdo clinica, excepto os que se
recusaram, estdo com acompanhamento psicologico (individual ou em grupo).

B — As psicoterapias t€ém uma frequéncia minima de mensal e maxima de semanal.

C - Os utentes em psicoterapia sdo avaliados periodicamente em reunido (no minimo uma vez
por trimestre).

D — As Familias dos doentes tém atendimento por um técnico qualificado.
E - Existe diversidade de técnicas psicoterapéuticas conforme indicagéo clinica.

F — Existe possilidade de avaliagio psicoldgica e psicodiagnéstica (Ex. aplicagdo de escalas
como Rorschach, Mini M.M.P.L., etc) dos casos com indicacdo para tal.
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4.5 -

4.6 -

LINHAS DE ORIENTACAO OU PROTOCOLOS

As linhas de orienta¢do, os protocolos, orienta¢ées ou conjunto de procedimentos,
reflectem o conhecimento actual e servem de guias para um bom desempenho. Poderdo ser
de natureza clinica, administrativa ou outra.

Deverdo ser sujeitos a permanente aperfeicoamento e actualizacdo, podendo ser elaborados
localmente ou serem utilizados protocolos ja validados por outras instituicoes.Implicam
sempre a participagio de todos.

A -Existem linhas de orientacdo escritas para alguns dos aspectos mais importantes da
organizacfo ¢ funcionamento do CAT. (Ex. Orgdncica funcional do CAT, circuito do utente, higiene e

seguranga, referenciagdo, confidencialidade de informagdo, etc.).

B - Existem linhas de orientacéo clinicas escritas orientadas para problemas comuns de saude.
(Ex.: Terapéuticas de substitui¢do, Gravidas, Seropositivos de HIV e HVC, etc).

C -As linhas de orientacio em protocolos estéo escritos de forma clara e inteligivel, sdo revistos
regularmente, estdo compilados num manual ¢ sdo acessiveis a todos.

D -Existe divulgacdo regular das Unidades de Tratamento (Ex. UD, CT ¢ Centros de Dia)
disponiveis e dos seus procedimentos exigidos, ¢ monitorizagdo dos tempos de espera.

E -Esta protocolizado o envio da informagdo de retorno das UD e CT.

POLITICA DE PRESCRICAO

4.6.1. - Politica de prescricao de farmacos.

A -Existem orientagdes técnicas actualizadas sobre prescri¢do de farmacos incluindo relagio
custo-beneficio.

B -Existe informacdo actualizada e continua sobre a retirada do mercado e sobre a introdugdo
de novos farmacos incluindo o seu nivel de comparticipagao.

C -E fornecido regularmente a cada médico o seu perfil de prescri¢do de farmacos.
(Ex. trimestralmente)

D -E analisado e discutido periodicamente o perfil de prescrigio de farmacos e dos Programas de
Substituicdo. (Ex. semestralmente).

4.6.2. Politica de prescricio de Elementos Complementares de Diagnostico.

A - Existem orientagdes técnicas actualizadas para pedido de elementos complementares de

diagnéstico ineluindorelaciio-custo-beneficto. (Ex. EEC,HIV-TACRMN, etc.).

B - Existem orientagdes técnicas actualizadas para pedido de elementos complementares a
grupos especificos ¢&x ' : 3P : ' A
referénciados para a UD e CT.

C - Existe monitorizagdo da chegada de exames complementares normais € anormais
(laboratoriais, radioldgicos, etc.) com protocolo de convocagdo dos doentes.

D - E fornecido regularmente a cada médico o seu perfil de prescrigdo de elementos
complementares de diagndstico.(Ex. trimestralmente)
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4.7 -

4.7.1.

4.7.2.

E - E analisado e discutido periodicamente o perfil de prescri¢io de elementos complementares
de diagnéstico do CAT. (Ex. semestralmente)

REGISTOS CLINICOS

Bons Registos Clinicos sdo essenciais para a continuidade de cuidados, para o
desenvolvimento cientifico e para protec¢do médico-legal. Devem possuir informacgdo
suficiente para documentar a avaliacdo, o tratamento, os progressos clinicos e os resultados
obtidos. Os registos clinicos individuais devem ser facilmente acessiveis para prestacio de

cuidados, promoc¢do da saude, investigacio e avaliacdo da qualidade, tendo em conta os
direitos dos cidaddos e a confidencialidade dos dados.

Confidencialidade, acessibilidade, privacidade e seguranca dos registos clinicos
individuais ou familiares.

A - Os registos clinicos sdo arquivados em locais proprios e seguros (sem acesso ao piiblico).

B - Os registos clinicos s6 sdo manipulados por pessoal autorizado pelo Director do CAT.

C - Os registos clinicos de doentes falecidos sdo arquivados e mantidos de forma segura.

D - A pedido do doente por escrito, ¢ transferida uma copia ou um resumo do registo clinico
para outro CAT.

E - Uma nota de pedido de transferéncia dos registos clinicos ¢ arquivada. Esta nota inclui
detalhes sobre a data e local para onde foi enviada.

Organizacio e Qualidade dos registos clinicos.

A - Todos os profissionais utilizam a ficha do utente como suporte de registo clinico.
B - Esta definido quem preenche os diferentes itens da ficha do utente.

C - Existe monitoriza¢8o mensal, apds a 1%, Consulta.

D - Existe um processo clinico unico para o doente e familiares/envolventes.

E - Existe um processo clinico unico organizado por areas profissionais. (Ex: com o registo das
consultas efectuadas).

F -O CAT introduziu e sdo utilizadas folhas de suporte para situagdes especificas.
(Ex. Doentes em PS, Gravidas, HIV+, AntiHVC+, Adolescentes, etc.).

G -Os E.A.D. estdo registados em folhas prdprias do processo clinico.

H -Existe avaliacdo e monitorizagio da qualidade dos registos clinicos.
(registos clinicos, familiares, por patologias, evolucdo terapeutica, etc...) (Ex. anualmente)

125



© - FORMACAO CONTINUA E DESENVOLVIMENTO DA QUALIDADE

A Melhoria Continua da Qualidade so pode ser atingida com o envolvimento e
participacdo de todos os profissionais. A Educac¢do Continua e a Investigacdo sdo
indissocidveis deste processo.

