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Mensagem do

Servico Nacional de Saude carateriza-se por disponibilizar uma

ampla gama de prestacao de cuidados de saude. 0s servicos pres-
tadores de cuidados tém que se reger por uma concecao integral da
saude, incorporando, com rigor, as acoes de promocao da saude e de
prevencao das doencas, da mesma forma que devem incorporar a
prestacdo de cuidados curativos, reabilitadores ou paliativos, basea-
dos na melhor evidéncia cientifica.

E, portanto, necessario difundir e sedimentar uma cultura de me-
lhoria continua da qualidade e da seguranca na prestacao de cuida-
dos oferecidos pelas unidades do Servico Nacional de Saude e pelas
que por ele sao contratualizadas, garantindo-lhes, ao mesmo tempo,
0s meios de reconhecimento externo da qualidade dos servicos que
prestam.

O Departamento da Qualidade na Saude, criado no ambito da Direcao-
-Geral da Saude, assume o papel central de coordenador da Estrate-
gia Nacional para a Qualidade na Saude e uma das suas principais
incumbéncias consiste no dever de implementar um Programa Na-
cional de Acreditacao em Saude, baseado num modelo sustentavel e
adaptado as carateristicas do Sistema de Saude portugués.

Apesar de nao constituir um fim em si mesmo, o processo de acredi-
tacao promove o empenho voluntario dos profissionais de saude na
melhoria continua dos cuidados que sao prestados ao cidadao, aju-
dando a consolidar, mais rapidamente, a cultura da qualidade inte-
gral no interior dos servicos. Promover e garantir a qualidade e a me-
lhoria continua dos servicos de saude € um imperativo de todos os
que dedicam a sua vida profissional ao servico publico dos cidadaos
que 0s procuram, para receberem os cuidados globais, integrados e
seguros de que necessitam e aos quais tém direito.

Por outro lado, o reconhecimento oficial e publico da qualidade e das

melhorias conseguidas nos servicos prestadores de cuidados acre-
ditados confere aos cidadaos maior confianca no sistema de saude.
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Cabe ao Departamento da Qualidade na Saude desenvolver as ferra-
mentas necessarias a uma melhor gestao da qualidade nos servicos
de saude e promover a qualificacao dos servicos face a um conjunto
de standards que permitam o seu reconhecimento externo.

0 presente Manual deve ser encarado como uma dessas ferramentas.

Tendo sido adaptado a realidade portuguesa, o presente Manual de
Standards baseia-se no Modelo de Acreditacao de Unidades de Saude
da Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (Modelo ACSA INTERNA-
TIONAL), definido como modelo oficial de acreditacao de unidades de
saude do Sistema de Saude portugués.

Este Manual, que coloca a pessoa no centro do sistema de saude e
poe a tonica na acreditacdo da gestao clinica, foi concebido como
uma ferramenta evolutiva de trabalho, que guiara os profissionais
de saude durante o processo de acreditacao dos servicos onde tra-
balham na procura da melhoria continua, atravessando todas as di-
mensoes da qualidade em saude.

Espero que o presente Manual responda as expetativas dos servicos
em processo de acreditacdo e estimule os profissionais que neles
trabalham a atingirem objetivos cada vez mais ambiciosos, em busca
da exceléncia na sua pratica clinica.

W Al Jo))

JOSE ALEXANDRE DINIZ
Director do Departamento da Qualidade na Saude
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s standards e padroes que constituem o modelo nacional e oficial

de acreditacao de unidades de saude levado a cabo pela Direcao-
-Ceral da Saude sao concordantes com a Estrategia Nacional para a
Qualidade na Saude e tém em conta os padroes de qualidade nacionais
e internacionais aplicaveis as unidades de saude dai decorrentes.

0 modelo de acreditacao baseia-se num processo de certificacao atra-
ves do qual se verifica e analisa de que forma os cuidados de saude
prestados aos cidadaos estao de acordo com os padroes definidos,
tendo como objetivo identificar e impulsionar a melhoria continua da
qualidade nas instituicdoes do Sistema de Saude portugués ajudando-
-as a aproximar-se dos niveis da exceléncia organizacional.

A Estrategia Nacional para a Qualidade na Saude considera a melhoria
continua da qualidade como um imperativo e um objetivo a alcancar
por todas e cada uma das areas do Sistema de Saude portugués. Para
0 garantir, € necessario definir o que se entende por qualidade; fazé-
-lo compreender por todos os intervenientes; observar e analisar de
que modo as unidades de saude, 0os seus profissionais e as tecnologias
que utilizam correspondem aos critérios de qualidade ou padrao de
referéncia definidos e, a partir desse ponto, definir areas-chave de
trabalho para evoluir no caminho da melhoria continua até a excelén-
cia organizacional.

Entre as principais atribuicdes do Departamento da Qualidade na Sau-
de da Direcao-GCeral da Saude encontra-se a responsabilidade e a auto-
ridade para o desenvolvimento e implementacao efetiva de um modelo
de melhoria continua alinhado com a Estrategia Nacional para a Quali-
dade na Saude e com os padroes diferenciadores do Sistema de Saude
portugués. Encontra-se tambem entre as suas atribuicoes a funcao
de certificar. Esta capacidade foi-lhe conferida pelo artigo 2° do Decre-
to Regulamentar n.° 14/2012, de 26 de janeiro, e Portaria n.° 159/2012,
de 22 de maio, e aplica-se a todas as unidades de saude que compodem
o Sistema de Saude portugués.
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uni s de Cestao C

presente Manual de Standards faz parte de um conjunto alarga-

do de Manuais de Standards que a Direcao-Ceral da Saude tem a
sua disposicao para implementar o Programa Nacional de Acreditacao
em Saude e promover a melhoria continua da qualidade em qualquer
unidade do Sistema de Saude portugués, qualquer que seja a sua ti-
pologia ou especializacao.

Este Manual, em especial, destina-se a acreditacao daquilo que con-
vencionamos designar por Unidades de Gestao Clinica. Nao existindo
no Servico Nacional de Saude (SNS) unidades organicas com esta ter-
minologia, ha que explicitar o que se entende por Unidades de Gestao
Clinica no ambito da acreditacao de unidades de saude segundo o mo-
delo nacional e oficial do Ministério da Saude (modelo ACSA). Nao se
trata, portanto, de novas unidades organicas, mas sim de unidades
que integram na sua pratica diaria a gestao clinica tal como adiante
explicitado.

Os standards deste Manual e os padroes a eles associados tém total
aplicacao:

« Em unidades funcionais dos Agrupamentos de Centros de Saude
(UCSP, USF, UCC);

« Em servicos clinicos dos hospitais dedicados a prestacao direta de
cuidados de saude ao doente;

« Em servicos hospitalares que prestam atendimento direto ao cliente;

« Em unidades de saude especializadas na prestacao de cuidados a
grupos de doentes especificos.

A gestao clinica tal como aqui € entendida corresponde a:

« Uma organizacao de prestacéo de cuidados mais descentralizada
e centrada na pessoa, nas suas necessidades e expetativas e nos
direitos dos utentes;

« Uma organizacao que promove ativamente a participacéo dos uten-
tes e seus cuidadores nas decisoes sobre a sua saude;

« Uma organizacao que motiva todos os profissionais de saude a fazer
uso das suas capacidades na gestao integrada da pratica clinica e
0s implica nas respostas organizacionais que permitem responder a
efetiva oferta de servicos correspondentes a sua carteira de servicos;
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« Uma organizacao que promove a definicao das competéncias pro-
fissionais para todas as atribuicOes de tarefas e todos os postos de
trabalho, ndo apenas em termos de formacao basica e formacao con-
tinua, mas tambem em termos de experiéncia, pericia e atitudes;

« Uma organizacao na qual o desenvolvimento profissional continuo e
estimulado e decorre da avaliacédo do desempenho diretamente rela-
cionado com a estrategia da unidade para responder as necessidades
de saude identificadas na populacao de utentes que serve;

« Uma organizacao empenhada em garantir todos os niveis de pre-
vencao, bem como a continuidade de cuidados em qualquer fase do
processo assistencial;

« Uma organizacao de prestacao de cuidados em que os profissionais
de saude e 0s seus responsaveis clinicos diretos se envolvem e com-
prometem com a avaliacao interpares e com a sua propria autoava-
liacao;

« Uma organizacao de prestacao de cuidados na qual se estabelecem
objetivos assistenciais a partir dos seus processos assistenciais, ob-
jetivos esses que sao monitorizados continuamente e cujas metas a
unidade se compromete a cumprir.

Em resumo: tratar-se-a, por isso, de uma organizacao da prestacao
dos cuidados sustentada na competéncia profissional e na adesao as
melhores praticas baseadas na evidéncia cientifica, incluindo as da
seguranca dos doentes e dos profissionais, comprometida com a im-
plementacao e melhoria dos processos assistenciais, com o estabele-
cimento de indicadores da qualidade relacionados com os resultados
assistenciais e 0 uso racional de medicamentos e de tecnologias da
salde, tendo como fim uUltimo a satisfacdo dos utentes e a melhoria da
eficacia, da efetividade e da eficiencia da pratica assistencial.
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arateristicas do mo

modelo da qualidade no qual se baseia 0 modelo nacional e oficial de
acreditacdo de unidades de saude (modelo ACSA) apresenta uma
serie de carateristicas que Ihe sao proprias:

» Trata-se de um modelo da qualidade coerente com a Estrategia Na-
cional para a Qualidade na Saude e com as ferramentas e normas de
gestao clinica e organizacional que tém vindo a ser desenvolvidas para
0 SNS. Utiliza como referéncia, entre outras, as determinacoes dos dife-
rentes Programas de Saude, a metodologia e conceitos dos Processos
Assistenciais Integrados (PAl), as boas praticas da qualidade recomen-
dadas para os processos de suporte e de gestéo, as recomendacoes
sobre as melhores praticas clinicas e as normas clinicas, as recomen-
dacdes e normas sobre a seguranca do utente e dos profissionais, as
determinacdes do Programa de Prevencao e Controlo da Infecao e Re-
sisténcias Antimicrobianas, as recomendacdes de carater regulamen-
tar e legal e a analise das necessidades, dos direitos e das expetativas
dos cidadaos.

« 0 modelo nacional e oficial de acreditacao de unidades de saude abor-
da a qualidade de uma forma integral. Foram desenvolvidos Manuais de
Standards e programas de certificacao direcionados para as diferentes
areas e tipologias de unidades que compdem os cuidados de saude. A
saber: hospitais e centros hospitalares, servicos hospitalares, unidades
funcionais dos cuidados de saude primarios, cuidados continuados in-
tegrados na area da convalescenca e paliativos, farmacias, unidades
de hemodialise, servicos de imuno-hemoterapia, unidades de imagiolo-
gia, centros de investigacao, laboratorios clinicos, unidades de medicina
dentaria, entre varios outros.

« 0 modelo nacional e oficial de acreditacdo de unidades de saude cons-
titui-se assim como um programa estruturante para as unidades de
saude, sendo ainda uma excelente ferramenta para a implementacao
sistematica e efetiva das normas de gestao clinica e dos Processos As-
sistenciais Integrados, para o desenvolvimento da gestao de e por com-
peténcias e para a gestao do conhecimento.

« Trata-se de um modelo da qualidade progressivo, pois identifica todos

0s passos que terao de ser dados, progressiva e sistematicamente, ate
a obtencao de um estado de verdadeira exceléncia organizacional.
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« A certificacado de unidades de saude com este modelo de acreditacao
nao pode ser vista como um ato isolado ou como a mera obtencao de
um reconhecimento externo. Trata-se de um processo dinamico, conti-
nuo e evolutivo, que reflete nao apenas o grau de desenvolvimento da
qualidade na organizacao no momento atual, com todo o seu potencial
de evolucao e crescimento.

Todos 0s programas de certificacédo que em conjunto constituem o Pro-
grama Nacional de Acreditacdao em Saude tém uma estrutura comum.
Os diferentes Manuais de Standards cobrem as mesmas areas-chave
da gestao da qualidade em saude, as quais correspondem os cinco blo-
cos de standards que se encontram em todos eles, a saber:

0 cidadao, centro do sistema de saude
I Organizacao da atividade centrada na pessoa
I 0Os profissionais
I 0Os processos de suporte

I Resultados

Manual de Acreditacdo de Unidades de Saude — Cestao Clinica 17/
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Aautoavaliagéo assume um papel muito relevante dentro do modelo
nacional e oficial de acreditacao em saude (modelo ACSA) e € sem-
pre uma fase obrigatoria do processo de acreditacao. A ISOUA (Inter-
national Society for Quality Assurance) define o processo de acredita-
cao como “um processo de autoavaliacao e auditoria externa por pares
usado pelas organizacées de saude para avaliarem com rigor o seu nivel
de desempenho em relacéao a padroes pre-estabelecidos e para imple-
mentar meios de melhorar continuamente”.

Por sua vez, a melhoria continua da qualidade apoia-se no enorme po-
tencial que possuem as pessoas e as organizacoes. Durante a fase de
autoavaliacao os diferentes grupos profissionais identificam a sua posi-
cao atual face aos standards do modelo da qualidade, determinam onde
querem chegar e planificam as acdes necessarias para 0 conseguir.

0 processo de autoavaliacao permite a criacao de um espaco de produ-
cao de consensos e de melhoria partilhada no qual intervém diferentes
atores:

» Os gestores organizacionais como responsaveis da instituicao, para
que estejam reunidas as condicoes favoraveis a gestao clinica em ter-
mos de: estrutura, recursos, tecnologias, condicdes de conforto e se-
guranca das instalacoes, bem como elementos capazes de envolver
diferentes sectores da organizacao e garantir a sustentabilidade das
decisotes estrategicas;

« Os gestores clinicos e restantes profissionais de saude como respon-
saveis pela avaliacao interpares do seu desempenho do ponto de vista
clinico e da satisfacao das necessidades e expetativas dos seus utentes
e das respostas aos problemas de saude da populacao que servem, ba-
seando as escolhas na melhor evidéncia cientifica disponivel.

A todos cabe identificar as areas de melhoria necessarias e o plano de
acoes para a sua concretizacao.

Durante o processo de autoavaliacdo os profissionais de saude anali-
sam os standards e o0 seu proposito, avaliam o seu impacto para a orga-
nizacao e para 0s processos em que estao envolvidos e refletem sobre
eles. Poderao ser levados a interrogar-se, por exemplo, sobre: “0 que
estamos a fazer?”; “Como o podemos demonstrar?”. Desta reflexao vao
surgindo as evidéncias positivas (factos, ferramentas, praticas institui-
das, recursos) que lhes cabera apresentar. Ou, em consequéncia dessa
reflexao, poderao ser levados a interrogar-se: “Que resultados obtive-
mos?”; “Como os podemos melhorar?”. Surgira desta analise a identifi-
cacao de areas de melhoria que irao ser desenvolvidas e apresentadas.

Manual de Acreditacdo de Unidades de Salde — Gest&do Clinica
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De igual modo, no caso das competéncias profissionais, identificam-
-se e analisam-se durante a fase de autoavaliacao as competéncias
necessarias € as boas praticas que implementaram relacionadas com
a obtencao de resultados marcantes do seu trabalho e as evidéncias
que demonstram a presenca dessas boas praticas no seu desempe-
nho diario.

A avaliacao externa ¢ um passo fundamental comum a todos os pro-
cessos de certificacao. Por isso mesmo, € tambem imprescindivel ao
processo de certificacao de unidades de saude segundo o modelo ACSA.
A avaliacao externa € realizada por equipas de avaliadores qualificados
do Programa Nacional de Acreditacao em Saude, todos eles com o seu
processo de e a respetiva avaliacao qualificante certificadas. Nesta fase
do processo proceder-se-a a observacao e reconhecimento das evidén-
cias apresentadas com o objetivo de as confirmar. Localmente obser-
vam-se e avaliam-se as provas documentais apresentadas, recolhem-
-se elementos de prova (constatacoes) atraves de observacao direta
e atraves de entrevistas aos profissionais e aos utentes e analisam-se
todos 0s aspetos relacionados com a gestéo da seguranca e a gestao
da qualidade.

Em funcao do grau de cumprimento dos standards avaliados, o qual foi
constatado durante a avaliacdo externa, sera determinado o nivel de
certificacéo obtido e serdo identificados os pontos fortes da unidade de
saude, as suas potencialidades e as areas de melhoria.

Cada uma destas fases, com particular énfase para a autoavaliacao,
e sustentada por uma serie de aplicacoes informaticas em ambiente
web, dentro da plataforma @@redita. Estas ferramentas informaticas,
desenvolvidas especificamente para o modelo nacional e oficial de acre-
ditacao (modelo ACSA), permitem conduzir com seguranca cada proces-
so de certificacao, sempre com o apoio dos avaliadores qualificados do
Programa Nacional de Acreditacao em Saude, permitindo tambem rea-
lizar o proprio controlo da qualidade de todo o processo de avaliacdo. A
plataforma web @Oredita constitui alem do mais um poderoso meio de
difusao do conhecimento e permite destacar e partilhar elementos de
boas praticas da qualidade identificadas nos proprios processos.

Manual de Acreditacdo de Unidades de Salde — Gestédo Clinica
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2 Modelo de Acreditacao

modelo oficial de acreditacao parte de um conjunto de padroes de

referéncia designados por standards. 0 conjunto de standards dos
diferentes Manuais de Acreditacao validados pela Direcao-Geral da Sau-
de constitui um referencial de padroes de qualidade, adaptado especifi-
camente para as diferentes tipologias de unidades de saude do Servico
Nacional de Saude e do Sistema de Saude portugués.

Sao estes os referenciais utilizados para analisar, avaliar e reconhecer
a qualidade dos servicos e dos cuidados de saude prestados ao cidadao
e para orientar os profissionais na escolha e introducéo de metodolo-
gias de gestao da qualidade clinica e de gestao da qualidade em geral,
bem como para apoiar o processo de melhoria continua.

Os standards constituem, em si mesmos, um sistema em continua evo-
lucao, para o qual contribui o proprio cidadao, na medida em que se
identificam e incorporam as suas expetativas e necessidades.

A definicao dos standards pelos quais se avalia e mede o desempenho
das unidades de saude, a explicitacao do seu proposito e a sua perma-
nente revisao e utilizacao tomam em consideracao e recebem contribu-
tos de diversas origens, que Ilhes servem de referéncia:

« Plano Nacional de Saude e Programas Nacionais de Saude;

« Legislacao vigente e quadro normativo, incluindo os que refletem o
compromisso de qualidade do SNS para com o cidadao;

« Estrategia Nacional para a Qualidade na Saude;

« Normas e orientacoes clinicas validadas pela Direcao-Geral da Saude
e/ou Organizacao Mundial da Saude, recomendacdes de boa pratica
clinica e organizacional baseadas em evidéncia cientifica, metodolo-

gias para a melhoria continua, etc,;

« Referéncias nacionais e internacionais idoneas.

