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1. INTRODUCAO

0 Modelo de Certificacao do Ministério da Saude visa contribuir para a prestacao de cuidados
de saude seguros e de alta qualidade, atraves do estabelecimento de standards baseados na
evidéncia e nas melhores praticas.

Os standards sao elaborados no ambito de Comités Tecnicos integrados por profissionais especialistas
do sistema de saude portugués. As Unidades de Saude de Ambulatorio, ao terem estes standards
como referencial, podem refletir sobre como fazem atualmente e identificar o que precisam de fazer
para melhorar a qualidade dos seus servicos, a seguranca do doente e a sua eficiéncia.

0 que é a certificacao?

E uma ferramenta metodoldgica Util, que permite demonstrar em que medida as atividades séo
realizadas de acordo com padroes de qualidade e que proporciona, mediante avaliacoes externas,
0 reconhecimento publico e expresso das Unidades de Saude de Ambulatorio que os cumprem e
demonstram. Ao mesmo tempo, valoriza o compromisso das Unidades de Saude de Ambulatorio em
melhorar os seus processos, a seguranca e a qualidade do atendimento que prestam as pessoas.

Durante o processo de certificacao, € fornecida informacao as Unidades de Saude de Ambulatorio sobre
0s seus aspetos de qualidade, favorecendo e promovendo processos de avaliacéo e melhoria continua.

8 BENEFICIOS DA CERTIFICACAO

Ajuda a gestao |

na tomada de decisao

Carante
ambiente seguro

\

Promove o
trabalho em equipa

Melhora os

fluxos de trabalho
dos profissionais {(
\

Gera
) transparéncia

CERTIFICACAO

Melhora a qualidade
e resultados na
prestacao de cuidados

Permite identificar
erros no planeamento
e implementar melhorias

™
Normaliza as
praticas clinicas




2. AMBITO DE APLICACAO DO MANUAL

Com este Manual de Standards poderao ser certificadas todas as Unidades de Saude de Ambulatorio
pertencentes ao Sistema de Saude Portugués onde sejam prestados servicos de promocao da
saude, prevencao, diagnostico, tratamento e reabilitacao por profissionais de saude a pessoas
gue nao necessitam de internamento.

Especificamente, este Manual aplica-se aos seguintes tipos de Unidades:

» Consultorios clinicos: unidades de saude de ambulatorio onde profissionais de saude exercem
a sua atividade.

» Unidades polivalentes: unidades de saude onde profissionais de saude de diferentes especialidades
exercem a sua atividade atendendo utentes com patologias diversas.

« Clinicas dentarias: unidades de saude onde se realizam atividades de saude no ambito da saude oral.
« Centros cirurgicos ambulatorios: unidades de saude dedicadas ao atendimento de processos
subsidiarios de cirurgias realizadas com anestesia geral, local, regional ou sedacéao, que requerem

cuidados pos-operatorio de curta duracao sem necessitar de internamento hospitalar.

« Centros de dialise: unidades de salde onde se realiza tratamento com dialise a doentes com
patologia renal.

» Centros de diagnostico por imagem: unidades de saude dedicadas a prestar servicos de
diagnostico por imagem.

« Unidades e clinicas de tratamento da obesidade e perda de peso.
» Unidades de saude para toxicodependéncia.

» Servicos de cuidados de saude domiciliarios que nao pertencam a uma instituicao de saude
do Servico Nacional de Saude.

» Servicos de saude prestados em organizacdes nao relacionadas com a saude.
« Outros prestadores de cuidados de saude sem internamento.

Ficam fora do ambito deste Manual as unidades que, nao dispondo de internamento, aplicam
outros manuais de standards.
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3. ESTRUTURA DE UM STANDARD
Um standard € um elemento de medida com o qual se avalia as diferentes dimensoes
da qualidade de uma Unidade de Saude de Ambulatorio. 0s standards sao dicotomicos

(cumprem-se ou nao se cumprem) e todos os elementos avaliaveis que o compoem devem
estar em conformidade com o standard para que este seja cumprido.