5.1 - AVALIACAO E MONITORIZACAO QUALIDADE

A - Existem devidamente programadas, actividades de Garantia da Qualidade.
B - Anualmente ¢ feita a avaliagdo do CAT e debatida com todos os profissionais.
C - Existem relatérios escritos das conclusoes, recomendagdes e acgdes a serem tomadas.

D - Existe feed-back da informagfo aos profissionais dos diferentes sectores.

5.2 - AVALIACAO DA SATISFACAO DOS UTENTES

A - Existe avaliagdo e monitorizagdo pelo menos anual da satisfagio dos utentes, mediante
questionario anénimo.

B - Existem relatorios escritos das conclusdes, recomendagdes e acgdes a serem tomadas.

C - Existem outros mecanismos de avaliacdo da satisfacdo dos utentes. (Ex. Caixa de sugestdes,
Questiondrios programados, etc.)

D - E dado conhecimento aos profissionais das causas de satisfacdo e insatisfacdo dos utentes.
(em reunides multidisciplinares, relatorios, etc.).

E - Nos ultimos 12 mescs foram introduzidas algumas altcracdes no CAT motivadas
por falta de satisfacdo dos utentes.

5.3 - AVALIACAO DA SATISFACAO DOS PROFISSIONAIS

A - Existe avaliacdo e monitorizagdo pelo menos anual da satisfacdo dos profissionais, mediante
questionario an6onimo.

B - Existem relatorios escritos das conclusdes, recomendagdes e acgdes a serem tomadas.

C - Existem outros mecanismos de avaliacdo da satisfacdo dos profissionais. (Ex. Caixa de
sugestoes, Questiondrios programados,reunides para debater esse tema, etc.)

D - Existem reunides multidisciplinares onde sdo abordadas as causas de insatisfacio dos
profissionais.

E — Nos ultimos 12 meses foram introduzidas algumas alteracdes no CAT motivadas pela
avaliacfo da satisfacdo dos profissionais.
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54 -

5.5-

FORMACAO CONTINUA MULTIPROFISSIONAL

A - Existe um plano anual de formagfo regional que engloba todos os sectores profissionais,
tendo em conta as necessidades individuais ¢ do CAT.

B - Existe levantamento actualizado das necessidades de formagdo dos varios sectores
profissionais (Ex. uma vez por ano).

C - Existe uma politica explicitada de participagdo em acgdes de formagdo interna e externa.

D - Existe mecanismo para partilha dos conhecimentos e de experiéncias obtidas em ac¢des de
formac#o. (Ex. Reunides clinicas e/ou multidisciplinares, Relatdrio escrito, etc.).

E - Existe Biblioteca com material cientifico actualizado sobre temas profissionais.
(Livros, revistas, jornais, videos, etc.)

F - Existem sessoes clinicas para discussdo ¢ revisdo de casos clinicos (minimo de mensal).

G - Existem actividades de formagio continua, integradas nas rotinas normais de trabalho.
(Ex. Uma vez por semana, discussdo de casos clinicos).

H - Existe informacéo acessivel sobre acgdes de formagdo ¢ seus conteudos.
(Ex. Boletim de Servico, placard).

1- Existem acordos com outras Institui¢cdes de Saude para cooperagido no ambito da formagao
continua. (Ex. Hospitais, Universidade, Centros de Saide, etc).

INCENTIVOS A INVESTIGACAO

A investigacio ¢é a base de toda a evolucio cientifica.
Torna-se assim crucial incentiva-la a todos os niveis.

A - Existem projectos de investiga¢éo no corrente ano.
(Autonomos ou em colaboracdo com outras Instituicdes.)

B - Existem incentivos a actividade de investigacio.
(Ex. Horas proprias para actividades ndo assistenciais/investigagdo.)

C - Houve publicagdes de artigos cientificos em revistas ou comunica¢des em acg¢des de
formagdo no ultimo ano.
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O - INSTALACOES E EQUIPAMENTOS

Estruturas adequadas facilitam a prestacdo de Cuidados de Saude de Qualidade, e ajudam
a promover a sauide, a seguranca e o conforto dos utentes e profissionais.

O edificio, as instalacées e o equipamento devem ser adaptados as necessidades e

devem ser mantidos em boas condicoes de utilizacdo.

6.1 - IDENTIFICACAO DAS INSTALACOES, SERVICOS E PROFISSIONAIS
A - A localizag@o do CAT esta devidamente assinalada no exterior.

B - Ha4 sinalizacdo adequada (eventualmente com cores) a orientacdo e movimentacio dos
utentes dentro do edificio.

C - Todos os locais de trabalho estdo devidamente sinalizados e identificados.

D - Estdo afixados os horarios dos diferentes sectores de atendimento ao publico bem como
o nome dos seus responsaveis.

E - Todos os profissionais em contacto com o publico (ex. pessoal médico, de enfermagem ,
psicologos, TSS,  TPS, administrativos e auxiliaes) utilizam cartdo de identificacdo.

6.2 - INSTALACOES
6.2.1 - Acessibilidade as instalacées

A - Existem facilidades de acesso a deficientes. (rampas para cadeiras de rodas, nos acessos aos
consultorios e casas de banho, etc.).

B - Existe parque de estacionamento que responde as necessidades e a distancia razoavel do
CAT.

C - Existem transportes publicos adequados as necessidades e a distancia razoavel do CAT

6.2.2 - Areas Especificas ao Desenvolvimento das diferentes Actividades e Funcdes
A - Existem salas de espera com ambiente acolhedor ¢ assentos em numero suficiente.

B - A area administrativa dispde de espago suficiente, € 0 mobilidrio esta disposto de molde a
permitir a movimentagéo facil do pessoal.

C - Os consultdrios tém as condigdes adequadas para a avaliag8o dos utentes em conforto e
seguranga, garantindo completa privacidade quer a nivel visual quer auditivo.

D - Cada técnico tem um gabinete individual.

E - Existe local préprio e com privacidade para actividades especificas de enfermagem (Ex.
toma de metadona).

F - Existem espagos seguros para armazenamento. (Ex. medicamentos e vacinas, agulhas e
seringas, dinheiro e valores, material de limpeza, metadona).
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G -Existem instala¢des sanitarias adequadas para pessoal e utentes, devidamente sinalizadas e de
facil acesso.