Manual de Acreditacdo de Unidades de Salde — Gestédo Clinica
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/ Processo de melhoria cont[nua/ /
/Ae de garantia da qualidadeZ/, /A

a otica do Programa Nacional de Acreditacao em Saude, enquadra-

do pela Estrategia Nacional para a Qualidade na Saude, a acredi-
tacao significa tambeém um reconhecimento oficial e publico de que a
Unidade de Gestao Clinica (no caso especifico deste Manual de Stan-
dards) cumpre os requisitos necessarios para desenvolver e prestar
cuidados de saude de qualidade e em seguranca e que implementou o
seu proprio programa de melhoria da qualidade. Tratando-se de uma
ferramenta e nao de um fim em si mesmo, a certificacao com o modelo
nacional e oficial do Ministério da Saude favorece e impulsiona a evolu-
cao da qualidade dentro do Sistema de Saude portugués.

O percurso para a melhoria continua implica toda a organizacao, desde
0S responsaveis maximos a todo o grupo de profissionais e colaborado-
res que nela trabalham, os quais devem estar firmemente comprome-
tidos neste processo. Toda a organizacao se encontra assim envolvida
num processo de transformacao progressivo e continuo, que Ihe permi-
tira evoluir para formas cada vez mais efetivas de alcancar os objetivos
que decorrem da sua missao. Nesse sentido, a certificacao deve refletir
nao apenas o momento atual como tambem, e sobretudo, o seu poten-
cial de melhoria continua.

Com este Manual de Standards pretende-se conseguir que a Unidade
de Gestao Clinica esteja orientada e centrada nas necessidades e expe-
tativas dos seus clientes, nos processos assistenciais incluidos na sua
carteira de servicos e nos processos de suporte necessarios a presta-
cao de cuidados. Pretende-se, assim, que a Unidade de Gestao Clinica
garanta aos cidadaos seus clientes o direito de exercicio dos seus direi-
tos, que tenha em conta a seguranca clinica e nao clinica e faca a sua
gestao eficaz. Pretende-se tambem que a unidade de saude mantenha
0s seus profissionais motivados, promova a disseminacao do conheci-
mento, desenvolva 0s mecanismos do reconhecimento da sua compe-
téncia e demonstre ser capaz de produzir resultados efetivos.

A adocao e desenvolvimento deste modelo de certificacéo da qualidade
e no reconhecimento externo que Ihe € inerente, associado a obtencao
da acreditacao, cria valor acrescentado para a organizacao, porque:

« Da garantias aos cidadaos e aos profissionais quanto a qualidade dos
servicos prestados, mediante uma avaliacao transparente baseada em
critérios validados;

« Fornece ao cidadao informacao sobre 0s seus direitos, a fim de que ele

possa ter elementos suficientes para ajuizar sobre a efetividade des-
ses mesmos direitos;
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« Consolida e amplia a visao dos profissionais sobre o seu proprio am-
biente de trabalho e sobre os elementos de qualidade prioritarios na
sua pratica, proporcionando-lhes formacao e uma aprendizagem orga-
nizativa, atraves da gestdo do conhecimento, e potenciando o seu de-
senvolvimento profissional e pessoal;

« Cria um ambiente de trabalho em que a seguranca € uma realidade e
induz a adocao de praticas assistenciais seguras, tanto para os utentes
e cidadaos como para os profissionais, levando ainda a adocao de boas
praticas no que diz respeito ao meio ambiente;

« Desenvolve ferramentas de gestao e de melhoria da qualidade que de-
vem ser usadas de forma permanente, o que possibilita a instalacao de
uma cultura da qualidade envolvendo todos os profissionais, proativa
em relacao ao aparecimento e a gestao de eventos adversos e orienta-
da para a melhoria continua.
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ribuicao dos stand

distribuicao dos standards em trés tipologias de grupos permite a
Unidade de Gestao Clinica identificar a prioridade de cumprimento e
consequentemente a sequéncia da sua abordagem.

» Nos standards do Grupo I (ver quadro seguinte) estao incluidos os
direitos consolidados dos cidad&os tal como reconhecidos para o Siste-
ma de Saude portugués; os aspetos ligados a seguranca de utentes e
profissionais incluindo o controlo da infecéo e o uso seguro de medica-
mentos; os principios eticos que devem nortear todas as atuacoes da
Unidade de Cestao Clinica e a avaliacao da satisfacao dos utentes. Estes
elementos correspondem a areas prioritarias da Estrategia Nacional
para a Qualidade na Saude.

» Os standards do Grupo Il incluem elementos associados a um maior
desenvolvimento da qualidade na organizacao (sistemas de informa-
cao, novas tecnologias, redesenho de processos e de espacos organiza-
tivos, etc.).

« 0s standards do Grupo Il incluem os elementos e critérios de qualida-
de que demonstram que a Unidade de Cestao Clinica esta capacitada
para gerar inovacao e desenvolvimento, orientados nao apenas para o
utente, mas, de forma mais abrangente, relacionados com o seu com-
promisso com a sociedade em geral e que |he permitem destacar-se
como uma referéncia de exceléncia organizacional.

No Grupo | encontram-se os standards de tipo obrigatorio. Os standar-
ds deste tipo tém de estar cumpridos e estabilizados (implementados
de forma efetiva e abrangente) na sua totalidade para que a Unidade
de Gestao Clinica possa alcancar qualquer grau de certificacao.

No Grupo Il encontram-se alguns standards classificados como impres-
cindiveis, 0s quais tém de estar necessariamente cumpridos e estabili-
zados (implementados de forma efetiva e abrangente) na sua totalida-
de para que a Unidade de Gestao Clinica possa alcancar a certificacao
com o Nivel Otimo.

Na tabela seguinte apresenta-se um resumo da distribuicédo dos stan-

dards contidos no Manual de Standards para as Unidades de Cestao
Clinica.
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TIPOLOGIA DO Definicio

STANDARD :

GRUPO |

0 Standards que contemplem direitos consolida- 30 27,53 %

dos dos cidadaos, aspetos ligados a seguranca
de utentes e profissionais, principios eticos que
se devem contemplar em todas as atuacoes
da Unidade de Cestéo Clinica e todas as areas
prioritarias para a Estrategia Nacional para a
Qualidade em Saude.
GRUPO | OBRICATORIOS
@ Standards Obrigatorios — Indispensaveis a 39 35,78%
qualquer grau de certificacao.

TOTAL Grupo | 69 63,31%

GRUPO 11

Standards associados a um maior grau de de- 18 16,51%
O senvolvimento da qualidade na organizacao

(sistemas de informacao, novas tecnologias,

redesenho de processos e de espacos organi-

zativos, etc.).

Standards Imprescindiveis — Tém de estar 6 5,50%
cumpridos para se obter o Nivel Otimo.

TOTAL CGrupo Il 24 22,01%

GRUPO 1lI

Standards associados a elementos e critérios 16 14,68%
° de qualidade que demonstram que a Unidade

de Gestao Clinica gera inovacao e desenvolvi-

mento social e esta capacitada ao nivel da ex-

celéncia organizacional.

TOTAL 109 100%

Cada standard tem a sua definicao documentada no Manual e aparece sem-
pre acompanhado de uma explicitacao do proposito do seu cumprimento.

Ao lado de cada standard aparece tambem associado um icone, que

permite identificar se pertence ao Crupo I, Grupo | Obrigatorios, Grupo
Il ou Grupo Il
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Resultados da Acred

Qualquer que seja 0 ambito da certificacao (centros, unidades de
saude, competéncias profissionais, formacao continua, paginas
web, etc.), 0 modelo permite e estimula a progressao em diferentes
graus, cada um de maior complexidade e exigéncia que o anterior,
proporcionando assim uma melhoria continua. Os niveis de certifica-
cdo que se podem obter sdo: Bom, Otimo e Excelente.

Apesar disso, dado que o sistema se encontra em continua evolucao
e na procura da melhoria continua, seria erroneo entender o ultimo
grau como se fosse o ponto final. Pelo contrario, e como consequén-
cia das melhorias que se registarao devido as novas tecnologias, Nno-
vas prestacoes, novas formas de organizacao e novas exigéncias do
utente cidadao e do utente profissional, nova evidéncia cientifica ou
nova regulamentacao, os standards estabelecidos para a obtencao
dos niveis de certificacao serao atualizados periodicamente. Assim,
0 que hoje pode ser visto como fechado, podera ser, no caminho da
melhoria continua, a exceléncia do amanha.

Em definitivo, o processo de certificacao € uma ferramenta metodo-
logica util que permite comprovar em que medida as atividades se
realizam de acordo com os padroes de qualidade esperados e que
oferece, como resultado da avaliacao externa e da decisao de certifi-
cacao, um reconhecimento publico as instituicoes e profissionais que
0s cumprem e demonstram, expresso na obtencao da acreditacao.

0 resultado obtido no processo de certificacao pode ser:

- Pendente de estabilizacao dos standards Obrigatorios

Caso se constate durante a avaliacao externa que algum ou alguns
dos standards obrigatorios nao se encontra(m) cumprido(s), a uni-
dade mantem-se na situacao de estabilizacao atée que os planos de
melhoria e/ou as acdes corretivas para os standards obrigatorios do
Crupo | estejam implementados e sejam cumpridos pela Unidade de
Cestao Clinica.

« Certificacao no nivel Bom (Acreditacao Nivel Bom)

A unidade obtém a acreditacdo no nivel Bom com a certificacao de
que cumpre 70% ou mais dos standards do Grupo |, incluindo-se nes-
ta percentagem a totalidade (100%) dos standards considerados
como obrigatorios.

. Certificacdo no nivel 6timo (Acreditacdo Nivel Otimo)

A unidade obtém a acreditacdo no nivel Otimo com a certificacdo de
que cumpre 100% dos standards do Grupo | e 40% ou mais dos stan-
dards do Grupo II.
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« Certificacao no nivel Excelente (Acreditacao Nivel Excelente)

0 nivel de Excelente obtéem-se quando se certifica o cumprimento de
100% de standards do Grupo | e do Grupo Il e um cumprimento superior
a 70% dos standards do Grupo Ill.

Bom Otimo Excelente
>70%
GRUPO | incluindo a totalidade 100% 100%
(100%) dos obrigatorios
2 40%
GRUPO 1l (incluindo todos os 100%
imprescindiveis)
GRUPO I >70%

Uma vez obtida a acreditacdo num determinado nivel (Bom ou Otimo) a
Unidade de Gestao Clinica podera, passado pelo menos um ano, solicitar
de modo voluntario a sua recertificacao para obter a acreditacao num
nivel mais avancado.
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Acompanhamento durante O/oeriodo//

7 de vigéncia do certificadoZ000000
aplicacao informatica @Oredita contem um modulo especifico que

foi integrado para suportar todos os processos em ambiente web,

com o objetivo de proporcionar e facilitar o acompanhamento dos pro-
jectos de acreditacao durante os cinco anos de duracao da certificacao.

0s objetivos da fase de acompanhamento sao:

« Consolidar os resultados obtidos atraves do cumprimento estavel dos
standards ao longo dos cinco anos de vigéncia do certificado;

« Manter e desenvolver o impulso para a melhoria continua atraves da
implementacao das areas de melhoria identificadas e da oportunidade
de identificacao de novas areas de melhoria.

A partir do momento em que obtém a certificacao, e durante os quatro
anos que se seguem, a Unidade de Gestao Clinica tera a sua disposicao
na plataforma @Oredita a ficha de autoavaliacao para a fase de acom-
panhamento que se segue. Aos dois e quatro anos, a contar da data de
certificacao, realizar-se-a uma avaliacao externa de acompanhamento.

Esta avaliacao consiste nos seguintes aspetos:

 Analise de consideracoes previas sobre eventuais modificacdes estru-
turais e/ou organizativas que possam ter ocorrido na Unidade de Ges-
tao Clinica e que possam afetar o ambito da certificacao;

« Posicionamento e avaliacao do cumprimento dos standards obrigato-
rios, com o objetivo de garantir a manutencao do seu cumprimento ao

longo do tempo;

« Atualizacao das areas de melhoria identificadas durante a fase de au-
toavaliacao e que estejam pendentes de concretizacao;

 Atualizacao dos indicadores da atividade da unidade e dos processos
assistenciais relativos aos dois ultimos anos de exercicio.
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Manual de Standards para a certificacao das Unidades de Cestao

Clinica, com base na qual a unidade obtem a acreditacao, esta es-
truturado em cinco blocos e, dentro destes, em onze critérios, como a
seguir se indica:

I. 0 cidadao, centro do sistema de satude

1. A pessoa como sujeito ativo
2. Acessibilidade e continuidade assistencial

3. Informacao clinica

Il. Organizacao da atividade centrada na pessoa

4. Gestao dos Processos Assistenciais Integrados e Programas de Saude
5. Promocao da Saude na Comunidade

6. Direcao da Unidade de Gestao Clinica

lll. Os profissionais

7. Os profissionais da Unidade de Gestao Clinica

IV. Processos de suporte

8. Estrutura, equipamento e fornecedores
9. Sistemas e tecnologias de informacao e comunicacao

10. Melhoria Continua

V. Resultados

11. Resultados da Unidade de Gest&ao Clinica
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I. 0 cidadao, centro do sistema de saude

Os standards que constituem este bloco referem-se aos direitos, expeta-
tivas e participacao dos utentes, profissionais e partes interessadas da
Unidade de Gestao Clinica; aos elementos relacionados com a privacidade e
intimidade; a acessibilidade aos recursos disponiveis; a inter-relacao entre
profissionais de diferentes niveis assistenciais; as atuacoes interdiscipli-
nares relativas a custodia e utilizacao da informacao clinica e dos dados
pessoais do utente.

Encontram-se diferenciados em trés critérios:
1. A pessoa como sujeito ativo

2. Acessibilidade e continuidade assistencial
3. Informacao clinica

Il. Organizacao da atividade centrada na pessoa

Os standards que constituem este bloco constituem a esséncia da gestao
clinica. Aprofundam fundamentalmente os aspetos relacionados com a
gestao das atuacdes da Unidade de Gestao Clinica na prestacao de cuida-
dos ao utente. Referem-se aos Programas de Saude e aos processos assis-
tenciais destinados as patologias e problemas de saude correspondentes
a sua carteira de servicos, nomeadamente os Processos Assistenciais Inte-
grados publicados pela Direcao-Geral da Saude.

Este bloco de standards € constituido por sua vez por trés critérios:

4. Cestao dos Processos Assistenciais Integrados e Programas de Saude
5. Promocao da Saude na Comunidade

6. Direcao da Unidade de Gestao Clinica

lll. Os profissionais

Neste bloco, todos os standards se destinam a evidenciar as praticas de
gestao relacionadas com os profissionais de saude ao nivel da Unidade de
Cestao Clinica, desde o seu acolhimento ate ao seu desenvolvimento conti-
nuo. Estes standards dizem respeito a adequacao dos recursos humanos
da unidade necessarios aos servicos, atuacoes e tecnologias incluidas na
sua carteira de servicos. Incluem a definicao e atualizacao das competén-
cias necessarias e o desenvolvimento profissional articulado com o desen-
volvimento estratégico da unidade, sem esquecer a forma como a Unidade
de Cestao Clinica apoia e potencia a atividade de investigacao.
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Este bloco tem apenas um critério:

7. Os profissionais da Unidade de Gestao Clinica

IV. Processos de suporte

Os standards que constituem este bloco tém por finalidade aprofundar e
avaliar a gestao da estrutura da unidade, das suas instalacoes, dos equipa-
mentos e manutencao de que sao alvo, a gestao das medidas de seguran-
ca para utentes e profissionais e as funcionalidades existentes para que
utentes e profissionais possam atingir os objetivos propostos. Analisam-se
0s aspetos relacionados com novos avancos tecnologicos no ambito das
tecnologias de informacao e comunicacao e as medidas implementadas
para garantir a protecao de dados pessoais, bem como as estrategias de
gestao dos riscos e de implementacao de planos de qualidade especificos.

Este bloco divide-se em trés critérios:

8. Estrutura, equipamentos e fornecedores

9. Sistemas e tecnologias de informacao e comunicacao

10. Melhoria continua

V. Resultados

Existe finalmente um bloco de standards destinado a avaliar os resultados
obtidos com a atividade realizada pela Unidade de Cestao Clinica no que
respeita a eficiéncia, a acessibilidade, a satisfacao dos utentes e aos re-
sultados assistenciais e de seguranca e/ou relacionados com a qualidade

técnico-cientifica.

11. Resultados da Unidade de Cestao Clinica
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Deste Manual de Standards fazem parte integrante trés anexos que
serao indicados e disponibilizados as unidades que incluam alguma
destas atividades especificas na sua carteira de servicos:

Anexo | - Laboratorios Médicos
Anexo Il - Unidades de Hemodialise
Anexo lll - Centros e Unidades de Diagnastico Imagiologico

Estes anexos contém standards complementares que se destinam ex-
clusivamente as Unidades de Gestao Clinica que incluam na sua car-
teira de servicos uma area de laboratorio, uma unidade funcional de
hemodialise ou uma unidade funcional de imagiologia.

Cada um destes anexos identifica uma seérie de standards relaciona-
dos com as atividades especificas na area laboratorial, hemodialise e
diagnostico por imagem. Pretendem fornecer as unidades orientacoes
especificas facilitadoras da autoavaliacao e avaliacao do seu desempe-
nho, de modo a que possam cumprir aspetos especificos da sua cartei-
ra de servicos e avancar por um caminho de melhoria continua ate a
exceléncia organizacional.

Em Unidades de Gestao Clinica com estas carateristicas, o respetivo
anexo tera de ser solidariamente cumprido com os restantes stan-
dards do Manual e a avaliacao incide sobre a totalidade dos standards
aplicaveis.

Em funcdo da percentagem de cumprimento de todos os standards
aplicaveis, percentagem essa que € a mesma que a dos standards do
corpo do Manual de Unidades de Gestao Clinica, a unidade obtem a acre-
ditacdo no nivel Bom, Otimo ou Excelente.
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candidatura, preparacao e visita de apresentacao para inicio do processo
Uma vez esclarecido sobre os objetivos do programa de acreditacao
(com a concordancia estrategica e a viabilizacao financeira por parte
do respetivo orgao de gestao), o diretor ou coordenador da Unidade de
Cestao Clinica dirige um pedido de candidatura ao Departamento da
Qualidade na Saude (DOS) mediante o preenchimento do formulario de
candidatura. O envio do formulario de candidatura preenchido e valida-
do representa o pedido de abertura do processo de certificacao.

Uma vez aceite e formalizada a candidatura e verificadas as condicoes
de acesso, desencadeia-se a planificacédo conjunta do processo entre o
diretor/coordenador da Unidade de Gestao Clinica e o DOS.

0 DOS designa um responsavel do projeto e a Unidade de Gestao Clinica
nomeara o seu responsavel interno pelo processo de certificacao, que
sera sempre um profissional de saude da area clinica, diretamente de-
signado pelo diretor. Este responsavel interno pela autoavaliacao tem
como funcéo, entre outras, facilitar a operacionalizacéo e o desenvol-
vimento do processo de autoavaliacédo e a comunicacao entre as duas
partes.

0 passo seguinte consiste no planeamento e realizacao de uma visita do
responsavel do projecto por parte do DOS a Unidade de Gestao Clinica,
durante a qual sera feita a apresentacao mais detalhada dos standar-
ds e do modelo da qualidade subjacente ao processo de certificacao,
bem como da plataforma @@redita e das fases do processo, aos profis-
sionais da unidade.
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Fase 2

Enfoque interno: a autoavaliacao

A autoavaliacao foi concebida como um espaco de partilha para os pro-
fissionais de saude, sempre que possivel multiprofissional, e durante
esta fase estes analisam e evidenciam, de forma permanente, o seu de-
sempenho face aos padroes de referéncia que constituem este Manual
e 0s avancos da organizacao na melhoria continua da qualidade.

Durante todo o tempo que dura esta fase, os profissionais da Unida-
de de Cestao Clinica efetuarao atividades e exercicios de autoavaliacao.
Vao observando e analisando o que ja se esta a fazer bem e que por
isso pode ser objetivado atraves de factos (as evidéncias positivas). Vao
tambem identificando as areas em que € necessario implementar acoes
de melhoria e os planos de acao para as concretizar.

Objetivos da autoavaliacao

« Promover e difundir entre todos os profissionais os standards deste
modelo da qualidade, adotado como modelo oficial do Ministério da Sau-
de e coerente com a Estrategia Nacional para a Qualidade na Saude.

« Facilitar o percurso da Unidade de Gestao Clinica no processo da qua-
lidade e da melhoria continua ateé a obtencao da certificacao, mediante:

« Aidentificacao dos pontos fortes, com o proposito de os manter e
inclusivamente melhorar, e a identificacao das areas de melhoria,
a fim de as trabalhar e converter em pontos fortes.

« A clarificacao do proposito subjacente a cada standard e conse-
guentemente a disseminacao do conhecimento sobre os padroes
de qualidade.

« Possibilitar o exercicio de autoavaliacao periodica, dentro e fora dos
ciclos de certificacao, para que se possam avaliar de forma continua os
progressos e resultados alcancados.

« Fomentar a formacao, a adocao de boas praticas e a gestao do conhe-
cimento.
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processo de certificacao

Metodologia do ciclo PDCA

No desenho da autoavaliacao optou-se por uma avaliacao qualitativa.
Nesta fase, para que a unidade possa determinar o nivel de cumprimen-
to de cada standard, utiliza-se a metodologia conhecida como ciclo de
Deming ou PDCA, em que as iniciais significam: P de Plan=Planeamento;
D de Do=Cumprimento; C de Check=Avaliacao; A de Act=Adequacao.

E possivel desenvolver um ciclo de melhoria continua para cada stan-
dard na propria aplicacao informatica @@redita. Evita-se deste modo
que o cumprimento de um dado standard se transforme num ato es-
tatico ou pontual, associado apenas a um determinado momento da
avaliacao.

Com a utilizacao do ciclo PDCA pretende-se que a organizacao analise a
abordagem que Ihe e propria e o impacto do standard na prestacao dos
cuidados, realize um planeamento prévio para o conseguir dar como
cumprido, concretize o seu plano de acao e desenvolva acoes para me-
lhorar a sua implementacao e desenvolvimento ao longo do tempo. S
assim conseguira implementa-lo de forma consolidada e efetiva. A pro-
pria fase de estabilizacao dos standards que foram dados como nao
cumpridos aquando da avaliacao externa nao se dirige somente ao
cumprimento desse standard. Pressup0e, isso sim, a mobilizacao da
Unidade de Gestao Clinica num processo de evolucéo permanente, pois
sO assim se assegurara a manutencao do seu cumprimento no futuro.

A Unidade de Gestao Clinica identificara, para cada standard, em que

fase do ciclo PDCA se encontra, tal como exemplificado no quadro se-
guinte:
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Fase Descricao Alvo
Perfil de melhoria Antes de se iniciar o processo de certificacao
previo foi determinada a importéancia do proposito

do standard para a organizacao.

Planeamento ' Delimita-se o abjetivoe o ' Definiram-se indicadores que permitem iden-
(Plan) sistema de informacao  tificar a concretizacao do standard.

Planifica-se Definiram-se as acOes necessarias para cum-
prir o standard.

Definem-se funcoes Determinaram-se as responsabilidades e os
recursos humanos necessarios para cumprir
o standard.

Ccomunica-se Comunicou-se a todos os implicados no pro-
cesso 0 plano a desenvolver para cumprir o
standard.

Adequam-se recursos | Definiram-se e alocaram-se todos os recursos
necessarios para cumprir o standard.

Cumprimento Cumpre-se Respeitaram-se e estdo cumpridos os proposi-

(Do) tos do standard, de acordo com o seu impacto
na unidade e os indicadores definidos.

Avaliacao Avalia-se Identificaram-se os desvios dos resultados

(Check) obtidos.

Adequacao Corrige-se e melhora-se | Empreenderam-se as acOes necessarias para

(Act) corrigir e eliminar os desvios observados.

A partir do Manual de Standards foi construida uma aplicacao infor-
matica, designada por @Oredita, a qual reflete todos os standards e os
seus propositos e que permite:

« Aceder de forma facil e comoda ao processo da Unidade de Gestao Cli-
nica a partir de qualquer ponto ou local de trabalho, utilizando perfis de
utilizadores autorizados e protegidos por palavra-passe. A supervisao e
gestao dos perfis de acesso e da responsabilidade ultima do diretor da
Unidade de Cestao Clinica e do DOS;

« Atuar como gestor documental de toda a informacéao gerada durante
0 programa de certificacao e ai guardada, ficando esta disponivel de
forma continuada e potenciando deste modo a disseminacéo do conhe-
cimento dentro da unidade;

« Registar a evolucao do grau de cumprimento de cada standard de
acordo com o ciclo PDCA.
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Fases do N //
processo de certificacao

Etapas da autoavaliacao
A fase de autoavaliacao decompoe-se por sua vez nas seguintes etapas:

1. O diretor/coordenador da Unidade de Cestao Clinica estabelece os
objetivos e o plano de acao que permitira a unidade concretizar a fase
de autoavaliacao. Neste planeamento fica estabelecido como se vai de-
senrolar o processo de autoavaliacédo e quem o vai liderar respeitando
0s principios da avaliacao interpares e a estrategia de comunicacao a
estabelecer, tanto interna como externa.

2. 0 diretor/coordenador da Unidade de Cest&o Clinica homeia o res-
ponsavel pelo processo de autoavaliacdo da unidade: o proprio diretor/
/coordenador ou um profissional de saude da unidade por ele designa-
do. Este elemento sera o responsavel interno por coordenar o processo
e conduzir a unidade em direcao a sua certificacdo. Funcionara ainda
como o interlocutor com a equipa do DOS.

3. 0 responsavel pelo processo de autoavaliacao tem, entre outras, as
seguintes funcoes:

« Estabelecer o cronograma da autoavaliacao e zelar pelo cumprimento
dos prazos;

» Colaborar na selecao dos autoavaliadores, que sera sempre da
responsabilidade do diretor/coordenador da unidade prestadora
de cuidados;

« Solicitar junto do DOS suporte na clarificacéo dos standards;

« Marcar, coordenar e dirigir as reunioes dos autoavaliadores e zelar

para que as evidéncias e areas de melhoria sejam carregadas na pla-
taforma.
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4. Selecao de autoavaliadores e atribuicao de standards.

Nesta etapa do processo o diretor/coordenador define qual sera o gru-
po de avaliadores internos (autoavaliadores) que vai constituir a equi-
pa de autoavaliacao interna. Se bem que seja fundamental envolver a
totalidade dos profissionais da unidade no processo de melhoria conti-
nua, a conducao da autoavaliacao propriamente dita e a corresponden-
te utilizacao da plataforma nao podem ser realizadas por um numero
demasiado extenso de pessoas, sendo que este numero dependera da
dimensé&o da Unidade de Gestao Clinica. E no entanto desejavel que este
grupo de autoavaliadores seja multiprofissional, de acordo com os di-
ferentes profissionais que intervém na prestacao de cuidados e nos
processos da unidade. SO assim € possivel potenciar a aprendizagem e
a criacao de conhecimento coletivo.

0 diretor/coordenador da unidade define para cada avaliador que de-
signou qual o tipo de acesso a plataforma que vai ter e quais dos au-
toavaliadores vao ter permissao para registar na plataforma @Oredita
as evidéncias positivas e as areas de melhoria e os respetivos suportes
documentais que podem anexar se for caso disso.

Dado o carater dinamico tanto dos standards como do proprio proces-
so, esta equipa nao devera ter unicamente como objetivo o exercicio
de autoavaliacao pontual. Devera ainda trabalhar as areas de melhoria
identificadas, as recomendacoes que decorrem da avaliacédo externa e
encarregar-se-a de atualizar periodicamente as evidéncias e os respeti-
vOs suportes documentais.

5. Para que este trabalho seja mais eficiente € recomendavel que os
standards sejam repartidos entre os profissionais que vao participar
na autoavaliacao de acordo com as suas aptidoes, responsabilidades e
areas de preferéncia.

6. Treino dos autoavaliadores e treino na aplicacao informatica.

0 responsavel do DOS pelo processo de certificacao da unidade encar-
regar-se-a de facilitar toda a informacao e apoio aos autoavaliadores
para que estes consigam operar a aplicacao informatica e fazer ai o
seguimento do processo. Certificar-se-a tambem de que é facultado a
unidade o Guia de utilizacao da plataforma @Oredita e o apoio a autoa-
valiacao. Durante todo o processo de autoavaliacao a unidade tera ao
seu dispor uma via de comunicacao bilateral que Ihe permitira ir escla-
recendo possiveis duvidas sobre o proposito dos diferentes standards.
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Fases do N //
processo de certificacao

7. Preenchimento das fichas de autoavaliacao.

Sob a coordenacao do responsavel interno do processo de certificacao,
o grupo de trabalho que esta a trabalhar os diferentes standards revée
as fichas de autoavaliacao que Ihes correspondem e que estao carrega-
das na aplicacao informatica @Oredita.

Este exercicio de reflexao sobre como os standards se cumprem con-
duz a descricao das evidéncias positivas que o suportam. Caso nao haja
evidéncias que demonstrem ou sustentem todos os aspetos do cumpri-
mento do standard, os autoavaliadores deverao descrever as areas de
melhoria que a Unidade de Cestéo Clinica vai ter de desenvolver para
que 0 mesmo possa ser dado como cumprido e estabilizado. A aplica-
cao informatica permite a inclusao de ficheiros anexos as evidéncias
positivas e as areas de melhoria, atuando deste modo como um gestor
documental.

0 grupo de autoavaliadores discute e partilha as evidéncias positivas e
as areas de melhoria e finaliza a autoavaliacao. Nesta altura partilham-
-se e completam-se os resultados da autoavaliacdo, ao mesmo tempo
gue se clarificam algumas respostas.

8. Estabelecimento de prioridades para as areas de melhoria.

Depois da partilha dos resultados obtidos entre os diferentes grupos
de autoavaliadores faz-se uma revisao e abordagem global as areas de
melhoria, em busca de linhas de atuacao comuns. Na propria aplicacao
informatica é possivel estabelecer prioridades, planificar acoes e definir
0S responsaveis pelas areas de melhoria, bem como o0s prazos para as
concretizar.

9. Desenvolvimento e concretizacao das areas de melhoria.

Com as possibilidades que a aplicacao informatica @Oredita oferece, €
possivel a Unidade de Gestao Clinica utiliza-la e converté-la num sistema
de gestao da sua melhoria continua e num sistema de gestéo do conhe-
cimento.

10. Avalia-se e melhora-se o processo e o0s resultados da autoavaliacao.

Finalmente, o processo de autoavaliacao passa a ser encarado como
uma forma de aprendizagem coletiva, com o objetivo de introduzir nas
praticas da unidade as melhorias necessarias a gestao clinica e de as
consolidar. Ao mesmo tempo, a unidade prepara-se para as sucessivas
autoavaliacoes. Existe na aplicacao informatica um maodulo de resulta-
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dos, que facilita e apoia a planificacao e seguimento das acoes decor-
rentes da gestdo da melhoria continua da qualidade que tiveram ori-
gem na autoavaliacao.

Fase 3

Enfoque externo: visita de avaliacao

Uma vez terminada a autoavaliacao, que nao pode ultrapassar um ano,
planifica-se de forma consensual entre a Direcao da Unidade de Cestao
Clinica e o responsavel do projeto do DOS a data da visita de avaliacao
externa. Os avaliadores do Programa Nacional de Acreditacao em Saude
(PNAS) que vao participar na avaliacao externa do processo de certi-
ficacao encarregar-se-ao de estudar toda a informacao constante na
aplicacao informatica @Oredita e de proceder a sua verificacao e confir-
macao na visita de avaliacao externa.

Assim, ao longo desta fase, os avaliadores verificam o cumprimento dos
standards a partir ndo so das evidéncias e areas de melhoria aportadas
pela Unidade de Cestao Clinica durante a autoavaliacao, como tambem
de outras evidéncias significativas que se recolheram durante a visita
externa e que podem ser documentais, decorrentes das entrevistas ou
colhidas por observacao direta.

Relatorio

Concluida a visita de avaliacao externa, a equipa de avaliadores do PNAS
elabora um relatorio onde é especificado o grau de cumprimento dos
diferentes standards em analise e as suas conclusoes e acoes dai de-
correntes.

Fase 4

Acompanhamento e colaboracao entre a Unidade de Gestao Clinica e o DOS
Apos obtida a certificacao pela unidade € estabelecido um sistema de
comunicacao entre a Unidade de Gestao Clinica e o DOS, com o objetivo
unico de assegurar a estabilidade de cumprimento dos standards ao
longo do tempo e, por isso mesmo, a manutencao do nivel de qualida-
de obtido no processo de acreditacéo. Para isso existem as visitas de
acompanhamento.

As visitas externas de acompanhamento realizar-se-ao com a periodici-
dade definida no Documento Ceral de Certificacao em funcao dos resul-
tados alcancados. Sera, como regra, aos dois e quatro anos de vigéncia
do certificado ou quando existirem circunstancias especiais que 0 jus-
tifiquem.
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I. 0 cidad3ao, centro do sistema de satude

1. A pessoa como sujeito ativo
2. Acessibilidade e continuidade assistencial

3. Informacao clinica

Il. organizacao da atividade centrada na pessoa
4. Gestao dos Processos Assistenciais Integrados e Programas de Saude

5. Promocao da Saude na Comunidade

6. Direcao da Unidade de Gestao Clinica

lll. Os profissionais

7. 0s profissionais da Unidade de Gestao Clinica
IV. Processos de suporte

8. Estrutura, equipamento e fornecedores

9. Sistemas e tecnologias de informacao e comunicacao

10. Melhoria continua

V. Resultados
11. Resultados da Unidade de Cestédo Clinica
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4 Standards do Programa de Acreditacao de Unidades de Saude - Gestao Clinica

I. O cidadao,
centro do sistema de saude

1. A pessoa como sujeito ativo

Intencao do critério

Dar resposta as necessidades, exigéncias e expetativas do cidadao en-
quanto pessoa; deve ser a razao de ser e o objetivo fundamental do fun-
cionamento da Unidade de Gestdo Clinica. E portanto necessario identi-
ficar, nao apenas as necessidades de cuidados de saude/servicos das
pessoas, mas tambem como presta-los e como desenhar os servicos indo
ao encontro das suas expetativas. Para que a pessoa esteja verdadeira-
mente no centro do sistema € necessario garantir a sua participacaéo nas
decisdes relativas ao processo assistencial, facilitando a sua recuperacao.

A intencao deste conjunto de standards € a de garantir o desenvolvimen-
to eficaz dos direitos fundamentais do cidadao, o seu direito a informacao,
a privacidade, a confidencialidade, a participacao na tomada de decisoes,
etc. Sao estes 0s pilares basicos do principio da autonomia do utente, prin-
cipio esse que a Unidade de Cestao Clinica deve perseguir.

S e B A Unidade de Gestéo Clinica divulga o conteddo da Carta de Direitos e
S 01.01 Deveres.

©@

Proposito: Assegurar a divulgacao pela unidade dos direitos do cidadao, publici-
tando-os nas diferentes areas assistenciais e nao assistenciais, de forma adap-
tada as carateristicas da sua populacéao, salvaguardando barreiras de qualquer
tipo (deficiéncia, lingua, etc.) e envolvendo os profissionais na sua difusao.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade garante que as pessoas conhecem os seus direitos.

2 - A Carta de Direitos e Deveres esta adaptada as carateristicas da populacdo
atendida.
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l. O cidadao,
centro do sistema de saude

1. A pesspg S 0B Carante-se a intimidade e privacidade das pessoas.
como sujeito S 01.02

ativo @

Proposito: Carantir o direito a intimidade e privacidade das pessoas durante o aten-
dimento, criando normas e procedimentos (regulamentacao das visitas, circuitos
dos doentes, etc.), proporcionando formacao e atividades de sensibilizacao para os
profissionais e utilizando meios fisicos adequados que permitam a adaptacao das
estruturas e espacos (em termos visuais e auditivos) durante o atendimento.

Elementos avaliaveis:

1 - Existem normas e procedimentos para garantir a preservacao da privacidade
da pessoa durante o atendimento e a prestacao de cuidados.

2 — 0s profissionais conhecem e aplicam essas normas e procedimentos.

3 —Sao utilizados os meios necessarios (estruturais e/ou fisicos) para garantir o
respeito pela privacidade do doente e da pessoa atendida.

4 - Estao disponiveis ferramentas que possibilitam a unidade conhecer a percecao
e o grau de satisfacao dos utentes em relacao a forma como foi tratada a sua
privacidade e intimidade.

SENE G As pessoas sao informadas sobre todos os aspetos relacionados com
S 01.03 0 seu problema de saude.

Propésito: Fazer com que as pessoas possam dispor da informacao necessaria, em
moldes adequados ao seu nivel de compreensao, que lhes permita participar na
tomada de decisao sobre o seu problema de saude. Assegurar que a informacéao
facultada fica registada no processo clinico.

Elementos avaliaveis:

1 - As pessoas sao informadas, de forma clara e compreensivel, sobre todos os as-
petos (clinico, administrativo, etc.) relacionados com o seu problema de saude.

2 — 0s profissionais registam no processo clinico as informacodes fornecidas a pes-
soa que atendem e a quem prestam cuidados.

3 - A unidade dispoe de ferramentas que Ihe permitem conhecer a percecao e o
grau de satisfacao das pessoas com a informacao que lhes e fornecida sobre o
seu processo de saude.