H - Existe sala de reunides com privacidade e acustica.

I — Existem espagos proprios para atendimento a grupos de utentes/familiares.

6.3 - EQUIPAMENTO

6.3.1 - Equipamento Informatico

A - O CAT dispde de equipamento informatico que possibilite a marcacdo de consultas por
técnico e respectiva monitorizagio (Agenda electronica/administrativa).

B - E utilizado software especifico para codificar todas as actividades médicas, de enfermagem,
de psicologia e do Servigo Social (Modulo Clinico).

C - E utilizado software especifico para monitorizar ¢ avaliar os utentes em PS.
D - Existe pessoal treinado em numero suficiente para operar com o equipamento informatico.
E - Os gabinetes dos diversos técnicos dispdem de terminal de computador ¢ estio ligados em
rede.
6.3.2 - Sistema de Comunicacoes
A - O sistema telefonico da resposta as necessidades dos profissionais e dos utentes.
B - Existe telefone em todos os gabinetes.
C - O CAT dispde de um aparelho de Fax.
D - O CAT dispde de E. Mail.

E - O CAT dispde de uma pagina na Internet, propria ou incluida numa nacional ou regional.

6.3.3. Equipamento necessario ao desenvolvimento das actividades.
A - Os consultdrios dispdem do equipamento necessario as consultas de psicologia e médicas.

B - Os gabinetes de Enfermagem dispdem do equipamento necessario a sua actividade.
(Preventiva e curativa).

C- As Salas de Espera dispdem, pelo menos de informagdes sobre os servicos (quadro
informativo actualizado, panfletos e brochuras), material de promogdo da saude, televisdo e
video.

D - A sala de reunides dispde de material audiovisual (Ex. projector de slides, de acetatos e video,
etc.).

E - A sala de terapia de grupo dispoe de material para o seu completo funcionamento (Ex.
espelho, tapete, luz, cadeiras, etc.).
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6.4 -

SAUDE, HIGIENE E SEGURANCA

A - Todo o equipamento e instalagdes estdo conforme as normas de higiene e seguranga em
vigor.

B - Existe a disposi¢do dos técnicos e sdo utilizados, vestuario de trabalho e equipamentos
de proteccio individual adequados e em nimero suficiente.

C - Todo o pessoal do CAT estd imunizado contra Tétano e Hepatite B.
D - O CAT possui um sistema de climatizacéo.
E - Existe protec¢do contra o roubo (Ex. Seguranga, Equipamento Anti-Roubo, Cofre, etc.).

F - Ha sistema de iluminagéo de seguranca e de sinalizagdo de emergéncia em casos de
interrupg@o de corrente.

G - Existe o equipamento necessario e em perfeito estado de funcionamento para a extingio de
incéndios.

H - Ha pessoal habilitado a funcionar com o material de extingdo de incéndios.
I - Existe plano de emergéncia em caso de catdstrofe e € do conhecimento de todo o pessoal.
J - O armazenamento dos produtos ou lixos insalubres, perigosos, toxicos ou infestantes, ¢

efectuado em compartimentos proprios (recipientes resistentes com tampa e higienizdveis)
e sdo removidos com a periodicidade adequada.
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Anexo 2 — Guia para recolha de pontuacgdes