4 - Existem e estao disponiveis mecanismos que permitam a pessoas de outras
nacionalidades e/ou com problemas sensoriais receber essa informacao.
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4 Standards do Programa de Acreditacao de Unidades de Saude - Gestao Clinica

SEN B A Unidade de Cestéo Clinica estabelece um processo de informacao
S 01.04 continua com a pessoa ou 0 seu representante legal, incluindo nesse
processo o termo de consentimento informado escrito antes de inter-
vencoes com critérios de risco associados.

©@

Proposito: Carantir que se efetua sempre um processo de informacao continua
verbal ao utente. Garantir que, para intervencoes com critérios de risco associa-
dos, tal como preconizado em protocolos, orientacoes clinicas e/ou diretrizes legais
(e somente nestes casos), € preenchido o documento de consentimento informado
onde a pessoa da, por escrito, o seu consentimento expresso.

Elementos avaliaveis:

1 - Existe uma relacéo dos processos da Carteira de Servicos que necessitam de
consentimento informado escrito.

2 - 0 consentimento informado escrito é recolhido de acordo com as diretrizes em
vigor.

3 — A Unidade realiza auditorias periodicas ao grau de cumprimento do consenti-
mento informado escrito, assim como a sua adequacao as diretrizes em vigor. Em
caso de desvios detetados, determinam-se as medidas corretivas necessarias.

4 - As pessoas envolvidas em projetos de investigacao deram o seu consentimento
informado escrito.

SEN B A Unidade de Gestao Clinica promove a tomada de decisao ativa do
S 01.05 cidadao durante o processo assistencial.

Proposito: Disponibilizar ao utente procedimentos e ferramentas que permitam
a escolha entre duas ou mais opcoes diferentes para um problema de saude,
ajudando-as a: a) Entender os resultados que possam ocorrer quando se utili-
zam as diferentes opcoes; b) Tendo em conta os valores pessoais, entender como
estes potenciam possiveis riscos e beneficios; c¢) Participar, juntamente com os
medicos e outros profissionais de saude, nas decisoes. Divulgar a disponibilidade
desses procedimentos e ferramentas atraves dos meios adequados em funcao
do grupo alvo: associacoes (de doentes/consumidores/cidadaos), website, folhe-
tos entregues em consultas medicas para facilitar a tomada de decisao partilha-
da entre o profissional e o utente.

Elementos avaliaveis:

1 - Faculta-se ao utente ferramentas de ajuda a tomada de decisao que os orien-
tem na escolha entre duas ou mais opcoes diferentes no contexto do seu pro-
blema de saude.

2 -0 processo pelo qual o utente toma uma decisao baseada numa ferramenta
de ajuda a tomada de decisao fica registado no processo clinico, constituindo
parte das informacoes originadas durante o atendimento.

3 — Estao disponiveis canais formais para dar conhecimento aos utentes da exis-
téncia de ferramentas de ajuda a tomada de decisao.
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I. O cidadao,
centro do sistema de saude

como sujeito termos de testamento vital.

ativo @

Propoésito: Assegurar o direito dos cidadaos de tomar e revogar decisdes sobre o
seu proprio processo assistencial, relacionadas com a continuacao ou interrupcao
de medidas de suporte de vida e assisténcia no final da sua vida (testamento vital),
ou sobre o destino do seu corpo ou dos seus 6rgaos depois da morte. Implementar
procedimentos que permitem aos profissionais conhecer, saber como agir e como
administrar cuidados e tratamentos de acordo com o conteldo das instrucdes
prévias da pessoa sobre a sua saude. Se for o caso, assegurar que os profissionais
sabem como identificar o representante legal da pessoa, que servira de interlocu-
tor com o médico e/ou com a equipa de saude para garantir o cumprimento das
mesmas.

1. A pessoa e B Carante-se o cumprimento das instrucoes prévias de cada cidadao em
S 01.06

Elementos avaliaveis:

1 - Existe um procedimento que permite aos profissionais da unidade conhecer as
instrucoes previas de cada cidadao (continuacao ou interrupcao de medidas de
suporte de vida, destino dos seus orgaos, etc.), bem como quem é o seu repre-
sentante quando a pessoa nao possa decidir.

2 - 0s profissionais da unidade aplicam esse procedimento.

3 - 0s profissionais da unidade informam as pessoas sobre o direito que elas tém
de realizar o seu testamento vital.

SE B e Esta disponivel um procedimento eficaz para a substituicao na tomada
S 01.07 de decisao.

Propésito: Carantir que esta definido o procedimento de substituicdo na tomada
de decisao em situacoes de incapacidade ou quando o menor de idade nao seja
intelectual ou emocionalmente capaz de compreender o alcance da intervencao.
Carantir que o procedimento satisfaz os criterios definidos, que € conhecido pelos
profissionais e que permite oferecer as informacdes necessarias para a tomada
de decisao por parte do familiar, tutor ou representante legal, ficando todo este
processo registado no processo clinico.

Elementos avaliaveis:

1 - Esta disponivel um procedimento para a substituicao na tomada de decisao nos
casos previstos na lei em vigor.

2 - 0s profissionais da unidade aplicam este procedimento.

3 — 0 tutor ou representante legal assim como a decisao encontram-se registados
NO processo clinico.
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4 Standards do Programa de Acreditacao de Unidades de Saude - Gestao Clinica

SenEle M A Unidade de Cestao Clinica dispoe e difunde um Guia de Informacao
S 01.08 sobre o seu funcionamento.

Propdsito: Fornecer informacao atualizada sobre o funcionamento da unidade
(carteira de servicos, localizacao, horario, telefone ou forma de contacto, tempos
de resposta), bem como qualquer outra informacao considerada relevante.

Elementos avaliaveis:

1 - Em todas as areas da unidade € disponibilizado um guia para os cidadaos com
informacao sobre o seu funcionamento.

2 — 0 conteudo da informacao mantém-se atualizado.

SEN B A Unidade de Cestao Clinica garante a resolucao de conflitos éticos no
S 01.09 decurso do processo assistencial.

Proposito: Carantir que os profissionais e os cidadaos conhecem o procedimento
a seguir para formular questoes e/ou pedir aconselhamento a Comissao de Etica.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade dispde de um procedimento para consulta e formulacdo de questoes
a colocar a Comisséo de Etica.

2 - 0s profissionais conhecem o procedimento.

3 — Estao disponiveis os mecanismos necessarios para assegurar a divulgacao dos
protocolos de atuacéo do Comité de Etica.

SHENBE e A Unidade de Cestao Clinica determina o mecanismo de afetacao do
S 01.10 profissional de saude de referéncia nas diferentes areas.

Proposito: Implementar procedimentos, acessiveis e visiveis, para permitir aos
profissionais e ao utente identificar, em cada momento do processo assistencial,
guem sao os profissionais de referéncia.

Elementos avaliaveis:

1 - Existe um procedimento para a afetacao do profissional de saude de referéncia
para cada utente.

2 - Informa-se de forma sistematica o utente sobre qual o profissional responsavel
pelo seu processo assistencial (profissional de referéncia).

3 - 0s profissionais estao devidamente identificados, de acordo com a imagem da
instituicao, de modo a que o utente saiba, em qualgquer momento, quem € o
profissional que o esta a atender.
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I. O cidadao,
centro do sistema de saude

1. A pess_og S Ee M A Unidade de Gestao Clinica promove o desenvolvimento dos direitos
como sujelto S01.11 de livre escolha de profissionais e de segunda opiniao medica.
ativo @

Proposito: Carantir que a unidade conhece as circunstancias clinicas ou legais
em gue o doente tem direito a uma segunda opiniao medica, facilitar o seu exer-
cicio de acordo com as carateristicas do cidadao e desenvolver os procedimentos
necessarios.

Elementos avaliaveis:

1 - Esta disponivel um canal de comunicacao atraves do qual o utente possa ser in-
formado sobre o direito de livre escolha do medico e sobre o direito de exercicio
da segunda opinido médica.

2 — Nos casos aplicaveis facilita-se ao utente o acesso aos direitos de livre escolha
e de segunda opinigo.
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4 Standards do Programa de Acreditacao de Unidades de Saude - Gestao Clinica

2. Acessibilidade e continuidade assistencial

Intencao do critério

A visdo que € necessario ter da atividade assistencial vai muito para
alem da ideia de uma simples coordenacao, impondo-se uma visao clara
de continuidade e de partilhada do trabalho assistencial. No processo
assistencial intervém equipas multidisciplinares em diferentes locais de
trabalho, que atuam em momentos distintos, mas com um objetivo co-
mum: a pessoa.

A intencao dos standards definidos neste critério visa, entre outros as-
petos, avaliar a acessibilidade, a continuidade, a disponibilidade e a ade-
quacao dos cuidados de saude.

SENBE e A Unidade de Gestao Clinica difunde a sua carteira de servicos.
S 02.01

©@

Proposito: Dispor de um documento informativo detalhado onde constem as ativida-
des de prestacao de cuidados disponiveis na unidade, divulgando-as aos cidadaos e
aos profissionais.

Elementos avaliaveis:
1 - A unidade possui uma carteira de servicos autorizada e esta € divulgada.

SE BB Sao implementadas as mudancas organizacionais necessarias para
S 02.02 promover a acessibilidade do cidadao aos servicos.

Propdsito: Carantir os mecanismos necessarios para promover a acessibilidade dos
utentes aos servicos (circulacao de doentes, horarios adaptados, informacao on-line,
outras informacoes, lembretes de agendamentos, etc.).

Elementos avaliaveis:

1 - Esta garantida a acessibilidade dos cidadaos e utentes aos servicos prestados
pela unidade em condi¢cdes Gtimas.

2 - A unidade avalia a acessibilidade dos utentes aos seus servicos e toma as
medidas necessarias para a melhorar.
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2. Acessibilidade
e continuidade

assistencial

o4

I. O cidadao,
centro do sistema de saude

SENGEGCI A Unidade de Cestédo Clinica estabelece um plano assistencial para
S 02.03 cada pessoa, mantendo-o, em todo o momento, adequado as suas
necessidades.

Propaésito: Planificar o circuito do utente e os recursos necessarios, em colaboracao
com outras areas assistenciais se for caso disso, incorporando neste processo as
medidas corretivas oportunas com base nas necessidades identificadas do cidadéo.

Elementos avaliaveis:

1 -Sao elaborados planos de cuidados personalizados adequados ao processo
de cada pessoa. Estes planos estdao documentados no processo clinico e man-
tém-se atualizados e adequados.

2 - Informa-se e entrega-se a pessoa o seu plano de cuidados de acordo com a
fase do processo em que se encontra.

3 - A unidade realiza avaliactes periodicas ao grau de cumprimento dos planos
de cuidados, assim como avalia a sua adequacao as necessidades especificas
da pessoa em causa. Caso se detetem desvios, determinam-se as medidas
corretivas necessarias.

4 - A unidade fornece informacao a pessoa sobre a sua medicacao (indicacoes,
via de administracao, posologia, interacoes, efeitos secundarios, etc.).

5 — Existem canais de comunicacao formais com outros niveis de cuidados e servi-
cos (profissionais de referéncia, horarios, contactos). Estes canais s&o conheci-
dos e utilizados pelos profissionais da unidade.

SeeEe M A Unidade de Cestao Clinica faz uma avaliacéo da pessoa e do seu
S 02.04 ambiente com vista a identificar as suas necessidades e facilita o seu
acesso a outros recursos de apoio.

Proposito: Facultar ao utente, apos a avaliacao das necessidades da pessoa no
seu ambiente, informacodes sobre recursos disponiveis (recursos comunitarios,
associacoes de doentes, material ortoprotésico, beneficios sociais, nutricao, etc.)
e indicar-lhe como aceder aos mesmos, no contexto de uma intervencao holistica.

Elementos avaliaveis:

1 - Estaoidentificados os grupos de doentes de maior risco (social, educacao, capaci-
dades, conhecimentos, etc.) que necessitam de uma avaliacdo integral das suas
necessidades.

2 — Realiza-se a avaliacao da pessoa no seu ambiente de forma sistematizada.

3 — Estao determinados os recursos de suporte necessarios para dar resposta as
necessidades da pessoa, fornecendo-lhe informacao sobre como aceder a es-
SES recursos.
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SEGEG A Unidade de Cestédo Clinica dispoe de informacéo sobre as despro-
S 02.05 gramacoes e toma medidas para as reduzir.

Propdsito: Adotar uma atitude de maximo respeito com o tempo das pessoas,
minimizando os efeitos da desprogramacao, fazendo com que a prestacao do ser-
vico seja garantida de imediato e da forma mais adequada. Monitorizar e avaliar
as desprogramacoes e implementar acoes de melhoria relevantes.

Elementos avaliaveis:

1 - Existe um registo das desprogramacoes ocorridas e das suas causas.

2 — Existe uma avaliacao periddica das desprogramacdes ocorridas, identificando-se
areas de melhoria que visem a sua diminuicao.

SEZGEs b A Unidade de Cestéo Clinica identifica os doentes de maior risco e
S 02.06 garante a continuidade assistencial.

Proposito: Identificar os doentes de maior risco (em termos de vulnerabilidade,
mobilidade reduzida, etc.) e assegurar que se estabelece e mantém uma comuni-
cacao direta e regular entre os profissionais envolvidos nos cuidados ao doente.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade identifica os doentes de maior risco (vulnerabilidade, mobilidade
reduzida, etc.).

2 - Estao registados no processo clinico os fatores de risco que podem causar a
interrupcao do plano de cuidados ao doente (por exemplo: doente nao cola-
borante, dificuldade em cumprir com os agendamentos, falta de coordenacao
interservicos, etc.) pondo em causa a continuidade assistencial.

3 — Existem canais formais de comunicacdo com outros niveis de cuidados e servicos
para que se consiga cumprir o plano de cuidados aos doentes de maior risco.

SEN BB A Unidade de Gestao Clinica cumpre os critérios definidos e/ou acor-
S 02.07 dados para interconsultas e garante a continuidade assistencial no
ambito dos processos assistenciais.

Propdsito: Estabelecer com outros niveis de cuidados ou outras unidades de saude
0s critérios para a realizacao de consultas (interconsultas) e prestacao de cuidados,
assegurando a continuidade assistencial no ambito dos processos assistenciais que
Ihes sejam aplicaveis.

Elementos avaliaveis:

1 - Estao disponiveis critérios para o atendimento e realizacao de consultas e estes
foram acordados com outras unidades assistenciais.

2 - A unidade realiza avaliacoes periodicas ao cumprimento dos critérios estabele-
cidos para interconsultas e identifica areas de melhoria.
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l. O cidadao,
centro do sistema de saude

2. AceS_S'b.'“dade S Bl Implementam-se acdes coordenadas entre diferentes areas de
e continuidade S 02.08 atuacao com o objetivo de tornar mais eficiente a utilizacao das

assistencial tecnologias disponiveis.

Proposito: Fazer com que a unidade analise, priorize e leve a cabo acdes coordenadas
visando aumentar a capacidade de resposta dentro da rede de cuidados de saude.

Elementos avaliaveis:

1 - Identificaram-se as necessidades em termos de tecnologias da saude para
melhorar os resultados assistenciais.

2 - Desenvolvem-se acdes (conjuntamente com a organizacao de que a unidade
depende) no sentido de alocar os recursos tecnoldgicos de forma eficiente e
responder assim as necessidades de saude identificadas de acordo com as
prioridades definidas.

3 - 0s recursos tecnoldgicos sao implementados de forma coordenada em articu-
lacéo com outras unidades assistenciais.

4 - Existe um relatorio da avaliacao periodica dos recursos tecnologicos instalados
e postos em funcionamento para demonstrar que os resultados assistenciais
580 0s esperados com 0O recurso a essas tecnologias.

SENGE M A Unidade de Cestdo Clinica implementa estratégias organizativas no
S 02.09 planeamento das suas atividades que melhorem a sua capacidade de
resposta assistencial.

Proposito: Desenvolver atividades que permitam otimizar o dispéndio de tempo dos
cidadaos, tais comao consulta de ato unico, consulta aberta, telemedicina, etc. Dispor
de indicadores de resultado relacionados com a implementacao das estratégias de
maior resolucao assistencial (percentagem de consultas de ato Unico, numero de
consultas por telemedicina, consultas telefonicas, etc.).

Elementos avaliaveis:

1 - Estéo identificadas estratégias de maior resolucao assistencial que permitem
otimizar o tempo dispendido pelos cidadaos.

2 — As estratégias de maior resolucao assistencial identificadas sao implementadas.

3 — Sao definidos e medidos indicadores de desempenho para monitorizar as estrate-
gias de maior resolucao assistencial.

4 - Avalia-se, com a implementacao de estratégias de maior resolucao assistencial,
se sao obtidos os resultados esperados (ex: diminuicao da frequéncia de consul-
tas, diminuicdo de consultas sucessivas, etc.).
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4 Standards do Programa de Acreditacao de Unidades de Saude - Gestao Clinica

3. Informacao clinica

Intencao do critério

Os standards abrangidos por este criterio tém como intencao avaliar a
forma como a Unidade de Gestao Clinica da resposta as necessidades
da informacao clinica que € necessaria para o processo assistencial, ga-
rantindo a qualidade técnico-cientifica, a seguranca e confidencialida-

de dos dados, bem como a satisfacao dos cidadaos e dos profissionais.

Servem também para avaliar a forma como a unidade, em conjunto
com a instituicao em que se insere, favorece a descentralizacéo e a
coordenacao dos circuitos de informacao clinica para alcancar a maxi-

ma eficiéncia possivel.

S0 E1 B A Unidade de Cestdo Clinica garante a existéncia de um processo clinico
S 03.01 unico por cidadao.

Proposito: Garantir a existéncia de um processo Unico por cidaddo com o fim de
facilitar o planeamento dos cuidados no ambito dos processos assistenciais, de
diminuir o erro e de proporcionar cuidados mais seguros.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade efetua revisdes periodicas aos registros clinicos para evitar dupli-
cacoes e dispoe dos resultados dessas revisoes.

2 - 0 profissional responsavel conhece o procedimento a seguir para o preenchi-
mento dos dados no processo clinico e para a detecao e correcao de erros na
atribuicéao do numero de processo.

saude.

S e BB O processo clinico esta disponivel durante a prestacao de cuidados de
S 03.02

©@

Proposito: Garantir de forma permanente a localizacéo e 0 acesso aos processos
clinicos e garantir que os profissionais conhecem os procedimentos para aceder
em tempo oportuno aos processos clinicos de que necessitam.

Elementos avaliaveis:

1 - 0s profissionais dispdem do processo clinico durante o atendimento ao utente.

2 — A unidade assegura que toda a informacao clinica é integrada no processo clinico
de cada pessoa para que haja uma correta tomada de decisoes.
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l. O cidadao,
centro do sistema de saude

3. Informacé&o SN BBl O USo, arquivo e armazenamento da documentacéo clinica processam-
clinica S 03.03 -se de forma a que seja preservada a seguranca e a confidencialidade
de toda a informacao, assegurando-se que o nivel de acesso a informa-
cao se processa de acordo com o perfil dos diferentes profissionais.

©

Propasito: Envolver os profissionais da Unidade de Cestao Clinica na manutencao
de um ambiente assistencial no qual, a qualquer momento, se garante a confi-
dencialidade e arquivo seguro da informacao clinica dos cidadaos.

Elementos avaliaveis:

1- A unidade aplica os requisitos de confidencialidade da informacao clinica em
concordancia com regulamentos ou diplomas legais aplicaveis.

2 — A unidade dispde de meios para garantir o acesso restrito aos processos clini-
cos e outros documentos necessarios aos processos assistenciais com dados
do doente.

SN Ele M O processo clinico € o local onde se redine, desde o seu inicio, toda a in-
S 03.04 formacao necessaria ao conhecimento do estado de salde da pessoa e
para garantir a continuidade assistencial de uma forma integral.

Proposito: Carantir que no processo clinico, para além dos dados basicos do cidadao,
se incluem outros aspetos (como o ambiente social, os valores, as crencas, as capa-
cidades de aprendizagem), que séo importantes para facilitar a tomada de deciséo e
para estabelecer um plano de cuidados abrangente e individualizado.

Elementos avaliaveis:

1 - No processo clinico estao registadas outras carateristicas especificas da pes-
soa (crencas, valores, condicoes de vida, ambiente familiar, papel social, etc.).

2 - A informacéao gerada em cada episadio é registada no processo clinico.

3 - Nao existem documentos ou registos assistenciais em arquivos secundarios
que nao estejam incorporados no processo clinico. (ex.: notas de alta, relatorios,
consentimento informado, etc.).

S BB A Unidade de Gestao Clinica garante o direito a cada cidadao de obter
S 03.05 informacao sobre a sua historia de saude.

Proposito: Estabelecer um procedimento para facilitar o acesso dos utentes a infor-
macao contida no seu processo clinico.

Elementos avaliaveis:

1-Foi definido e implementado um procedimento, de acordo com as normas em
vigor, para garantir aos utentes o acesso a informacao contida no seu processo
clinico ou a parte dele.

2 — A unidade divulga aos utentes como podem aceder a informacao constante no
seu processo clinico.

58 Manual de Acreditacao de Unidades de Saude — Cestao Clinica



4 Standards do Programa de Acreditacao de Unidades de Saude - Gestao Clinica

S 0E1 B A Unidade de Cestao Clinica avalia periodicamente a qualidade e o grau
S 03.06 de cumprimento dos registos clinicos.

Proposito: Analisar e avaliar os registos dos processos clinicos, a fim de estabelecer
e melhorar a qualidade dos cuidados prestados as pessoas.

Elementos avaliaveis:

1 - Estao definidos indicadores de qualidade e critérios de cumprimento para avaliar
os registos dos processos clinicos.

2 - sao efetuadas auditorias aos registos clinicos e estabelecem-se areas de
melhoria.

3 — 0s resultados dessas auditorias sao do conhecimento dos profissionais de salide
da unidade.

e E s I A obtencao, uso e transmissao da informacao clinica € efetuada tendo
S 03.07 em conta a dignidade, a autonomia e a privacidade da pessoa.

Propdsito: Assegurar que a unidade dispde de mecanismos para garantir a con-
fidencialidade da informacéao clinica obtida.

Elementos avaliaveis:

1 - A obtencao, uso e transmissao de informacao clinica € efetuada em condicdes de
confidencialidade.

2 — Sao analisadas as reclamacoes por quebra da confidencialidade e estabelecem-se
areas de melhoria para as diminuir.

3 — Estao disponiveis ferramentas para que a unidade possa conhecer a percecao
e satisfacdo das pessoas em relacao a confidencialidade da informacao clinica.
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Il. Organizacao da atividade
centrada na pessoa

4. Gestao dos Processos Assistenciais Integrados e Programas de Saude

Intencao do critério

Impulsionar o desenvolvimento da visao estratégica da qualidade basea-
da na gestao dos Processos Assistenciais Integrados e das linhas orien-
tadoras dos Programas de Saude.

Esta visao estrategica implica que a Unidade de Cestao Clinica aborde de
forma integrada as atuacoes que leva a cabo em matéria de prevencao,
promocao da saude, prestacao dos cuidados assistenciais e de reabilita-
cao a pessoa e a familia. Nas suas atuacoes enfatiza a lideranca clinica
na gestao da prestacao de cuidados e a efetividade clinica, a eficiéncia
na incorporacao de recursos, a opiniao da pessoa e o direito de cidadania,
a transparéncia, o apoio e impulso a investigacao e o desenvolvimento e
desdobramento dos Processos Assistenciais Integrados na unidade, en-
tendendo-os sempre na perspetiva da centralidade da pessoa.

Por isso mesmo, 0s processos assistenciais incorporam uma visao multi-
disciplinar, constituindo-se como o elemento-chave para a continuidade
assistencial e para a melhoria continua.

Legenda: SENGEIGI A Unidade de Gestdo Clinica identifica os processos assistenciais

S 04.01 especificos que Ihe sdo proprios em funcéo da sua carteira de ser-
@ vicos autorizada e estabelece uma estrategia de implementacao
OBRICATORIOS

dos mesmos.

GRUPO | Proposito: Garantir que na implementacao dos processos assistenciais se asse-
gura uma correta adaptacao local do processo, nomeadamente atraves de um
O conjunto de atuacdes que incluem: a analise da situacao, a priorizacao de neces-
sidades, a definicao de oportunidades de melhoria, os sistemas de registos, um
GRUPO Il plano de comunicacao e o desenvolvimento de grupos de melhoria.
° Elementos avaliaveis:
GRUPO I 1 - A unidade nomeou um responsavel(veis) por cada processo assistencial

implementado.

2 — A unidade implementou os processos assistenciais correspondentes a sua
carteira de servicos (analise da situacao, adaptacao local, desenvolvimen-
to de grupos de melhoria).

3 — 0s profissionais conhecem as suas responsabilidades e funcoes relativa-
mente aos processos assistenciais implementados.
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4 Standards do Programa de Acreditacao de Unidades de Saude - Gestao Clinica

SeLEGC I A Unidade de Cestéo Clinica estabelece uma estratégia de avaliacao e
S 04.02 difusdo de resultados dos processos assistenciais implementados.

Propdsito: Assegurar que a unidade avalia os processos assistenciais implemen-
tados mediante indicadores definidos para cada um deles e que os difunde entre
0s seus profissionais.

Elementos avaliaveis:

1 - Estao definidos os sistemas de seguimento e avaliacéo para 0s processos
assistenciais implementados na unidade.

2 - Existe uma avaliacao periodica dos indicadores dos processos assistenciais
implementados na unidade e desenvolvem-se as areas de melhoria identi-
ficadas.

3 - 0s profissionais conhecem os resultados obtidos nos processos assistenciais
implementados.

S LB Os profissionais da unidade incorporam na sua pratica clinica as
S 04.03 recomendacoes estabelecidas nos processos assistenciais relativas
ao tratamento farmacologico.

IMPRESCINDIVEL

Propadsito: Avaliar a adesao dos profissionais as recomendacdes sobre o tratamento
farmacologico incluidas nos processos assistenciais, assegurando assim que as pes-
soas recebem a medicacao apropriada para as suas necessidades clinicas.

Elementos avaliaveis:

1-0s profissionais da unidade utilizam e seguem as recomendacdes sobre o trata-
mento farmacologico estabelecidas nos processos assistenciais implementados.

2 — Esta definida a metodologia de monitorizacéo e avaliacao do grau de adesao dos
profissionais as recomendactes sobre o tratamento farmacologico estabelecidas
Nos processos assistenciais implementados.

3 — Realizam-se auditorias periddicas com o objetivo de avaliar o grau de adesao dos
profissionais as recomendacdes farmacologicas contidas nos processos assisten-
ciais implementados na unidade.

4 - 0s profissionais conhecem os resultados das auditorias realizadas.
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Il. Organizacao da atividade
centrada na pessoa

4. Gestao dos S Ee M A Unidade de Gestéo Clinica fornece as pessoas informacao e conheci-
Processos S 04.04 mento sobre o desenvolvimento do seu Processo Assistencial Integrado.
Assistenciais o

Integrados e
Programas de
Saude

Proposito: Garantir que as pessoas recebem informacao sobre o desenvolvimento do
seu processo assistencial de acordo com os critérios definidos no roteiro de informa-
¢a0 ao utente do processo em causa.

Elementos avaliaveis:

1 - Dispoe-se de um roteiro de informacéo ao utente relativo ao processo assistencial
que Ihe diz respeito.

2 - No processo clinico fica registada a entrega do roteiro de informacao ao utente de
acordo com os momentos apropriados definidos no processo.

SELE M A Unidade de Gestao Clinica realiza uma adequada gestao dos riscos
S 04.05 para a seguranca do doente tal como definidos Nos Processos Assis-
tenciais Integrados.

Propadsito: Assegurar que a unidade identifica os pontos criticos de risco para a se-
guranca do doente em cada um dos processos assistenciais implementados, define
a sua prioridade, elabora um plano de melhoria para prevenir a aparicao de falhas e
avalia o impacte das acdes empreendidas.

Elementos avaliaveis:

1 - Identificam-se e atribui-se uma prioridade aos pontos criticos de risco para a segu-
ranca do doente em todos os processos assistenciais implementados na unidade,
utilizando uma metodologia conhecida e validada.

2 — Incorporam-se medidas de seguranca Nos processos assistenciais implementados
na unidade (ex.. procedimentos de diagnostico e terapéuticos, etc.).

3 — Definem-se e medem-se indicadores de seguranca do doente relacionados com os
processos assistenciais.

4 — Existe um plano de melhoria elaborado e o seu impacte € avaliado.
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SeEe M A Unidade de Cestao Clinica identifica os Programas de Saude (ou planos
S 04.06 de saude especificos) que Ihe dizem respeito em funcdo da sua carteira
de servicos e estabelece uma estratégia de difusao dos mesmos.

Proposito: Carantir a difusao na unidade dos Programas de Saude (ou planos de sau-
de especificos) e respetivas linhas de desenvolvimento estratégico, fomentando a in-
tegracao de conhecimentos e a identificacao de aptiddes necessarias como elemento
facilitador para a coordenacao das atuacdes em salde e para uma melhor gestéao do
uso dos recursos disponiveis para o atendimento das pessoas.

Elementos avaliaveis:

1- Identificaram-se e priorizaram-se as linhas estratégicas de desenvolvimento
dos Programas de Saude que a unidade deve implementar tendo em conta a
sua carteira de servicos.

2 - Divulgam-se aos profissionais as linhas estratégicas dos programas de salde a
desenvolver.

S EN GG A unidade implementa acdes que visam a incorporacéo das estrategias
S 04.07 constantes nos Programas de Saude.

Proposito: Assegurar que a unidade analisa as estratéegias estabelecidas nos Pro-
gramas de saude, avalia os pontos criticos do seu desenvolvimento, identifica
areas de melhoria e estabelece prioridades para a sua concretizacao.

Elementos avaliaveis:

1 - Existe um plano para a implementacao das linhas estrategicas dos Programas
de Saude aplicaveis a unidade.

2 - E feita uma analise ao grau de implementacéo das linhas estratégicas dos
Programas de Saude e desenvolvem-se areas de melhoria.
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Il. Organizacao da atividade
centrada na pessoa

5. Promocao da Saude na Comunidade

Intencao do critério

Os standards deste critério destinam-se a avaliar as atividades que tém
como alvo a adocao de estilos de vida saudaveis e o empenho da unidade
no desenvolvimento de estrategias de promocao da saude destinadas a
prevencao de doencas e morbilidades.

S Ee M Planificam-se e realizam-se atuacoes oportunas em funcéo das neces-
S 05.01 sidades de saude identificadas na populacdo e das orientacoes dos
Programas de Saude.

Proposito: Ajudar as pessoas a adotar estilos de vida saudaveis mediante a promo-
cao e educacao para a saude, integrando numa abordagem integral os métodos,
estratégias e aptidoes a desenvolver.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade dispoe de informacao sobre as necessidades de salde da sua popu-
lacao de referéncia e define prioridades para as intervencoes a levar a cabo em
termos de promocao da saude.

2 - As intervencoes em matéria de prevencao e promocao da saude, relaciona-
das com os Programas de Saude, sao planificadas e priorizadas de acordo com
as necessidades detetadas e sao levadas a cabo (ex.: educacao terapéutica da
pessoa com diabetes, desabituacao tabagica, promocao do aleitamento mater-
no, promocao de habitos alimentares saudaveis, promocao da pratica desporti-
va, prevencao das cardiopatias, controlo da obesidade, prevencao do VIH/SIDA,
cuidados paliativos, prevencao da sinistralidade, educacao sexual, etc.).

3 — A unidade dispoe das ferramentas necessarias para desenvolver e levar a cabo
as atividades de promocao da saude que planificou.

S B A Unidade de Cestéao Clinica fomenta a prevencao secundaria e terciaria
S 05.02 como linha de atuacao em matéria de manutencao da saude.

Propésito: Fazer com que os profissionais da unidade fomentem o rastreio (pre-
vencao secundaria) como estrategia de deteccao precoce de certas patologias
com vista a sua abordagem e prevencao terciaria, com o intuito de tentar limitar
a sua progressao, melhorar a reabilitacao e favorecer a reinsercao social.

Elementos avaliaveis:

1 - Esta definida a atuacao necessaria em materia de prevencao secundaria e ter-
ciaria que a unidade tem de desenvolver em funcao da sua carteira de servicos.

2 - O0s profissionais conhecem as atuactes que devem seguir no ambito da pre-
vencao secundaria e terciaria e levam-nas a cabo.
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SeEle M O desenvolvimento dos Programas de Saude garante a continuidade
S 05.03 da prestacao de cuidados.

Propdsito: Carantir que as intervencdes em termos de promocao da salde que se
planificaram para as pessoas se podem levar a cabo em qualquer ponto do siste-
ma, por forma a garantir a continuidade assistencial.

Elementos avaliaveis:

1-As intervencdes em matéria de promocao da saude sao realizadas de forma
coordenada com outros agentes de salde do SNS, realizando-se uma planifica-
¢a0, execucao e avaliacéo conjunta das acoes de promocao.

2 — Estabelece-se um consenso sobre as recomendacdes em matéria de promocao
da saude com todos os agentes implicados na prestacao de cuidados no ambito
em causa .

3 — A avaliacao sistematica dos planos de intervencao e promogao da saude permite
a melhoria continua dos mesmos.

e E e B Proporciona-se informacao sobre a oferta da carteira de servicos.

S 05.04

Proposito: Divulgar e publicitar os servicos de promocao da salde que a unidade
oferece, contribuindo assim para estender a cobertura dos mesmos.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade tem a sua oferta de servicos de prevencao e promocao da saude
definida de forma explicita.

2 - Existem canais formais de difusao da oferta de servicos de prevencao e pro-
mocao da saude estaveis.

3 - Na informacao que se oferece as pessoas inclui-se a descricao das condicoes
de acesso e de prestacao desses servicos (critérios de inclusao, procedimen-
tos administrativos, horarios, planificacao de consultas, etc.).

S Ee M A Unidade de Gestéao Clinica empreende acdes especificas em relacao
S 05.05 com o cuidador.

©@

Propdsito: Avaliar o risco de sobrecarga do cuidador e adoptar as medidas de
apoio necessarias em atencao aos cuidados que por ele sao prestados, nomeada-
mente na melhoria do acesso aos servicos.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade identifica os cuidadores das pessoas dependentes de forma siste-
matica, avalia as suas necessidades e da-lhes resposta com carater priorita-
rio e de forma planificada.

2 - Implementam-se medidas para diminuir o risco de sobrecarga do cuidador.

3 - Existe uma estratégia definida para uma gestédo otimizada dos materiais e
recursos de apoio.
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Il. Organizacao da atividade
centrada na pessoa

. Promogao S Ee M A Unidade de Gestao Clinica garante uma adequada informacao e
da Saude na S 05.06 vigilancia epidemioldgicas.

Comunidade o

Proposito: Carantir que os profissionais da unidade realizam as notificacoes em
mateéria de vigilancia epidemioldgica em conformidade com os programas de alerta
sanitarios.

Elementos avaliaveis:

1 - 0s profissionais da unidade dispdem de uma lista (ou equivalente) das doencas
de declaracao obrigatoria (DDO).

2 - 0s profissionais da unidade conhecem o procedimento de notificacédo das
doencas de declaracao obrigatoria.

3 - A unidade dispde de uma estratégia de abordagem em situacdes de surto
epidemioldgico.

4 - 0s profissionais conhecem os procedimentos estabelecidos a seguir perante
surtos epidemiologicos.

e bEgs i A Unidade de Cestao Clinica fomenta a autonomia dos cuidados.

S 05.07

Proposito: Garantir que os profissionais da unidade desenvolvem atuacoes desti-
nadas a fomentar a aprendizagem do autocuidado.

Elementos avalidveis:

1 - Identificam-se as populacdes suscetiveis de intervencao em matéria de auto-
nomia de cuidados.

2 — A unidade planifica as atividades de educacao para a salde e de promocao da
autonomia no autocuidado.

3 — Avalia-se periodicamente o impacte dessas atividades de educacao para a
salde e estabelecem-se areas de melhoria.
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4 Standards do Programa de Acreditacao de Unidades de Saude - Gestao Clinica

6. Direcao da Unidade de Gestao Clinica

Intencao do critério

Com os standards deste critério pretende-se avaliar como 0s responsa-
veis da unidade estimulam a gestao da qualidade nas areas de influéncia
que Ihes sao proprias e como impulsionam a concretizacao dos objetivos
da unidade em concordancia com os valores da instituicao.

S EN B A Direcao da Unidade de Cestao Clinica tem o seu Plano de Qualidade
S 06.01 elaborado.

IMPRESCINDIVEL

Proposito: Garantir que a Direcao da Unidade de Cestao Clinica planifica a forma
como a atividade desenvolvida na unidade cumpre as expetativas dos utentes,
dos profissionais e da propria organizacao.

Elementos avaliaveis:

1 - A direcao da unidade dispoe de um Plano de Qualidade que contemple o seu
prazo de vigéncia, as responsabilidades, as linhas de trabalho e os mecanismos
de avaliacao.

2 - 0s profissionais de saude da unidade conhecem o Plano de Qualidade.

3 -0 Plano de Qualidade € avaliado.

4 - Implementam-se as areas de melhoria identificadas.

S B A Direcao da unidade tem em conta a opiniao das pessoas da organizacéo.

S 06.02

Propdsito: Assegurar que a Direcao da unidade analisa as fontes de informacéao
(reclamacdes, inquéritos de satisfacao, etc.) e que as utiliza aquando da planifi-
cacao dos servicos.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade dispde de um procedimento para a captacao ativa de sugestoes,
gueixas e reclamacoes que tenham sido realizadas através de qualquer meio.