1. ORGANIZAGAO E GESTAO

3. PROMOGAO DA SAUDE

5- FORMAGAO CONTINUA

1.1.1 Plano 1.2.2. Reforgo 3.1 - Politica 3.3.1. Cuidados 5.1 - Avaliagdo 5.4 - Formagao
de actividades de espirito de equipa da saude Antecipatérios e monitorizagdo continua multiprof.
A 0,67 A 1,00 A 0,67 A 0,67 A 0,33 A 1,00
B 1,00 B 0,33 B 1,00 B 0,67 B 0,67 B 1,00
C 0,67 C 0,33 (o} 0,67 C 0,67 (o} 0,67 (o} 0,67
D 0,33 total 1,66 D 1,00 D 1,00 D 0,67 D 0,67
E 1,00 E 0,33 E 0,67 total 2,34 E 0,67
F 1,00 1.3.1. Contratualizagdol| || total 3,67 F 0,67 F 1,00
total 4,67 financeira G 1,00 5.2 - Avaliag&o da G 0,67
A 0,33 total 535 satisfagdo utentes H 1,00
1.1.2. Os Orgaos B 0,33 A 1,00 | 0,33
de Gestédo C 0,67 3.2 - Participacéo 3.3.2. Os Técnicos B 0,67 total 7,01
A 1,00 D 1,00 em parcerias fornecem informagéo C 1,00
B 1,00 E 0,00 A 0,67 A 0,67 D 1,00 5.5 - Incentivos
C 0,67 F 0,00 B 1,00 B 0,67 E 0,67 a investigagéo
D 0,67 total 2,33 C 0,67 (¢} 0,67 total 4,34 A 1,00
E 0,67 D 1,00 D 0,67 B 0,67
F 0,67 1.3.2. Recursos E 0,33 E 0,67 5.3 - Avaliagao (o} 0,00
G 0,67 humanos F 0,67 F 1,00 da satisfagdo prof. total 1,67
total 5,35 A 0,33 total 4,34 G 0,00 A 0,00
B 0,33 total 4,35 B 0,00
1.2.1. O trabalho C 0,67 C 0,33
de equipa total 1,33 D 0,67
A 0,67 4. PRESTAGAO DE CUIDADOS DE SAUDE E 0,67
B 0,67 1.4 - Resultados total 1,67
C 0,67 Programaticos 4.1. Acessibilidade 4.5 - Linhas
D 0,67 A 0,67 A 0,33 de orientagéo
E 0,33 B 0,67 B 0,33 A 0,67 6 - INSTALACOES E EQUIPAMENTOS
F 0,67 (¢} 1,00 C 1,00 B 0,33
G 1,00 D 1,00 D 0,67 C 0,33 6.1 - ldentificagédo 6.3.2 - Sistema
total 4,68 E 1,00 E 0,67 D 0,67 das instalagcdes de comunicagées
F 0,67 total 3,00 E 0,33 A 0,33 A 0,67
G 1,00 total 2,33 B 0,67 B 1,00
total 6,01 4.2 - Continuidade C 1,00 C 1,00
de cuidados 4.6.1 - Poltica D 0,33 D 0,00
A 0,67 de prescricao E 0,00 E 0,00
2. DIREITOS DOS UTENTES B 0,67 A 0,33 total 2,33 total 2,67
(o} 0,67 B 0,33
2.1. Direitos 2.3 - Circuito interno D 0,67 C 0,00 6.2.1 - Acessibilid. 6.3.3 - Equipamen.
dos utentes do utente E 0,67 D 0,00 as instalagées actividades
A 1,00 A 0,33 total 3,35 total 0,66 A 1,00 A 0,67
B 0,33 B 0,33 B 1,00 B 1,00
C 1,00 (o} 1,00 4.3 - Comunicagéo 4.6.2. Polttica de (o} 0,33 (o} 0,67
D 1,00 D 0,67 entre profissionais prescri¢do Diag. total 2,33 D 0,67
E 1,00 E 0,67 A 1,00 A 0,67 E 0,67
F 0,67 F 0,67 B 1,00 B 1,00 6.2.2 - Areas Esp. total 3,68
G 1,00 total 3,67 (o} 0,67 (o} 0,67 ao desenvolvimento
total 6,00 D 1,00 D 0,67 A 0,67 6.4 - Saude
2.4 - Marcagao E 0,67 E 0,00 B 1,00 higiene e segura.
2.2 - Atendimento de consultas total 4,34 total 3,01 C 1,00 A 0,33
dos utentes A 0,00 D 1,00 B 0,33
A 0,00 B 0,33 4.4.1. Integragdo 4.7.1. Confiden./de E 1,00 C 0,33
B 1,00 C 0,33 utentes emP.S. e acessibilidade, ... F 1,00 D 1,00
c 1,00 D 1,00 A 1,00 A 1,00 G 1,00 E 0,67
D 1,00 E 0,67 B 0,67 B 0,33 H 1,00 F 1,00
E 1,00 F 0,33 (o} 0,67 (o} 1,00 | 1,00 G 0,00
F 0,67 G 0,33 D 1,00 D 1,00 total 8,67 H 0,00
total 4,67 H 0,33 E 0,67 E 0,67 | 0,33
total 3,32 F 0,67 total 4,00 6.3.1 - Equipamento J 1,00
G 0,67 Informatico total 4,99
H 0,67 4.7.2. Organizagéo A 0,33
A Comissédo | 0,67 e Qualidade Reg.tos B 0,67
total 6,69 A 1,00 C 0,67
Nome: B 1,00 D 0,67
4.4.2. Apoio e} 0,67 E 0,33
Psicoterapéutico D 1,00 total 2,00
Nome: A 1,00 E 1,00
B 0,67 F 1,00
C 0,33 G 0,67 MONIQUOR.CAT
Nome: D 1,00 H 0,00 Recolha de dados
E 1,00 total 6,34
Data: F 0,67 XXXXXXXX
total 4,67 CAT:

AUTOAVALIACOES

FOLHA PARA RECOLHA DE DADOS
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1. ORGANIZACAO E GESTAO

Sub-total 1.3 [ s ]
Sub-total 1.4 [ s |
TOTAL [es.1]

24

22

23

24

4.1
42
43
441
442
45

4.6.1
4.6.2

471
472

4. PRESTAGAO DE CUIDADOS DE SAUDE

[sas ] «
[eae ]

[e80 | x
[ae7 ] «

Sub-total 4.4

x
x
Sub-total 4.6
x
x

Sub-total 4.7

TOTAL

31

3.2

3.31 5,35 X

o
=}
1

L7 ]
Sub-total 3.3

TOTAL 7 70,8

5- FORMACAO CONTINUA E DESEN. QUALIDADE

51

52

5.3

54

55

A Comisséao de Avaliagao

Nome:

Nome:

CAT:

Data de avaliag&do: / i

6.1

6.2.1

622

8,67 X

Sub-total 6.2

30 =

FOLHA DE APURAMENTO DOS RESULTDOS FINAIS

AREAS DE INTERVENGAO PONTUAGAO
1. ORGANZAGAO E GESTAO
2. DIREITOS DOS UTENTES
3. PROMOGAO DA SAUDE

4. PRESTAGAO DE CUDADOS DE SAUDE

5- FORMAGAO CONTINUA

6 - INSTALAGOES E EQUIPAMENTOS

TOTAL 404

Aceite

Aceite

Aceite

Aceite

Aceite

Aceite
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MONIQUOR.CAT - PROCESSO DE AVALIACAO 2005
TOTAL DO CAT