2 — Analisa-se a informacao obtida.

3 — Priorizam-se e implementam-se as areas de melhoria identificadas.
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Il. Organizacao da atividade
centrada na pessoa

S B A Unidade de Cestao Clinica promove a participacao do cidadao e
S 06.03 encara-a como um elemento de melhoria continua.

Proposito: Trabalhar com grupos de pessoas (associacoes, grupos de pacientes,
etc.) na identificacdo de oportunidades de melhoria e incorpora-las na unidade.

Elementos avalidveis:

1 - A unidade identificou as partes interessadas da comunidade em que esta
inserida.

2 - A unidade definiu as linhas de acao a desenvolver com os diferentes grupos
das partes interessadas.

3 - A unidade analisa as oportunidades de melhoria que foram identificadas.

4 - A unidade incorpora as melhorias que dependem do seu ambito de respon-
sabilidade.

SN E B A Unidade de Cestao Clinica assume que as condicdes de conforto que
S 06.04 afetam as pessoas constituem uma variavel da sua propria gestao,
analisando a situacao, empreendendo acdes de melhoria e corrigindo,
se necessario, 0s resultados obtidos.

©@

Proposito: Aumentar o grau de satisfacao das pessoas durante a prestacao de
cuidados atraves da incorporacao, nos processos da unidade, de todas as varia-
veis relacionadas com o conforto, adequando a organizacao a partir de estudos
de situacao, estabelecendo objetivos e analisando a informacéao disponivel nao so
em termos de reclamacdes como de inquéritos de satisfacao. A Unidade de Ges-
tao Clinica deve considerar como variaveis internas aos seus processos elemen-
tos como: as esperas (interconsultas, provas diagnosticas, transferéncias, etc.),
as visitas aos pacientes, a sua comodidade, o seu descanso (horarios e ruidos),
a impressao causada pelo estado das instalacoes, os sanitarios, a iluminacao, a
limpeza, a rouparia, a alimentacao, a comunicacao com os familiares (visitas e
contacto telefénico) e a comunicacao interna com os profissionais.

Elementos avaliaveis:

1 - Aunidade analisa e introduz melhorias perante reclamacoes sobre as con-
dicoes de conforto que possam ter impacte nas pessoas durante a sua
estadia ou hospitalizacao (estado da unidade, esperas, comunicacao com
os profissionais, etc.).

2 - A unidade analisa o grau de satisfacao das pessoas com o conforto (inqueérito,
sugestoes, queixas, etc.) e utiliza os resultados para acoes de melhoria.

3 — Existem condicoes de conforto adequadas na unidade (salas de espera,
sanitarios, internamento, locais apropriados para criancas, etc.).
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4 Standards do Programa de Acreditacao de Unidades de Saude - Gestao Clinica

SEN B A Unidade de Gestao Clinica dispoe de procedimentos de comunicacao
S 06.05 definidos, que possibilitem o seguimento dos objetivos com os orgaos
de gestao da organizacao.

Proposito: Estabelecer de forma efetiva os canais de comunicacao bidirecional
entre a Direcao da unidade e a Direcao da organizacao.

Elementos avaliaveis:

1 - Existe um procedimento para a comunicacao de resultados entre a Direcao da
unidade e a Direcao da organizacao, no qual se define a periodicidade com que
0S mesmos sao comunicados e as responsabilidades de cada um.

2 — Estao estabelecidos canais de comunicacao dos resultados da unidade aos
seus profissionais e estes conhecem-nos.

SeLE M A Direcéo da Unidade de Cestado Clinica envolve os profissionais na
S 06.06 prossecucao dos objetivos contratualizados mediante o desdobra-
mento dos mesmoaos.

Proposito: A Direcao da unidade estabelece quotas de participacéo de cada
profissional para o cumprimento dos objetivos globais da unidade, baseadas
nas suas competéncias e necessidades e nas tarefas que Ihes estao atribui-
das, determinando metas de cumprimento.

Elementos avaliaveis:

1 - Realiza-se um desdobramento dos objetivos globais da unidade tendo em
conta as competéncias, tarefas e necessidades de cada profissional.

2 — A Direcao da unidade tem em conta a participacao dos profissionais na
definicao dos objetivos.

SENLEI M A Direcao da Unidade de Gestao Clinica, juntamente com a gestao
S 06.07 de topo, estabeleceu um plano de desenvolvimento para o diretor da
unidade a partir do seu mapa de competéncias.

Proposito: Assegurar um plano de desenvolvimento para os diferentes niveis de
Direcao atravées da descricao das variaveis mais importantes definidas para cada
cargo.

Elementos avaliaveis:

1 - Definiu-se 0 mapa de competéncias especifico do diretor da unidade em funcéo
da descricao de funcoes do seu posto de Direcao.

2 - Definiu-se um plano de desenvolvimento para o diretor da unidade baseado
nas suas competéncias e este inclui os critérios de avaliacéo e a descricao
explicita de como o mesmo se desenvolvera.
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Il. Organizacao da atividade
centrada na pessoa

SeLE M A Direcao da unidade definiu um Plano de gestéo da seguranca
S 06.08 centrado na seguranca do doente.

IMPRESCINDIVEL

Proposito: Garantir que a Direcao da unidade identifica os pontos criticos em
termos de seguranca do doente, incorpora as boas praticas necessarias para
evitar o aparecimento de eventos adversos e avalia os resultados.

Elementos avaliaveis:

1 - Existe um Plano de gestao da seguranca onde se define: a metodologia
de detecao de riscos mediante a utilizacao de uma metodologia validada
(cobrindo os risco de profissionais e pacientes), as responsabilidades em
matéria de seguranca, as medidas de prevencao em relacao aos riscos
identificados, etc.

2 - 0s profissionais conhecem o plano de gestao da seguranca em funcao da sua
atividade e nivel de responsabilidade.

3 - Implementam-se praticas seguras para evitar o aparecimento de eventos adversos.

4 - Encontram-se definidos e medem-se indicadores de seguranca dos doentes.

5 -0 plano de seguranca do doente € avaliado e introduzem-se melhorias.

EGE s A Direcao considera o clima laboral como um elemento de desenvol-
S 06.09 vimento organizativo da sua unidade.

Propésito: A Direcdo da unidade analisa o clima laboral e estabelece as medidas
necessarias para a sua melhoria.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade monitoriza o clima laboral e avalia os resultados obtidos, identificando
areas de melhoria.

2 — Implementam-se as areas de melhoria detetadas.

3 — Melhoram-se os resultados obtidos.

S B A Unidade de Gestao Clinica dispoe de um relatorio anual de atividades.

S 06.10

Proposito: Dispor de um relatorio anual que reflita os resultados das principais
linhas de atividade da unidade.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade elabora um relatoério de atividades anual, que contempla as suas
estratégias de gestao, os servicos e atividades prestados durante o ano e uma
analise do cumprimento dos resultados.
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1. Os profissionais

7. Os profissionais da Unidade de Gestao Clinica

Intencao do critério

A unidade assegura a implementacao e desenvolvimento de acoes com
0 objetivo de garantir a permanente adequacao das competéncias dos
seus profissionais em relacao a oferta de servicos da unidade e a neces-
sidade de prestar um atendimento de qualidade aos cidadaos.

Legenda: S e A Unidade de Gestao Clinica tem identificadas e definidas as respon-
@ S 07.01 sabilidades e funcdes dos profissionais para os diferentes postos

de trabalho.
OBRICATORIOS @

(1) Proposito: Facilitar a selecao e/ou adaptacao do profissional mais adequado as
GRUPO | funcoes e responsabilidades necessarias ao processo de prestacao de cuidados
de saude.
O Elementos avaliaveis:
CRUPO I 1 - A unidade tem definidas as funcoes e responsabilidades de todos os postos
de trabalho.
° 2 - 0s profissionais conhecem as suas funcoes e responsabilidades.
GRUPO I

S LE e I Estdo definidas as competéncias dos diferentes profissionais neces-
S 07.02 sarias para os diferentes postos de trabalho.

Propésito: Definir as competéncias que sdo necessarias para um desempenho
otimo dos seus profissionais de acordo com a missao e valores da organizacao.

Elementos avaliaveis:

1 - Aunidade descreveu, para os diferentes postos de trabalho, quais as com-
peténcias profissionais necessarias ao seu desempenho em termos de
competéncias gerais, transversais e especificas (conhecimentos, aptidoes
e atitudes).

2 - A unidade revé o seu mapa de competéncias, de acordo com a metodologia
previamente estabelecida, de forma periodica e sempre que necessario (ex.
aquando da inclusao de novos servicos e de novos profissionais).
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4 Standards do Programa de Acreditacao de Unidades de Saude — Gestao Clinica

S 0E M A Unidade de Cestéo Clinica avalia periodicamente as competéncias
S 07.03 dos profissionais de forma individualizada, a fim de identificar as
suas necessidades de formacao e desenvolvimento.

Proposito: Avaliar periodicamente, pelo menos uma vez por ano, as competéncias
gerais, transversais e especificas (conhecimentos, aptidoes e atitudes) dos pro-
fissionais para se poder ajustar os planos de formacéao individual aos objetivos
da Unidade de Gestao Clinica.

Elementos avaliaveis:

1- A Unidade de Cestdo Clinica avalia as competéncias dos seus profissionais,
contempladas nos mapas de competéncias, de acordo com critérios validados.

2 - A Unidade de Cestao Clinica dispoe de um procedimento para identificacéo das
competéncias profissionais para as quais € necessario desenvolver formacao.

S 0Ee M A Unidade de Cestéao Clinica faz o seguimento constante dos Planos
S 07.04 de Desenvolvimento Individual dos profissionais com o objetivo de
melhorar o seu nivel de competéncia.

Proposito: Carantir de forma continua o potencial de desenvolvimento e promocao
dos profissionais da unidade, mantendo a adequacao do profissional ao seu posto
de trabalho permanentemente atualizada.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade elaborou Planos de Desenvolvimento Individual para cada um dos
seus profissionais em funcao dos perfis de competéncias.

2 - A unidade efetua periodicamente o acompanhamento dos referidos planos e
das suas necessarias modificacoes para que possam manter-se adequados as
competéncias esperadas para cada profissional.

3 - A unidade tem uma estratéegia definida para a atualizacdo dos Planos de
Desenvolvimento Individual.

Standard
S 07.05

Proposito: Promover a acreditacao de competéncias dos profissionais da unidade,
com o objetivo de reconhecer o alcance do seu desempenho no trabalho diario,
dar visibilidade aos resultados e identificar areas de melhoria continua para a
sua atividade profissional.

A Unidade de Cestao Clinica facilita e promove a acreditacao das
competéncias dos seus profissionais.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade possui uma estrategia para promover a acreditacao das compe-
téncias dos seus profissionais.

2 - A unidade fornece-lhes as ferramentas necessarias para a acreditacao das

competéncias dos profissionais.

Nao aplicavel em Portugal
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1. Os profissionais

SeLE e A Unidade de Gestao Clinica identifica as necessidades de formacao
S 07.06 dos seus profissionais em funcao dos seus objetivos estratégicos e
das carateristicas da sua populacao.

Proposito: Garantir que a oferta de formacao responde a uma avaliacao prévia da
necessidade de desenvolver atividades ou programas de formacao, relacionados
com a aquisicao, atualizacéo ou desenvolvimento das competéncias necessarias
para alcancar os objetivos estratégicos da unidade.

Elementos avaliaveis:

1 - Aunidade realiza, de forma sistematica, a detecao das necessidades formativas
dos seus profissionais.

2 - A formacao continua é planificada em funcéo dos objetivos da unidade, das
carateristicas da sua populacéo e das necessidades de formacao detetadas
nos profissionais.

3 - Determinam-se 0s recursos necessarios para responder as necessidades
detetadas pela unidade e pelos profissionais.

SENEle M A Unidade de Gestao Clinica tem identificados Planos de Formacao
S 07.07 Individual para os seus profissionais em funcao da evolucao das suas
competéncias.

Proposito: Elaborar um Plano de Formacao para os profissionais da unidade, com
0 objetivo de dar resposta ao desenvolvimento profissional e aos objetivos da
unidade.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade elabora Planos de Formacao Individual de acordo com a evolucao
das competéncias.

2 - Nos Planos de Formacao Individual estao definidos objetivos de aprendizagem.

3 - Sao utilizadas ferramentas para avaliar a formacao recebida.

4 - Os resultados sao registados para permitir a analise e melhoria continua do
plano de formacao.
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SEGEG I A Unidade de Cestdo Clinica integra a autoavaliacéo efetuada pelos
S 07.08 profissionais da sua pratica assistencial relativamente a prescricao
terapéutica como técnica formativa.

Propésito: Promover a autoavaliacao da pratica assistencial, incorporando-a
como método de avaliacdo e formacao.

Elementos avaliaveis:

1 - Esta disponivel um procedimento para a autoavaliacéo do grau de adesao dos
profissionais as recomendacdes sobre tratamento farmacoldgico.

2 - Os profissionais realizam a autoavaliacdo da sua propria prescricao.

3 - A autoavaliacao sobre a adequacdo dos tratamentos farmacologicos esta
integrada nas atividades formativas.

SENGEIGIN A producéo cientifica da Unidade de Cestéo Clinica € publicada em
S 07.09 revistas da especialidade.

Proposito: Fazer com que as publicacdes de carater cientifico da unidade se
integrem em bases de dados bibliograficas nacionais ou internacionais, de
carater multidisciplinar ou especializado.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade possui uma estratégia definida de gestao da producéao cientifica.

2 - A unidade publica de forma periddica a sua producao cientifica em revistas
da especialidade.

SeL0Ee M A Unidade de Cestéo Clinica tem artigos cientificos publicados em
S 07.10 revistas biomedicas e cientificas de referéncia.

Proposito: Carantir que a qualidade associada com a producado cientifica da
unidade e demonstrada e refletida pelo facto de que os seus artigos cientificos
sao publicados em revistas cientificas de referéncia com impacte para o sector.

Elementos avalidveis:
1 - A unidade tem artigos publicados em revistas que constituem referéncia
cientifica para o sector.
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1. Os profissionais

S B A Unidade de Cestao Clinica desenvolve linhas proprias de investigacao.

S 07.11

IMPRESCINDIVEL

Proposito: Promover a investigacao dentro da unidade como elemento de inovacao
e desenvolvimento.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade tem linhas proprias de investigacao definidas.

2 - A unidade tem responsabilidades atribuidas para o ambito da investigacao.

3 — Sao identificados os recursos necessarios para desenvolver projetos de
investigacao.

4 - A unidade encontra-se a desenvolver projetos de investigacao proprios.

SN Ee M A Unidade de Gestao Clinica participa em grupos de investigacao
S07.12 com projetos integrados em redes tematicas, projetos de carater
internacional e/ou grupos de coordenacao organizados.

Proposito: Participar em projetos de investigacdo comuns para combinar e poten-
ciar esforcos, utilizar os recursos de forma eficiente, evitar a duplicacao de projetos
e, acima de tudo, promover a rapida implementacéo dos avancos cientificos sobre os
temas alvo de investigacdo nessas redes, conseguindo a transferéncia de resulta-
dos para a pratica clinica.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade participa em projetos de investigacao integrados em redes tematicas
de investigacao, projetos internacionais ou de grupos organizados.

2 — A unidade tem atribuidas responsabilidades para esses projetos de investigacao.

3 — A unidade incorpora sistematicamente os resultados dos projetos de investiga-
¢cao em que participa na sua pratica e avalia a eficacia das medidas tomadas.

S Ee M A Unidade de Cestéo Clinica dispde de projetos de investigacao
S 07.13 financiados e avaliados por entidades externas, os quais foram
aceites pela Comisséo de Investigacéo e de Etica e aos quais acede
por concurso publico.

Proposito: Promover a obtencao regular de recursos financeiros provenientes
de fundos publicos para a investigacao e desenvolvimento cientifico, através da
disponibilizacao de fundos economicos de 1+D, garantindo a autonomia no finan-
ciamento.

Elementos avaliaveis:

1 - Aunidade definiu uma estrutura operacional de investigacao (linhas proprias
de investigacao, responsaveis, recursos, etc.).

2 - A unidade dispoe de projetos de investigacao financiada.
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OBRICATORIOS

o
GRUPO |

CRUPO I

CRUPO 1l

78

V. Processos
de suporte

8. Estrutura, equipamento e fornecedores

Intencao do critério

Os diferentes aspetos da gestao da instituicao relacionados com o
equipamento, com os fornecedores, com a logistica, com a seguranca,
com as emergéncias e a prevencao de impactes ambientais, deverao
garantir que os servicos dai decorrentes permitem atingir niveis de
qualidade pre-determinados, cujo cumprimento a Unidade de Gestao
Clinica deve acompanhar. SO assim se podera garantir que estas ativi-
dades, processos e servicos contribuem efetivamente para uma pres-
tacao de cuidados de qualidade e para que o nivel de qualidade dos
servicos prestados as pessoas corresponda as suas expetativas.

0 envolvimento da Unidade de Gestao Clinica e dos seus colaborado-
res, em articulacao com niveis organizativos superiores, na analise dos
standards deste critério, podera acrescentar valor na detecao de me-
Ihorias e na definicao ou mesmo no redesenho dos processos.

Se Bl Definiram-se e aplicam-se 0s procedimentos necessarios para garantir
S 08.01 gue a Unidade de Cest&o Clinica dispoe do espaco, dos recursos e dos
meios técnicos necessarios a realizacao da sua atividade em condicoes
de seguranca.

©@

Proposito: Garantir que a capacidade instalada e as condicoes das instalacoes,
bem como dos recursos técnicos e humanos suportam o normal funcionamento
das atividades que se realizam na unidade de acordo com a sua carteira de ser-
vicos e com a complexidade das atividades, dispondo-se para este efeito da docu-
mentacao técnico-legal justificativa e das avaliacoes, autorizactes ou pareceres
competentes.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade dispoe de autorizacao administrativa em vigor.

2 — A unidade dispde de informacao periodica sobre o estado das instalacoes
técnicas e assistenciais que a afetam e atua no caso de deficiéncias.
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S e B A Unidade de Cestéo Clinica segue, na gestao do equipamento méedico,
S 08.02 0s procedimentos necessarios para garantir a sua utilizacdo segura
mediante a designacao de responsaveis, 0 acompanhamento do estado
dos seus equipamentos e a formacao dos seus profissionais.

©@

Proposito: Definir dentro da unidade, em relacéo a gestao de todo o equipamento
medico, a atribuicao de funcdes e responsabilidades no controlo do equipamento,
na sua identificacao e inventariacao, no acompanhamento do seu estado funcional
e de seguranca, na gestao das ocorréncias e na formacao e informacao associadas
a sua utilizacao correta e segura.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade definiu e formalizou as responsabilidades relativamente ao controlo
do equipamento.