Perspectiva global por critério

1. ORGANIZACAO E GESTAO

1.1.1 Plano | 0,00| O,33| 0,67 1,00
de actividades

A 0,67 0,00 0,00 1,00 0,00

B 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00

C 0,67 0,00 0,00 1,00 0,00

D 0,33 0,00 1,00 0,00 0,00

E 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00

F 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00

total 4,67 0,00 1,00 2,00 3,00

1.1.2. Os Orgaos 0,00 0,33 0,67 1,00
de Gestao

A 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00

B 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00

C 0,67 0,00 0,00 1,00 0,00

D 0,67 0,00 0,00 1,00 0,00

E 0,67 0,00 0,00 1,00 0,00

F 0,67 0,00 0,00 1,00 0,00

G 0,67 0,00 0,00 1,00 0,00

total 5,35 0,00 0,00 5,00 2,00

1.2.1. O trabalho 0,00 0,33 0,67 1,00
de equipa

A 0,67 0,00 0,00 1,00 0,00

B 0,67 0,00 0,00 1,00 0,00

C 0,67 0,00 0,00 1,00 0,00

D 0,67 0,00 0,00 1,00 0,00

E 0,33 0,00 1,00 0,00 0,00

F 0,67 0,00 0,00 1,00 0,00

G 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00

total 4,68 0,00 1,00 5,00 1,00

1.2.2. Reforgo 0,00 0,33 0,67 1,00

de espirito de equipa

A 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00

B 0,33 0,00 1,00 0,00 0,00

C 0,33 0,00 1,00 0,00 0,00

total 1,66 0,00 2,00 0,00 1,00

1.3.1. Contratualizagéo 0,00 0,33 0,67 1,00
financeira

A 0,33 0,00 1,00 0,00 0,00

B 0,33 0,00 1,00 0,00 0,00

¢ 0,67 0,00 0,00 1,00 0,00

D 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00

E 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00

F 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00

total 2,33 2,00 2,00 1,00 1,00

1.3.2. Recursos 0,00 0,33 0,67 1,00
humanos

A 0,33 0,00 1,00 0,00 0,00

B 0,33 0,00 1,00 0,00 0,00

9 0,67 0,00 0,00 1,00 0,00

total 1,33 0,00 2,00 1,00 0,00

1.4 - Resultados 0,00 0,33 0,67 1,00

Programéticos

A 0,67 0,00 0,00 1,00 0,00

B 0,67 0,00 0,00 1,00 0,00

& 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00

D 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00

E 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00

F 0,67 0,00 0,00 1,00 0,00

G 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00

total 6,01 0,00 0,00 3,00 4,00

2,00

8,00

17,00

12,00
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Anexo 3 — Fichas Resumo MoniQuOr.CAT

- FICHAS RESUMO -

MoniQuOr.CAT FICHA RESUMO (AUTO-AVALIACAO)
2007

©-ORGANIZACAO E GESTAO-

*PONTOS FORTES E PONTOS A MELHORAR

PONTOS FORTES A MELHORAR

Préatica de Gestdo participada

Plano de Actividades com Objectivos realistas

Relatdrio de Actividades

CAT organizado em Equipas Multidisciplinares

Quadro do C.S. completo

P PR P P PR P

Resultados Programaticos

*SUGESTOES E RECOMENDACOES:

e Elaboraciao do Manual de Procedimentos do servico, Plano e Relatorio de Actividades
interno, baseado nos objectivos do SIADAP, com a participacio dos funcionarios.

e Dinamizar a programacio das reunides e respectivas actas.

*Pontuacio obtida: 27 *Critérios iguais ou inferiores a 0,33:

1.1.1A,B,C,D,E,F-1.12A,B,C,D,E,F,G-1.1.2. A, B,C, D, E, F,
G-1.2.1B,C,E,F,G-122A,B,C-13.1A,B,E,F-14A¢G

®-DIREITOS DOS UTENTES-

*PONTOS FORTES E PONTOS A MELHORAR

PONTOS FORTES |A MELHORAR
Gabinete do Utente X
Caixa de sugestoes X
Resolugéo de queixas dos Utentes X
Circuito Interno do Utente X
Sistema de Marcagéo de Consultas X

*SUGESTOES E RECOMENDACOES:

e Afixacido de placard informativo aos utentes no qual consta: Direitos e Deveres dos
Utentes; Circuito interno do utente; horarios de atendimento; Funcées dos
Técnicos; tipos de servicos prestados no CAT; formas de articulacio com consultas
externas

e Fazer um oficio a solicitar 4 DRC, a cedéncia, ou autoriza¢io para a compra de uma
caixa de sugestdes

*Pontuacio obtida: 51 *Critérios iguais ou inferiores a 0,33:

21.F-22.A-23A,B,E-24A,B,F, G, H
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MoniQuOr.CAT FICHA RESUMO

2007 (Cont.)

©-PROMOCAO DA SAUDE-

*PONTOS FORTES E PONTOS A MELHORAR

PONTOS FORTES A MELHORAR
Politica Favoravel a Comunidade X
Parcerias Internas e Externas X
Apoio aos Filhos dos Utentes X
Referenciagdo de Utentes com DIC X
Fornecimento de Preservativos X

*SUGESTOES E RECOMENDACOES:

¢ Divulgacio aos utentes a possibilidade de acompanhamento dos seus filhos

e Melhoria dos mecanismos de controlo de presencas/faltas as consultas marcadas em

Servicos Externos

*Pontuacio obtida: 55 *Critérios iguais ou inferiores a 0,33:
31A,E-331A,B,F,G-332C,D,E,G

O-PRESTACAO DE CUIDADOS DE SAUDE-

*PONTOS FORTES E PONTOS A MELHORAR

PONTOS FORTES |A MELHORAR

Acessibilidade X
Continuidade e Integracéo de Cuidados X

Reunibes Multiprofissionais X
Linhas de Orientagdo ou Protocolos X
Programas de Substituicdo X
Apoio Psicoterapéutico X

Registos Clinico X

*SUGESTOES E RECOMENDACOES:

¢ Pedido de locais de estacionamento reservados ao CAT;

¢ Realizacio de actas de reunides multiprofissionais

¢ Defini¢ao por escrito de linhas de orientacio e protocolos

e Maior controlo analitico dos utentes em Programa de Substituicio

e Melhoria da organizacdo do Processo Clinico com divisdo por areas profissionais,
bem como maior realizacao dos registos por parte dos Técnicos

*Pontuacio obtida: 62 *Critérios iguais ou inferiores a 0,33:

472E,F, H

B,E-2.C,E-45.A,B,C,D,E-4.

)C)DQ
B,C

B E-
Aa s 5D_

3C,D,E—44

4.
4.6.2A,D,E—-
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MoniQuOr.CAT FICHA RESUMO
2007 (Cont.)

©-FORMACAO CONTINUA E DESENVOLVIMENTO DA QUALIDADE -

*PONTOS FORTES E PONTOS A MELHORAR

PONTOS FORTES |A MELHORAR

Avaliacdo e Monitorizacdo da Qualidade8 X
Avaliagcéo da Satisfagéo dos Utentes X
Avaliacdo da Satisfagcdo dos Profissionais X
Diagndstico de necessidades de formacéo X

Discusséo regular (minimo uma vez por semana) de casos X
clinicos como forma de formagdo em servigo

Publicagéo de Artigos Cientificos X

*SUGESTOES E RECOMENDACOES:

e Passagem de Questionarios periodicos de avaliacio de satisfacio dos utentes e
profissionais, com posterior analise e tratamento dos resultados

e Necessidade da dinamizacio das reunides clinicas, tendo em conta que estando a maioria
dos Médicos, com horario de acumulacio, dificulta esta pratica

¢ Incentivar os Técnicos para a realizacio e publicacio de trabalhos de investigacio

*Pontuacio obtida: 23 *Critérios iguais ou inferiores a 0,33
51.A,B,C,D-5.2.A,B,C,D,E-53.A,B,C,E-54.B,C,D,E,F, G,
H,I-5.5.A

@-INSTALACOES E EQUIPAMENTOS -

*PONTOS FORTES E PONTOS A MELHORAR

PONTOS FORTES |A MELHORAR
Identificag&o externa e interior X
Acessibilidade interna as instalagbes X
Os gabinetes dos Técnicos dispbem de terminal de X
computador e estéo ligados em rede
Existem computadores em todos os Gabinetes. X
Existe Plano de Emergéncia em caso de catastrofe e é do X
conhecimento de todo o pessoal

*SUGESTOES E RECOMENDACOES:

¢ Desobstrucio da saida de emergéncia, que poderia paralelamente permitir, o acesso a
deficientes motores

e Pedido a DRC de colocaciio de computadores nos gabinetes que estio em falta

¢ Existe um plano de emergéncia que foi elaborado por uma Técnica deste servico, que
neste momento se encontra noutro CAT, nunca tendo divulgado esse mesmo plano.

Solicitamos, assim, que se convoque a referida Técnica para, numa reunifo, divulgar o

mesmo

*Pontuacio obtida: 48 *Critérios iguais ou inferiores a 0,33:
6.1.A,D,E-6.2.1. A,B,C-6.22.C,1-6.3.1.C,D,E—63.2. A,E—
633.C,E-64.A,B,D,F, H,
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Anexo 4- Relatorio Final do CAT X

Qualidade em Saude

Monitorizacdo da Qualidade Organizacional dos CAT’s

Relatorio de autoavaliacao do CAT da XXXXXXX

Comissio de Avaliacao:

XXXXX
XXXXX

2007
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MoniQuor CAT:

1. INTRODUCAO!

A qualidade tornou-se num conceito determinante em todas as areas de
actividade. A Saude tem acompanhado este percurso evolutivo e apontam-se algumas
razdes justificativas: profissionais (os técnicos querem trabalhar melhor e sentirem o seu
desempenho compensado), politicas (sendo que a qualidade comegou a ser uma
estratégia da politica nacional), éticas (pela confianca que é depositada nos técnicos),
econdmicas (porque cada vez mais se trabalha com vista 4 rentabilizagdo dos recursos e
a razoabilidade dos custos), sociais (porque o cidaddo € exigente relativamente a
efectividade dos servigos de saude).

De facto o sector da saude ¢, provavelmente, aquele que se reveste de uma maior
complexidade e dificuldade de gestdo quando comparado com outros sectores de
actividades. A qualidade na saltde surge, entdo, como uma exigéncia de todos os
envolvidos nestes cuidados, sendo vista como um atributo essencial e um assunto de
importancia crescente.

A necessidade de um sistema de um sistema de qualidade foi identificado quer
pela OMS Europa, quer pelo conselho de Ministros, sendo consensual a sua defini¢do
como um “conjunto integrado de actividades planeadas, baseado na definicdo de metas
explicitas e na avaliacdo do desempenho, abrangendo todos os niveis de cuidados,
tendo como objectivo a melhoria continua da qualidade dos cuidados”.

A melhoria continua da prestagdo de cuidados € feita no ambito de um sistema
de qualidade na saude, caracterizando-se por: corrigir erros do sistema, reduzir a
variabilidade indesejada, ser uma melhoria continua, num quadro de responsabilidade
e responsabilizagdo colectiva.

A qualidade dos cuidados depende de dois factores: uma boa pratica clinica ¢ da
forma como estdo organizados os servigos aos doentes.

Assim sendo, a utilizacdo de técnicas e ferramentas da qualidade assume,
naturalmente, uma relevancia e urgéncia ainda maior que noutras unidades de saude. A
adopcdo de uma politica de melhoria continua da qualidade organizacional como

conceito bdsico na gestdio dos CAT’s poderd resultar num dos mecanismos

! Rodrigues, J. (2005). Qualidade em Satide — Monitorizagio da Qualidade Organizacional dos CAT’s —
IDT — Centro. Metodologia de Auto-Avaliagdo e Fases de Auditoria. IQS - Coimbra
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fundamentais para que estes consigam responder com sucesso as pressdes e limitacdes
acima descritas, com os limitados recursos de que dispdem.

Por todos os motivos expostos ¢ urgente desenvolver metodologias para uma
adequada avaliagdo da qualidade organizacional dos CAT’s, identificando e
solucionando problemas organizacionais nos quais a qualidade possa ser melhorada.

Neste sentido, 0 MoniQuOr.CAT ¢é um instrumento de auto avaliacdo voluntaria
da qualidade organizacional dos CAT’s, em que o objectivo ¢ a avaliagdo e correccio de
situagdes da pratica organizacional e clinica potencialmente melhoraveis.

O projecto MoniQuor.CAT vai possibilitar, de forma continua, melhores niveis
de qualidade dos cuidados aos toxicodependentes. Este instrumento de auto-avaliagdo ¢
constituido por um conjunto de 212 critérios, que englobam 6 areas e 27 sub-areas de
intervengdo. Os critérios monitorizam os diferentes niveis de desempenho dos CAT’s €
facilitam a melhoria dos seus servicos.

A metodologia utilizada ¢ baseada na auto-avaliacio do modelo EFQM,
desenrolando-se ao longo de 6 fases distintas:

1 - Construcdo e validagdo dos critérios (fase desenvolvida de 2002 a 2004, com
a participag@o voluntaria de todos os CAT’s da DRC).

2 — Auto-avaliagdo nos CAT’s (a decorrer).

3 — Introdugdo de medidas corretoras

4 — Avaliagdes cruzadas (a realizar em Setembro/Outubro/Novembro).

5 — Introdugdo de medidas corretoras.

6 — Avaliagdes externas (certificagao)

2. Metodologia

A Auto-avaliagdo no CAT da XXXXXX iniciou em 2007, (....) para que fosse
possivel poder avaliar, quer a qualidade organizacional quer a satisfacdo de
profissionais e utentes.