2 - 0 equipamento da unidade encontra-se inventariado.

3 — A unidade dispoe de um procedimento de gestao de ocorréncias em relacao ao
equipamento, o qual permita a rastreabilidade de todas as intervencoes corre-
tivas efetuadas, e este encontra-se difundido entre os profissionais.

4 — A unidade dispde de informacao relevante sobre os equipamentos, como os ma-
nuais do operador, certificados, especificacoes técnicas, etc.

5 — Exigem-se aos fornecedores 0s requisitos necessarios para assegurar a eficiéncia e
seguranca do equipamento (vida Util, informacao dos profissionais, servico técnico
e de manutencao).

6 — 0s profissionais da unidade recebem formacao sobre a utilizacao do equipamento.

SeLE M A Unidade de Cestdo Clinica garante o cumprimento do plano de
S 08.03 manutencao correspondente ao equipamento em uso na unidade,
conhecendo e registando as intervencoes realizadas, assim como
os resultados obtidos.

Proposito: Garantir condicoes de seguranca a cidadaos e profissionais durante
a utilizacao do equipamento medico, comprovando a integridade e o estado do
equipamento inventariado, garantindo o cumprimento do plano de manutencao
definido e estabelecendo as acdes preventivas e corretivas necessarias em caso
de incumprimento.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade dispoe de um plano de manutencao e intervencdes no equipamento,
com responsabilidades definidas.

2 - A unidade dispoe de registos atualizados que comprovam o cumprimento do
plano de manutencao dos equipamentos.
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S Ele M A Unidade de CGestéao Clinica assume que a gestao dos bens e servicos
S 08.04 e dos processos logisticos da sua unidade constituem variaveis da sua
gestao.

Propdsito: Carantir que a unidade assegura 0s mecanismos necessarios para que
as aquisicoes de bens, produtos e servicos que séo incorporados na unidade se
realizam de forma eficiente e que estes satisfazem em todo o momento as suas
necessidades. Para isso participa no processo de compra atraves da definicao dos
requisitos de eficiéncia tecnica e de seguranca dos equipamentos e materiais a
aprovisionar.

Elementos avaliadveis:

1 - A unidade dispde de um procedimento de gestao do armazém que Ihe permite
garantir que, em todo o momento, possui 0 material necessario para assegurar
0s servigos que oferece.

2 - A unidade participa na determinacéo das especificacdes de compra para as
aquisicoes e realiza uma verificacao prévia a incorporacao de bens e servicos.

3 - A unidade dispoe de um procedimento de aquisicéo de bens e servicos.

SELE M Estdo definidos os mecanismos necessarios para a comunicacao,
S 08.05 registo, analise e resolucao de desvios de qualidade ou do nivel de
servico aceitavel em relacao as atividades de suporte.

Proposito: Registar desvios observados no decurso da atividade relacionada com
0s servicos de apoio e suporte, como a hotelaria, limpeza, manutencao, etc., e ini-
ciar as acoes oportunas para a sua resolucao, com o objetivo de evitar incidentes
gue possam afectar o normal funcionamento da unidade e de corrigir e prevenir
as causas que possam gerar interrupcoes no servico prestado e/ou deficiéncias
na qualidade percebida pelo utente.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade identificou os servicos de apoio ou suporte necessarios a sua
atividade, assim como o nivel de qualidade do servico que espera deles.

2 - A unidade dispde de uma metodologia formal para a identificacao e resolucao
de incidentes nos servicas de suporte, o que lhe permite a rastreabilidade do
processo.

3 - A unidade estabeleceu mecanismos de abordagem de todas as situacoes em
que necessita da atuacao dos servicos de suporte para prevenir a interrupcao
do servico ou deficiéncias na qualidade percebida pelo utente.
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S BEe M Esta implementado um procedimento para garantir as condicoes
S 08.06 de conservacao e armazenamento do material de uso clinico e
medicamentos.

Propasito: Carantir que os produtos utilizados se encontram em bom estado para
a sua utilizacao segura, estabelecendo-se 0s mecanismos necessarios para o con-
trolo dos requisitos de conservacao e prazos de validade.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade dispde de um procedimento de controlo das condicdes de armaze-
namento e conservacao e dos prazos de validade do material de uso clinico e
medicacéo. Este procedimento encontra-se difundido pelos profissionais.

2 — A unidade dispoe de registos que Ihe permitem garantir uma rastreabilidade da
correta aplicacao dos procedimentos de controlo de armazenamento e prazos
de validade.

3 - A unidade mantém os locais de armazenamento da medicacdo e do material de
uso clinico em adequadas condicdes de temperatura, luz, organizacao, limpeza,
acesso e seguranca e segue as indicacoes de conservacao definidas.

SeLEe M A Unidade de Gestao Clinica participa na identificacéo dos riscos la-
S 08.07 borais que possam afetar os profissionais em cada posto de trabalho
e tem um Plano de Prevencao de Riscos Laborais implementado de
acordo com a legislacao em vigor.

©

Proposito: Identificar e eliminar os riscos que possam afetar os profissionais, in-
cluindo aqueles que sao motivados pelas condicoes de seguranca no trabalho, pe-
las condicoes ambientais e pelas condicOes ergonomicas e psicossociais.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade dispoe de um Plano de Prevencao de Riscos Laborais.

2 - A unidade proporciona formacao de forma sistematica sobre os riscos laborais
aos profissionais.
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S bE e I Estéo estabelecidas as medidas de seguranca no caso de emergéncias
S 08.08 e sao conhecidas pelos profissionais e atualizadas periodicamente.

©

Propésito: Assegurar que estao estabelecidas e implementadas as acdes a seguir
no caso de situacdes de emergéncia (incéndio, evacuacao, derrames de produtos
toxicos, etc.) que possam afectar os profissionais da unidade ou o seu ambiente e
que estas cumprem a legislacéo em vigor.

Elementos avalidveis:

1 - A unidade dispde de um Plano de Emergéncia atualizado e difunde-o a todos os
profissionais.

2 - A unidade dispde de meios de protecdo contra incéndios e vias de evacuacao
adequados, de acordo com a legislacdo em vigor, e mantém-nos plenamente
operativos e revistos.

SeEnlE e A Unidade de Gestao Clinica segue as diretrizes associadas a um
S 08.09 sistema de gestédo ambiental e assegura a implementacéo de pro-
cedimentos para o controlo dos principais impactes ambientais de
acordo com a legislacao em vigor.

Proposito: Envolver a unidade no sistema de gestao ambiental e por isso es-
tabelecer os procedimentos, os recursos, 0os objetivos e as responsabilidades
necessarias para desenvolver a politica ambiental definida pela instituicao a
que pertence. Garantir que estao estabelecidas as medidas necessarias para
dar resposta aos principais impactes ambientais que tém implicacoes tecnico-
-legais relevantes, evitando que utentes, familiares, visitas, profissionais e a
populacao em geral possam vir a ser afetados por incidentes provocados pela
falta de rigor no controlo de aspetos como o controlo de residuos perigosos,
guimicos, radioativos, emissoes e derrames que possam gerar um impacte am-
biental indesejado.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade conhece os procedimentos, politicas e legislacao que Ihe sao
aplicaveis em matéria de gestao ambiental.

2 - A unidade participa na melhoria do seu comportamento ambiental, com base
em procedimentos, politicas e legislacao que Ihe sao aplicaveis.

3 — A unidade facilita a participacao e formacao dos seus profissionais em
matéria de gestao ambiental.
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SEN B A Unidade de Cestao Clinica adapta a sua estrutura, funcionalida-
S 08.10 de, instalacdes e equipamento aos novos avancos tecnologicos e
desenvolvimentos legislativos de referéncia, colaborando na gestao
dos investimentos da instituicao.

Propésito: Carantir que a unidade assume um envolvimento direto na gestao
dos investimentos e aquisicoes, participando ativamente na detecao de neces-
sidades, planificacdes e analises de viabilidade e posterior implementacéo. A
unidade conhece e analisa os novos requisitos legais e avancos tecnologicos,
0 que Ihe permite planificar uma adaptacao progressiva dos espacos, instala-
coes, equipamentos e meios técnicos, melhorando a seguranca e eficiéncia e
adequando os custos de funcionamento as necessidades reais. Esta planifica-
cao e determinante para as decisdes de aquisicoes e investimento.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade identifica as suas necessidades de adequacao a novos cenarios
tecnologicos e legislativos.

2 - A unidade planifica de uma forma sistematica as acdes que deve desenvolver
para adequar as suas estruturas, organizacao, instalacoes e equipamento as
novas exigéncias.

SENGEIGI A Unidade de Cestéo Clinica adoptou e esta integrada numa gestao
S 08.11 pOr processos, 0 que garante o desenvolvimento eficaz das atividades
assistenciais.

Propésito: Garantir que para gerir o fluxo das atividades assistenciais a unida-
de adota uma gestao por processos, identificando os processos estratégicos,
operacionais e de suporte, designando os responsaveis e o seu nivel de decisao,
identificando os elementos-chave e avaliando e melhorando a sua gestao ao
longo do tempo.

Elementos avaliaveis:

1 - Aunidade identifica os seus processos estrategicos, operacionais (de realizacdo
do servico) e de suporte, identificando os processos-chave, para conseguir que
a atividade assistencial alcance um nivel 6timo.

2 — A unidade estabeleceu um sistema formal de monitorizacao dos processos
estratégicos, operacionais e de suporte, o que Ihe permite uma analise dos
resultados e a implementacao de melhorias.
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9. Sistemas e tecnologias de informacao e comunicacao

Intencao do critério

A Unidade de Gestao Clinica necessita de dar resposta as necessida-
des de informacao dos utentes, dos profissionais e de outras entida-
des em tempo util e de forma adequada, pelo que devera apoiar-se na
oferta de Tecnologias de Informacao e Comunicacao (TIC) e nos desen-
volvimentos de novas possibilidades em termos destas tecnologias.

A necessidade de progressiva adaptacao aos novos avancos tecnolo-
gicos e aos sistemas que os suportam esta refletida nos standards
deste critério, com o proposito de atingir um maior nivel de desen-
volvimento na gestao da Unidade de Cestéo Clinica e da informacao
assistencial associada, potenciando as relacoes e implicacoes, nao so
da unidade e da instituicao, como tambem de outros sistemas organi-
zativos e de informacao de niveis superiores.

S Ee M Os Sistemas de Informacéo dao resposta as necessidades de infor-
S 09.01 macao da Unidade de Gestao Clinica, permitindo o acompanhamento
de objetivos e resultados e apoiando a tomada de decisoes por parte
da gestao da instituicao.

Propdsito: Dispor de Sistemas de Informacao para cobrir a gestao dos principais
processos da unidade, que permitam disponibilizar aos profissionais informacao
fidedigna e em tempo real para a realizacdo de atividades e para o acompanha-
mento de objetivos e resultados apresentados.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade dispde de Sistemas de Informacao que permitem a analise sistematica
de dados.

2 — A unidade identifica os dados de que necessita e tem definida a estratégia
operacional para realizar essa analise.

3 - 0s profissionais da unidade tém acesso a informacao gerada através dos
Sistemas de Informacao.
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S ENLEI e Aplicam-se procedimentos para garantir a validade dos dados incluidos
S 09.02 nos Sistemas de Cestao da Informacao.

Proposito: Carantir a qualidade e fiabilidade da informacao contida nos Sistemas de
Informacao (informacao Util). Os Sistemas de Informacao sao paralelos ao sistema
real e refletem a situacao da instituicao em todo o momento.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade realiza uma manutencao sistematica das bases de dados contidas nos
seus Sistemas de Informacao.

2 — A unidade dispde de um procedimento para realizar a manutencéo dos Sistemas
de Cestéo da Informacéo, avaliando a sua integridade e qualidade e adotando
medidas corretivas no caso de detetar desvios sobre os resultados esperados.

S 0B eI Existe um Sistema de Informacéo integrado que garante a existéncia de
S 09.03 um dado Unico.

Proposito: Favorecer a integracao de sistemas para eliminar as inconsisténcias de in-
formacao e diminuir o esforco dedicado a sua atualizacado/manutencao.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade dispde de um Sistema de Informacao principal de caracter institucional.
2 — A unidade implementou uma estratéegia formal de integracao dos diferentes
Sistemas de Informacao no Sistema de Informacao principal da instituicao.

3 - A informacao fornecida pelos Sistemas de Informacao da unidade e por qualquer

Sistema de Informacdo da instituicdo é coincidente.

S B e Encontram-se estabelecidos os procedimentos para uma correta gestao
S 09.04 das disfuncoes dos Sistemas e Tecnologias de Informacao e Comunicacao
e estes estao contemplados num Plano de Contingéncia.

Propésito: Carantir um ambiente e ferramentas de trabalho robustos, mediante a
detecao, avaliacao e comunicacao de todas as situacoes que geram disfuncoes.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade dispoe de um Plano de Contingéncia do Sistema de Informacao e
Comunicacao, que Ihe permite atuar de maneira eficiente em caso de incidén-
cias nestes sistemas de suporte.

2 — 0s profissionais conhecem e aplicam o procedimento que devem seguir em caso
de disfuncao dos Sistemas de Informacao e Comunicacao.
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Sk e B Dispoe-se de Tecnologias de Informacao orientadas para a inter-relacao
S 09.05 entre as pessoas, favorecendo a comunicacao, a acessibilidade e a in-

formacao.

Propdsito: Favorecer a inovacao e o desenvolvimento de novas aplicacoes, plata-
formas, servicos de comunicacao e informacao no ambito das novas tecnologias
de informacéao, orientando os novos desenvolvimentos para as pessoas.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade implementou uma estrategia que procura aproveitar e potenciar
as novas possibilidades das Tecnologias de Informagéo e Comunicacao.

2 - A unidade dispoe de ferramentas tecnologicas de comunicacao que permitem
a interatividade entre as pessoas, promovendo a criacdo de grupos e redes
de pessoas relacionadas com a saude. (ex.: portais de internet, comunidades
virtuais, redes sociais, etc.).

Sl E e Dispoe-se de um plano de gestao dos Sistemas de Informacao.

S 09.06

Proposito: Dispor de uma estratégia e de um plano de projetos em relacdo aos
Sistemas de Informacao para dar resposta as necessidades dos profissionais e
da organizacao.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade dispoe de uma planificacao operacional de gestao dos Sistemas de
Informacao.

2 - Todos os procedimentos relacionados com este ambito estdo enquadrados
dentro do plano de Sistemas de Informacao.

3 -0 plano de gestao dos Sistemas de Informacao € avaliado e melhorado, adap-
tando-o de forma continua as necessidades dos profissionais e da organizacao.

Se B Os Sistemas de Informacao da Unidade estao integrados com a historia
S 09.07 de saude da pessoa.

Propésito: Dispor de Sistemas de Informacao que acedam a toda a informacao clinica
da pessoa, incorporando 0s seus resultados assistenciais na historia de saude.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade dispdoe de uma historia de saude digital com capacidade para
incorporar toda a informacao relacionada com a pessoa.

2 —Toda a informacao clinica da pessoa deve estar disponivel atraves dos Sistemas de
Informacao, de modo a poder ser utilizada pelos profissionais que dela necessitam.

3 — Na unidade utiliza-se um numero Unico de identificacéo das pessoas para aceder
aos registos clinicos.

Manual de Acreditacdo de Unidades de Salde — Gest&do Clinica



4 Standards do Programa de Acreditacao de Unidades de Saude - Gestao Clinica

SENLE e Adotam-se medidas para garantir a protecao de dados de carater
S 09.08 pessoal, de acordo com o estabelecido na legislacéo em vigor.

©@

Proposito: Estabelecer os mecanismos necessarios para que a unidade se ade-
que aos principios estabelecidos de protecdo de dados pessoais, garantindo e
protegendo a honra e a intimidade das pessoas e evitando situacdes que possam
afetar a confidencialidade.

Elementos avalidveis:

1 - Aunidade promove de forma ativa a adesao dos seus profissionais a legislacao
em vigor sobre protecao de dados, mediante formacao credivel e formalizacao
de compromissos explicitos de confidencialidade.

2 - A unidade informa as pessoas das medidas implementadas para garantir o
cumprimento da legislacdo em vigor sobre protecao de dados.

3 — 0s ficheiros que contém informacéao de carater pessoal séo tratados de acordo
com o estabelecido na legislacédo em vigor, relativamente a sua gestao, inscri-
cao, manutencao, etc.

4 - Existe um documento de seguranca de dados confidenciais aplicavel a uni-
dade e 0 mesmo esta disponivel e € conhecido por todos os profissionais da
unidade.

5 — Realizam-se as revisoes e auditorias periodicas estabelecidas pela legislacao
em vigor e aplicam-se as medidas corretivas perante desvios e incidentes
detetados.

S B e A Unidade de Cestao Clinica dispde de um Plano de gestéo da seguran-
S 09.09 ca dos Sistemas de Informacao e conta com sistemas de suporte da
informacao (replicacéo de informacao ou redundancia de suportes)
para os sistemas que gerem informacao critica

Proposito: Dispor da estrutura organizativa, dos procedimentos, processos e recursos
(humanos e técnicos) necessarios, para que seja possivel implementar e desenvolver,
com garantias suficientes, medidas de seguranca destinadas a salvaguardar a infor-
macao e 0s sistemas que a processam, assegurando ao mesmo tempo a disponibilidade
da informacao critica.

Elementos avaliaveis:

1- Aunidade identificou a sua informacao critica sobre a qual € prioritario atuar.

2 - A unidade dispde de um Plano de gestao da seguranca dos Sistemas de Informacao,
onde se especificam os planos de copias de seguranca, 0s responsaveis por o fazer,
os procedimentos operativos, etc.
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9. S|Stema§ S Ee M A Unidade de Gestao Clinica dispde de pagina de internet e esta esta
e tecnologias $09.10 certificada.

de informacao @
e comunicacao

Propdsito: Melhorar os recursos de informacao de saude disponiveis orientados
para os cidadaos e os profissionais de salde e assumir o compromisso de favo-
recer a acessibilidade e a transparéncia, tanto para profissionais como para os
cidadaos.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade conta com uma pagina de internet dirigida aos cidadaos e/ou aos
profissionais.

2 — A pagina de internet da unidade esta certificada por um organismo independente.

3 — A pagina de internet respeita critérios de: acessibilidade, facilidade de utilizacao,
confidencialidade, privacidade, transparéncia, politica editorial ética, atualizacao
da informacao e definicdo de conteudos.
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10. Melhoria continua

Intencao do critério

Demonstrar que as atividades assistenciais e organizativas dos dife-
rentes processos e servicos da Unidade de Gestao Clinica sao moni-
torizadas, avaliadas e continuamente melhoradas, garantindo-se uma
comunicacao efetiva com os profissionais, bem como a monitorizacao
e melhoria continua da seguranca do doente.