Assim sendo, a auto avaliagdo decorreu da seguinte forma:

Apoés a constituicdo da equipa de avaliacdo: XXXXX e XXXXXX (técnicas
superiores de Servico Social), definiu-se a metodologia de trabalho e os procedimentos

a efectuar.
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Inicialmente procedeu-se a avaliagdo individual pelos elementos da comissao,
utilizando como elementos de suporte todos os registos escritos existentes no CAT.
Foram aplicados os questiondrios aos utentes e restantes profissionais do CAT.

Os questionarios aos utentes foram aplicados de forma aleatoria a 15 utentes,
tendo sido efectuados ao longo de 5 dias, uma vez que houve pouca adesdo ao seu
preenchimento.

Procedeu-se a reunido com o Director do servigo — XXXXXX

Quanto aos profissionais do CAT, a Comissdo optou por aplicar o questiondrio a
totalidade dos técnicos, garantindo a confidencialidade das respostas.

Posteriormente fez-se a andlise e tratamento dos dados estatisticamente e a
respectiva discussao dos resultados obtidos pelos questiondrios.

Realizaram-se reunides da Comissdo de avaliagdo para definir tarefas, discutir
resultados e propor medidas correctivas Identificaram-se as areas prioritarias de
intervengdo, com o preenchimento das fichas resumo e realizagdo do respectivo

relatorio de execugdo.

3. Apresentacio, discussio dos resultados e proposta de sugestdes

Passamos a apresentar os resultados obtidos pela auto-avaliacdo da equipa de
CAT da XXXXXX, por areas, bem como algumas propostas de intervengdo ja

avangadas pela comissdo de avaliagdo:

3.1 — Organizacdo e Gestio

Esta area teve uma avaliag@o global de 62 fixando-se este valor na pontuagio de
“area aceite”. Este critério, apesar de se constituir como um “ponto forte *“ na avaliago
global, ¢ relevante salientar que alguns sub critérios devem ser alvo de atencdo,

nomeadamente:

3.1.1. Em relacdo ao “Plano de Actividades”, parecem existir algumas

dificuldades na sua pragmatizacdo e avaliacdo, visiveis nos pontos 1.1.1.E, 1.1.2 B, C e

F.
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Recomendacio: O plano de actividades deve ser desdobrado em planos de
accdo com actividades especificas e respectivos indicadores passiveis de serem
avaliados. Para que seja possivel, torna-se necessario que os profissionais tenham
acesso ao plano atempadamente e que estejam envolvidos quer na sua elaboracdo quer

na avaliagdo.

3.1.2. Relativamente ao “Trabalho de Equipa”, constatamos que os pontos a

melhorar se prendem com as avaliagdes sobre a qualidade organizacional, facto que,
eventualmente, se prende com a actualidade do conceito e sua aplicagdo. Quanto a
“Formacdo continua com sessdes de treino multidisciplinares”, constitui, também, um
critério alvo de intervengao.

Recomendacio: Planear reunides de avaliacdo multidisciplinar e da qualidade;
Incentivar a formagdo continua em areas especificas com sessdes de treino

multidisciplinares;

3.1.3. Quanto ao “Recursos Humanos indispensdveis a execucdo do plano de

actividades”, concluiu-se que “o mapa de afectacdo do pessoal do CAT ndo esta

completo”.
Recomendacio: Nao depende dos técnicos da U.F., no entanto podemos alertar

as pessoas competentes para o facto.

3.1.4. Finalmente, “Os resultados programadticos” revelam que ha dificuldades na

circulagdo de informagéo sobre dados de avaliagdo de desempenho e dados estatisticos,
bem como a sua actualizagdo ¢ discussao.

Recomendacio: Tendo emergido, desta avaliagdo, alguns critérios alvo de
intervengdo, € de salientar que estes ja estdo a ser implementados, nomeadamente no
que respeita aos dados estatisticos mensais que ja estdo a ser facultados a cada técnico
para lhes permitir uma reflexdo pessoal sobre a avaliagdo de desempenho. Esta
informacao, esta previsto, manter-se actualizada mensalmente e discutida em reunido de

equipa com as U.F’s da XXXX e XXXXX.
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3.2.- Direitos dos utentes

Esta area teve uma avaliacdo global de 52,7 — “area aceite”. Nao obstante, existem sub

critérios que terdo que ser alvo de intervencao tais como:

3.2.1. Inexisténcia de um gabinete de utente

Recomendaciio: Nio nos parece fazer sentido a criacdo de um gabinete de

utente.

3.2.2. Auséncia de uma caixa de sugestdes acessivel

Recomendacio: Iremos solicitar a DRC o envio da respectiva caixa de
sugestoes.

3.2.3.Auséncia de mecanismos de tratamento das sugestdes/queixas dos utentes.
Recomendacio: Tratamento dos dados recolhidos e consequente comunicagdo

aos envolvidos (definir responsaveis e forma/data de tratamento dos dados);

3.2.4.No “Sistema de marcacdo de consultas” ndo existe monitorizagdo de
demora da marcacdo de consultas nem do tempo de espera no local da consulta, assim
como um insuficiente sistema de marca¢do de consultas com hora marcada.

Recomendacio: Reflexdo conjunta sobre esta proposta de monitorizagdo de

consultas.

3.3. — Promocio da saude

Esta area obteve uma apreciacido global de 85,4, considerando-se como mais uma
“area aceite”.

Teve como pontos fortes a existéncia de uma politica favoravel a comunidade
(Referenciagdo dos doentes com DIC e fornecimento de preservativos), a preocupagio
em estabelecer parcerias internas ¢ externas.

Recomendacio: Criagdo de consultas a filhos de toxicodependentes: criangas

e/ou adolescentes). Projecto que ja foi elaborado e estd para anélise da DRC.

143



MoniQuor CAT:

3.4.- Prestacdo de cuidados de saude

Esta area foi cotada com 69,3 — “drea aceite”. Revelou que, de uma forma geral,
existe uma preocupagdo com boas praticas relativas a “acessibilidade as consultas”,
continuidade e integracdo de cuidados, comunicacdo entre os profissionais, programas
de tratamento diferenciados, protocolos e registos clinicos. No entanto existem alguns

sub critério que deverdo ser alvo de intervencgdo, designadamente:

3.4.1. “A impossibilidade de, regularmente, atender utentes ja inscritos no CAT
no proprio dia” —4.1. B

Recomendacio: Sempre que possivel adoptamos esse procedimento, no entanto
devemos ter em conta, por um lado o facto de ndo sermos um servigo com urgéncias,

por outro por termos insuficiéncia de resposta médica.

3.4.2 “Inexisténcia de técnicos substitutos em situa¢des de férias, doenca,
formagao, e.t.c.”.

Recomendaciio: Quando ha situacdes urgentes os técnicos substituem-se apesar
de ndo ser uma politica corrente dada a especificidade dos atendimentos (estes requerem

uma relacdo de confianga e confidencialidade).

3.4.3.“Auséncia de monitorizacdo das presengas/auséncias as consultas de
referéncia”;

Recomendacio: Existe controlo do técnico referéncia, no entanto nio existe
monitoriza¢do formal. Propde-se que seja elaborada uma folha de registo que permita

¢ssa monitorizagao.

3.4.4.“Deficiente conhecimento atempado por parte de todos os profissionais em
relacdo 4s datas de reunides de servigo e respectiva ordem de trabalhos”;

Recomendacio: Propde-se que haja uma sensibilizagdo ao director para que este
dé conhecimento, atempadamente, aos profissionais sobre as datas de reunides e

respectiva ordem de trabalhos.
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3.4.5.“A admissao efectiva do doente ndo ocorre apds a apresentacdo, analise e
discussdo prévia do caso em reunido clinica de equipa”;
Recomendacio: Sugere-se reflexdo sobre esta questio, no entanto ndo nos faz

sentido este item.

3.4.6.“Auséncia de avaliacdo periodica trimestral dos doentes em psicoterapia”
Recomendacio: Sugere-se que se faga avaliagdo periodica dos utentes em

psicoterapia.

3.4.7.“Insuficiente diversidade de técnicas psicoterap€uticas conforme indicagao
clinica”;
Recomendacido: Recomenda-se formagdo em diversas técnicas de intervengao

psicoterapéuticas.

3.4.8.Relativamente as “linhas de orientagdo escritas sobre a organizagdo ¢
funcionamento do CAT” constatou-se que, embora existam alguns protocolos como:
Circuito interno do utente, referenciagdo e confidencialidade de informagao, o CAT ndo
dispde de uma organica funcional e higiene e seguranca. Existe uma total auséncia de
protocolos escritos, de forma clara ¢ inteligiveis compilados num manual acessivel a
todos e revistos regularmente.

Nao temos sugestdes, ndo ¢ da responsabilidade da U.F.

34.9. A avaliagio da “organizagdo ¢ qualidade dos registos clinicos”
demonstrou que os “profissionais ndo utilizam a ficha de utente como suporte de registo
clinico”; “Nao esta definido quem preenche os diferentes itens da mesma”; “Os E.A.D.
ndo estdo registados em folhas proprias do processo clinico”; “Nao existe avaliacdo e
monitorizagdo dos registos clinicos™.

Recomendacio: Propde-se que todos os profissionais passem a utilizar a ficha
de utente como suporte do registo clinico ¢ que esteja definido quem preenche os
diferentes campos da mesma. Sugere-se, ainda, que sejam criadas folhas proprias para
registo dos E.A.D. e que cada técnico avalie e monitorize a qualidade dos seus proprios

registos uma vez que sio confidenciais.
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3.5.Formacdo continua e desenvolvimento da qualidade

Esta area foi cotada com 47 sendo uma “drea sujeita a intervengdo”. A avaliacdo e
monitoriza¢do da qualidade dos servigos, da satisfacdo dos utentes ¢ profissionais sdo
pontos claramente a melhorar nos itens: “Avaliacdo e monitorizagdo da qualidade” - 5.1.
(todas as alineas); “Avalia¢do da satisfacdo dos utentes — 5.2. (todas as alineas);
“Avaliago da satisfagdo dos profissionais — 5.3. (todas as alineas).

Assim sendo torna-se prioritario:
3.5.1. Programar actividades como garantia de qualidade;
3.5.2. Avaliar a satisfacio dos utentes e profissionais anualmente (com
instrumento a desenvolver e forma de tratamento dos dados obtidos), sendo estes
discutidos em reunido multidisciplinar.

3.5.3. Avaliar e monitorizar a qualidade organizacional do CAT.

3.6. - InstalacGes e equipamento

Esta arca obteve 75,7 sendo considerada uma “area aceite.” Ndo obstante, existem

algumas areas sujeitas a interven¢@o, nomeadamente:

3.6.1.“0Os Horérios dos diferentes sectores de atendimento ao publico, bem como
o nome dos seus responsaveis ndo estio afixados”;
Recomendacéio: Elaborar ¢ afixar os nomes dos profissionais, horarios de

atendimento e respectivas funcdes.

3.6.2.%Os profissionais nao utilizam cartdo de identificagdo”;

Recomendacio: Solicitar ao IDT cartdes de identificagdo.

3.6.3.“Insuficiente rede de transportes publicos adequados as necessidades e a
distancia razoavel do CAT”;

Recomendacio: Dar “feed-back” desta dificuldade as entidades competentes.
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3.6.4.“0Os gabinetes dos diferentes técnicos ndo dispde de computadores nem de
terminal de computador e ndo estio ligados em rede”;

Recomendacdo: Recomendamos que resolvam a situacdo o mais rapido
possivel, visto que as tecnologias de informacdo e comunicagdo se constituem como

imprescindiveis na qualidade dos servigos.

3.6.5.“Nao existe plano de emergéncia em caso de catastrofe”;

Recomendacio: Dar “feed-back” desta dificuldade as entidades competentes.

4. Conclusoes

A qualidade organizacional do CAT XXXXXX foi avaliada, na sua globalidade,
de forma satisfatoria, facto que pode, eventualmente, demonstrar uma evolugdo positiva
na qualidade organizacional. Pensamos, também, que esta avaliacdo pode constituir-se
como uma tomada de consciéncia, quer das boas praticas quer dos problemas existentes
¢ um incentivo 4 introdu¢do de melhoria continua (medidas correctivas) na pratica
diéria.

Apesar de algumas dificuldades, consideramos que este foi/é um trabalho
extremamente positivo, importante ¢ que pode ajudar a instituir uma cultura de

avaliagdo nos nossos servigos — CAT's.
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