S 0E M A Unidade de Cest&o Clinica incorpora recomendacdes de boa pratica no
S 10.01 desenho e implementacao dos seus procedimentos.

Proposito: Carantir que todos os procedimentos implementados na unidade,
de ambito assistencial clinico e nao clinico, se sustentam na melhor evidéncia
disponivel (grau de recomendacao ou nivel de evidéncia, normativa, etc.) e nas
competéncias necessarias para a sua implementacao.

Elementos avaliaveis:

1- A unidade tem identificados os seus procedimentos assistenciais e nao
assistenciais.

2 — Existe uma estratégia para incorporar a melhor evidéncia disponivel nos
procedimentos da unidade.

3 — Existem responsaveis pela atualizacao dos procedimentos assistenciais e nao
assistenciais.

SE 6B A Unidade de Gestao Clinica tem uma metodologia de melhoria continua
S10.02 estabelecida que Ihe permite otimizar os resultados dos seus processos.

Proposito: Garantir que a Unidade de Gestao Clinica identifica os processos rela-
cionados com a sua carteira de servicos de maior impacte na sua atividade (uso
racional do medicamento, procedimentos de risco, uso eficiente de recursos, etc.)
e que, mesmo que nao tenham sido definidos pelo SNS, estabelece um sistema
de monitorizacao e empreende acoes de melhoria que Ihe permitam otimizar os
seus resultados.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade identificou, em funcao da sua carteira de servicos, 0s processos
com maior impacte na sua atividade.

2 - Existe uma estratégia para incorporar na pratica clinica as recomendacoes
baseadas na melhor evidéncia disponivel.

3 - A unidade implementa medidas corretivas para os processos onde nao se
atingem os resultados esperados.

4 - Avaliam-se as medidas implementadas.
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SEbE I A Unidade de Cestéo Clinica utiliza e atualiza protocolos, processos,
S 10.03 algoritmos, guias de pratica clinica e planos de cuidados normaliza-
dos ou estabelecidos por consenso na unidade.

Propésito: Garantir que a unidade aplica um procedimento para a revisao e atua-
lizacao das normas e recomendacdes implementadas na unidade (guias, protoco-
los, planos de cuidados, algoritmos clinicos, etc.) e que estas estdo baseadas na
melhor evidéncia disponivel.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade estabeleceu consenso sobre os protocolos, processos, algoritmos,
guias de pratica clinica e planos de cuidados a utilizar.

2 - Existe uma estratégia para incorporar na pratica clinica as recomendacdes
baseadas na melhor evidéncia disponivel.

3 - Existem responsaveis pela atualizacao das recomendacodes adotadas em fun-
cao da evidéncia cientifica disponivel.

S el A Unidade de Gestdo Clinica avalia o seu nivel de adesao as normas e
S10.04 recomendacdes de boa pratica clinica implementadas.

Propésito: Aplicar procedimentos de revisao do nivel de utilizacao e cumprimento das
normas e recomendacoes de boa pratica clinica implementadas na unidade (guias de
pratica clinica, protocolos, planos de cuidados, algoritmos, fluxogramas de atuacao
clinica, etc.) por parte dos profissionais. Esse procedimento deve incluir pelo menos
a priorizacao e periodicidade das revisoes, a definicao de indicadores e o método de
avaliacao.

Elementos avaliaveis:

1 - Dispbe-se de um procedimento para avaliar o nivel de adesao dos profissionais da
unidade as recomendactes implementadas sobre pratica clinica.

2 — Definiram-se indicadores que permitem medir o grau de adesao dos profissionais
as recomendacoes implementadas na unidade sobre pratica clinica.

3 — Dispbe-se de resultados da monitorizacao do grau de adesao dos profissionais as
recomendacoes implementadas na unidade e identificam-se areas de melhoria.
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S 0E1 B A Unidade de Cestéo Clinica avalia o nivel de adeséo dos profissionais as
S 10.05 recomendacoes sobre a utilizacdo de alta tecnologia disponivel.

Propdsito: Aplicar um procedimento de revisao do cumprimento das recomen-
dacoes implementadas sobre a utilizacao adequada da alta tecnologia por parte
dos seus profissionais. Esse procedimento deve incluir pelo menos priorizacao e
periodicidade das revisoes, definicao de indicadores e método de avaliacao.

Elementos avalidveis:

1 - A unidade tem os critérios de utilizacao da alta tecnologia existente definidos
em funcdo da evidéncia cientifica disponivel.

2 — Dispbe-se de um procedimento para avaliar o grau de adesao dos profissionais as
recomendacoes implementadas na unidade sobre a utilizacao de alta tecnologia.

3 - Definiram-se indicadores para medir o grau de adesao dos profissionais
as recomendacoes implementadas na unidade sobre a utilizacdo da alta
tecnologia.

4 - Dispoe-se de resultados de adesao dos profissionais as recomendacdes imple-
mentadas na unidade sobre a utilizacao da alta tecnologia e, em funcao disso,
identificam-se areas de melhoria.

e E B Na Unidade de Cestao Clinica identificam-se os riscos para a seguranca
S 10.06 do doente.

©@

Proposito: Identificar e analisar os riscos relacionados com eventos adversos.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade dispoe de uma metodologia validada (matriz de riscos, AMFE,
mapa de riscos, etc.) para a gestao de riscos, que Ihe permite conheceé-los,
prioriza-los e estabelecer medidas preventivas.

2 - 0s profissionais da unidade envolvem-se na identificacao de riscos.
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SENGEG I A Unidade de Cestéo Clinica incorpora boas praticas para prevenir inci-
S10.07 dentes de seguranca.

©@

Proposito: Carantir aimplementacao de praticas seguras recomendadas pelo SNNIEA,
DGS, Observatorio da seguranca do Doente ou outras entidades de reconhecido meéri-
to, que sejam aplicaveis no ambito das atividades da unidade.

Elementos avalidveis:

1-De acordo com o seu ambito de atuacao, a unidade identificou praticas seguras
relacionadas com a preservacao da seguranca do doente (prevencao da infecao
associada aos cuidados de saude, praticas de cirurgia segura, praticas anestésicas
seguras, praticas seguras relacionadas com cuidados de enfermagem, praticas se-
guras relacionadas com melhorias na comunicacao, praticas seguras de identifica-
cao do doente, uso seguro dos medicamentos, etc.).

2 — A unidade segue uma metodologia adequada para a implementacao das praticas
seguras identificadas: formacao dos profissionais, monitorizacao operacional da
sua implementacao e avaliacao periddica.

S Ec M A Unidade de Gestao Clinica tem um procedimento seguro de identi-
S10.08 ficacdo das pessoas, que aplica antes da realizacéo de procedimen-
tos diagnosticos e/ou terapéuticos de risco potencial, ou antes da
administracdo de medicamentos e hemoderivados.

©

Propésito: Dispor de mecanismos de verificacdo da identificacdo da pessoa, pre-
Cisos e inequivocos, que diminuam a possibilidade de erro na prestacao de cuida-
dos de saude.

Elementos avaliaveis:

1 - Aunidade definiu um plano de acao relativamente a identificacao das pessoas,
que contempla a confirmacao verbal da identidade e a verificacao da utiliza-
cao de meios de identificacao seguros e redundantes (utilizacao de pulseira
de identificacdo ou método correspondente, analise de circuitos, verificacdo
das responsabilidades dos profissionais, etc.).

2 - 0s profissionais avaliam periodicamente os indicadores de controlo relativa-
mente a identificacdo de pessoas e implementam areas de melhoria.
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e b A Unidade de Cestdo Clinica notifica os riscos, incidentes e eventos
S 10.09 adversos.

©@

Proposito: Garantir que a unidade estabeleceu e aplica um procedimento para
a notificacao de incidentes e eventos adversos, no qual se define quem, como,
guando e onde notificar.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade utiliza um sistema de notificacado de incidentes e eventos adversos
(ex.. infecOes associadas aos cuidados de saude, erros de medicacao, cirurgia
em localizacao incorreta, quedas de doentes, etc.), que permite contabiliza-los
e analisa-los.

2 — A unidade envolve os profissionais na notificacdo de incidentes e eventos
adversos.

SeE e M A Unidade de Cestao Clinica analisa os eventos adversos e pde em
S 10.10 marcha as acdes necessarias e oportunas para prevenir a sua
recorréncia futura.

Proposito: Utilizar a informacao sobre eventos adversos para tomar decisoes e
empreender actes que impecam a sua recorréncia. Em funcéo da sua analise, a
unidade estabelece estrategias orientadas para o redesenho dos seus processos e
procedimentos, de modo a que estes impecam a sua recorréncia futura e monito-
riza a efetividade dessas medidas ao longo do tempo.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade dispde de um procedimento para a analise dos eventos adversos comu-
nicados, o qual contempla: responsabilidades, analise, definicao de acoes corretivas
e acompanhamento da implementacao das mesmas, etc.

2 — Implementam-se oportunamente as medidas corretivas para evitar que os eventos
adversos se voltem a repetir.

3 - Avalia-se a efetividade das medidas implementadas.
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SeE M A Unidade de Gestéo Clinica fomenta o uso responsavel e seguro do
S10.11 medicamento e de produtos sanitarios pelos profissionais.

©@

Propésito: Estabelecer medidas e desenvolver acdes tendentes a conseguir uma uti-
lizacdo mais adequada, eficiente e segura dos medicamentos e produtos sanitarios.

Elementos avalidveis:

1 - Aunidade implementa boas praticas relativamente ao uso seguro do medicamen-
to (conciliacdo da medicacdo na admissao, alta e transferéncia dentro do hospi-
tal; manuseamento da medicacao de alto risco; utilizacao dos sistemas de pres-
cricao eletronica disponiveis na unidade; critérios de seguranca na prescricao
escrita; preparacao, administracéo e registo da medicacdao administrada; prati-
cas seguras no manuseamento de bombas de infusao; programas de formacao
em planas de acolhimento de novo pessoal; controlo de medicamentos com nome
e/ou aparéncia semelhante, etc.)

2 — Dispoe-se de uma folha Unica de tratamento para cada pessoa.

3 — A unidade cumpre os objetivos contratualizados ou estabelecidos no seu acordo
de gestao relativamente ao consumo de medicamentos e desempenho da sua
prestacao farmacologica.

Se LB e A Unidade de Gestéao Clinica dispde de informacao sobre a adequacao da
s1l0.12 prescricao farmacéutica em relacéo a grupos de doentes de risco e incor-
pora na sua pratica clinica recomendacdes de boa pratica de prescricao.

Proposito: Facilitar uma utilizacédo segura dos medicamentos incorporando na
pratica clinica dos seus profissionais recomendacoes baseadas em estudos de
idoneidade da prescricao para grupos de doentes especificos e vulneraveis, tais
como doentes cronicos e doentes polimedicados, etc.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade dispoe de recomendacoes baseadas em estudos de idoneidade da
prescricao para grupos de doentes especificos.

2 — A unidade realiza uma revisao estruturada da medicacao de doentes polime-
dicados seguindo uma metodologia definida.

3 — A unidade dispoe de relatorios periodicos de atuacoes levadas a cabo em fun-
cao das revisoes realizadas aos doentes polimedicados (registo de alteracoes
de tratamentos, controlo do riscos de interacdes e revisdes das caixas de me-
dicamentos, etc.).

4 - A unidade tem indicadores definidos para avaliar o grau de adesao dos pro-
fissionais a essas recomendacOes e define objetivos para esses indicadores.
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V. Resultados

11. Resultados da Unidade de Gestao Clinica

Intencao do critério

Numa Unidade de Cestao Clinica de exceléncia, todos os resultados que
apresentam tendéncias positivas resistem a comparacéo com outras
unidades semelhantes e estes resultados sao a consequéncia do seu
sistema da qualidade e de uma gestao eficiente dos seus processos. A
unidade deve estar focada nos resultados de saude, tendo ainda em
conta a acessibilidade, a satisfacao das pessoas e o conhecimento dos
profissionais.

S bE I Esta definido e implementado um quadro de indicadores para a mo-
S11.01 nitorizacéo dos indicadores da qualidade e seguranca da unidade.

©

Proposito: Dispor de um sistema de monitorizacao dos resultados baseado em
indicadores, que permita estabelecer objetivos, identificar desvios e corrigir as
suas causas.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade dispde de um quadro de indicadores ou outro sistema para o
acompanhamento dos seus indicadores da qualidade e seguranca.

2 — Existe uma avaliacao periddica dos resultados dos indicadores da qualidade
e seguranca, identificando-se areas de melhoria.

3 - 0s indicadores da qualidade e seguranca apresentam melhores resultados
apos a implementacao e areas de melhoria identificadas.

S BEe M Os objetivos da qualidade e seguranca definidos pela Unidade de
S11.02 Cestao Clinica sao cumpridos e melhorados.

IMPRESCINDIVEL

Proposito: Controlar e atuar para que se alcancem ou se mantenham todos os
objetivos propostos para os indicadores estabelecidos na unidade, com base num
programa de monitorizacao.

Elementos avaliaveis:

1- A unidade cumpre todos os objetivos propostos nos seus indicadores da
qualidade e seguranca.

2 — A unidade melhora os seus resultados ao longo do tempo.
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S tEe M A Unidade de Cestao Clinica disponibiliza e promove a utilizacéo de fer-
S$11.03 ramentas de avaliacéo e analise da satisfacao dos utentes e incorpora
melhorias a partir dos resultados obtidos.

Proposito: Dispor de ferramentas que permitam uma avaliacao continuada da
satisfacao dos utentes e utiliza-las como elemento de melhoria continua.

Elementos avaliaveis:

1 - Dispbe-se de mecanismos para promover a utilizacdo de ferramentas de
avaliacao da satisfacao das pessoas.

2 — A analise periodica dos resultados de satisfacao obtidos (inquéritos de
satisfacao e reclamacodes) por parte da unidade esta sistematizada.

3 — A unidade identifica os aspetos que proporcionam um menor grau de sa-
tisfacao aos utentes e implementa melhorias orientadas para aumentar
a sua satisfacao.

4 — Observa-se uma melhoria nos resultados de satisfacéo a partir da imple-
mentacao de melhorias.

S E e Cumprem-se 0s tempos de resposta dos processos da Unidade de
S11.04 Gestao Clinica incluidos na sua Carteira de Servicos.

Proposito: Realizar as atividades da unidade num tempo adequado as necessidades
das pessoas e as carateristicas dos processos.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade identificou os principais tempos de resposta para as atividades
incluidas na sua oferta de cuidados de saude.

2 — Cumprem-se os tempos de resposta definidos pela unidade para os servicos de
saude que s&o prestados.

SENLE I A Unidade de Cestao Clinica avalia e otimiza os tempos de resposta.

S$11.05

Propdsito: Realizar um acompanhamento continuado dos principais tempos de
resposta, identificar e implementar melhorias e avaliar o seu impacte.

Elementos avalidveis:

1 - Monitorizam-se 0s tempos de resposta assistencial definidos pela unidade para
0s servicos de saude que sao prestados com o objetivo de os melhorar.

2 — Identificam-se e implementam-se melhorias nos tempos de resposta.

3 — Avalia-se o impacte das melhorias implementadas.
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V. Resultados

S Ele M Os indicadores dos processos assistenciais implementados na Unidade
S11.06 de Gestao Clinica sao cumpridos e melhorados.

Propdsito: Assegurar que os resultados dos processos assistenciais implementa-
dos se encontram dentro das margens (critérios de aceitacao) pre-estabelecidas
e que se desenvolvem acodes no sentido de melhorar a gestdo dos mesmos.

Elementos avaliaveis:

1-Cumprem-se os indicadores dos processos assistenciais implementados na
unidade.

2 - Incorporam-se melhorias para melhorar os resultados.

S 0E e A Unidade de Gestao Clinica dispde de meios para controlar os desvios orca-
S11.07 mentais detetados a fim de os corrigir.

©

Proposito: Realizar o acompanhamento e controlo periodico do grau de cumpri-
mento do orcamento aprovado para a atividade da unidade.

Elementos avaliaveis:

1 - Monitoriza-se periodicamente o orcamento da unidade.

2 — Caso sejam detetados desvios relativamente ao orcamento aprovado, estabe-
lecem-se acoes corretivas.

S BBl Dispoe-se de um sistema de controlo de gestéo da atividade que
S 11.08 permite conhecer o custo direto dos servicos por area clinica ou
area de atividade.

Propésito: Dispor de um sistema de controlo que permita a Unidade de Gestéao
Clinica conhecer o custo direto dos seus servicos.

Elementos avaliaveis:

1 - A unidade conhece o custo direto dos seus servicos.
2 - Realiza-se uma monitorizacao periodica do custo direto dos servicos.
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=10 b Os indicadores de resultado da Unidade de Gestao Clinica séo tornados
S11.09 publicos.

Propdsito: Proporcionar a pessoa informacao que lhe permita tomar decisdes de
escolha com conhecimento de causa e exercer 0s seus direitos relacionados com a
prestacao de cuidados de saude.

Elementos avalidveis:

1 - Aunidade publica os seus resultados usando canais de comunicacao acessiveis
as pessoas.

2 - Ainformacao proporcionada sobre os resultados da unidade deve ser suficien-
te para permitir as pessoas fazer escolhas de acordo com as suas expetativas
e necessidades.

S e BB M Comparam-se 0s resultados com os de outras Unidades de Gestao Cli-
S11.10 nica e com aquelas que sao consideradas as melhores do sector.

Proposito: Tomar as decisdes de melhoria mais corretas, baseando-se a unidade para
isso numa analise alargada, que inclua a comparacao dos seus resultados com os de
outras organizacdes ou processos e com aquelas que sao consideradas as melhores
do sector, com o fim de identificar e implementar as melhores praticas.

Elementos avalidveis:

1 - A unidade identifica os resultados a melhorar.

2 - A unidade compara os seus resultados identificados com os de outras unidades
ou organizacoes consideradas as melhores do sector.

3 — A unidade identifica e implementa as melhores praticas com base numa analise
comparativa.

Standard
S11.11

©

Propdsito: Carantir a qualidade das atividades de formacao realizadas pelos
profissionais da unidade.

A Unidade de Gestao Clinica assegura que a formacao continua realizada,
na qual participam os seus profissionais, esta acreditada.

Elementos avaliaveis:
1-As atividades de formacao continua dos profissionais da unidade estao
acreditadas.

Nao aplicavel em Portugal
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V. Resultados

standard
S1l1.12

IMPRESCINDIVEL

A Unidade de Gestao Clinica promove a acreditacao do nivel de
competéncia dos seus profissionais.

Proposito: Garantir a qualidade da formacao e das competéncias obtidas pelos
profissionais de saude.

Elementos avaliaveis:

1 - Pelo menos 15% dos profissionais de saude da unidade tém uma acreditacao do
nivel das suas competéncias valida.

2 - Esta percentagem incrementa-se 5% ao ano até alcancar 0s 40%.

Nao aplicavel em Portugal
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