Cada standard do Manual € composto por uma série de elementos: definicao, grupo, codigo,
proposito e elementos avaliaveis. Esses elementos séo especificados na figura.

a Sl Definicao |—e |
Ry

Grupo: |

cédigo: S 28 01.01_00

Propésito: Dispor de uma estrutura da qualidade para promover o desenvolvimento da
estratégia da qualidade da Unidade

Elementos avalidveis: @

1. Na Unidade existe um gestpr da qualidade ou uma unidade da qualidade que promove @
a culturs da qualidade entfe os profissionais e a correta implementacdo do plano da e h@
qualidade. '

2. Existe uma comisséo da qualidgde que se retne periodicam i i
 da ente para apoiar e avaliar -
volvimento da estratégia da quilidade da Unidade : & pikeh

3. A comisséo da qualidade comdinica o desenvolvimento da estratégia a Direcdo

@—a Propédsito e—| Elementos avaliaveis

a) Definicao: estabelece o caminho ou a meta que a Unidade de Saude de Ambulatorio deve alcancar.
b) Grupo: assinala, atraves de icones, o nivel de complexidade do standard segundo a classificacao

seguinte: Grupo | (alguns de caracter obrigatorio, cujo icone aparece rodeado por um circulo),
Grupo Il ou Grupo 1.

@ o o O

obrigatorio Grupo | Grupo Il Grupo Il
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Os standards do Manual classificam-se em grupos, existindo standards obrigatorios e standards
para alcancar niveis da qualidade mais elevados, proporcionando ao processo de certificacao
um caracter progressivo (Bom, Otimo e Excelente):

« Standards do Grupo | contemplam, entre outros aspetos, os direitos das pessoas, 0s principios
eticos e a seguranca de doentes e profissionais. Alguns standards do Grupo | sao considerados
obrigatorios e, portanto, tém de estar cumpridos para se alcancar qualquer nivel de certificacao.

« Standards do Grupo Il incluem elementos associados a um maior desenvolvimento da instituicao
(sistemas de informacao, novas tecnologias e redesenho de espacos organizativos).

» Standards do Grupo Il demonstram que a Unidade de Saude de Ambulatorio gera inovacao
e desenvolvimento para a sociedade em geral.

c) codigo: os numeros que o constituem indicam, da esquerda para a direita, o Manual a que o
standard pertence, o critério em que o standard se enquadra, a ordem numeérica que ocupa
dentro do critério e o numero de revisoes realizadas. Assim, na anterior figura, o codigo do
standard indica que pertence ao Manual das Unidades de Saude de Ambulatoério (Manual
numero 28), que esta localizado no critério 1 (“Lideranca e organizacao da Unidade de Saude
de Ambulatorio”), que € o primeiro standard desse critério e que nao foi revisto.

d) Proposito: corresponde ao objetivo do standard e acrescenta informacao para contextualiza-lo.

e) Elementos avaliaveis: destinam-se a clarificar o standard e a sua enumeracao torna mais facil
a Unidade de Saude de Ambulatorio trabalhar sequencialmente com o standard e preparar-se
para a visita de avaliacdo. Estes elementos avaliaveis sao requisitos necessarios para cumprir
de forma absoluta com o standard. Alguns elementos avaliaveis podem ser evidenciados atraves
de documentos como relatorios, registos, atas, informacoes, protocolos, etc.




4. ESTRUTURA DO MANUAL

0 Manual esta estruturado em 3 blocos e os standards grupados em 6 critérios de acordo com

a sua tematica:

BLOCO 1:
GESTAO DA
UNIDADE

BLOCO 2:
ATENCAO
CENTRADA
NO DOENTE

BLOCO 3:
SEGURANCA

CRITERIO 1

LIDERANCA E
ORGANIZACAO
DA UNIDADE

Assegurar uma organizacao
eficiente da Unidade, através de
politicas da qualidade, sistemas
de avaliacao continua e canais
de comunicacao efetivos.

() CRITERIO 3
20O

DIREITOS

DO DOENTE

E CONTINUIDADE
ASSISTENCIAL

Garantir a acessibilidade e
continuidade assistencial, assim
como a protecao dos direitos dos
doentes e o respeito pelos seus
valores e crencas, através de uma
atencao baseada na humanizacao
e dignidade da pessoa.

* CRITERIO 5
Qﬁ,_‘ SEGURANCA
DO DOENTE

Estimular a implementacao de boas
préaticas destinadas a minimizar os
riscos e aumentar a seguranca na
prestacado dos cuidados de saude,
através de politicas de seguranca
baseadas na gestao do risco e na
aprendizagem com os erros.

D CRITERIO 2
ﬁ GESTAO POR
?  PROCESSOS

ASSISTENCIAIS

Promover um modelo de cuidados
de saude baseado na gestao por
processos, que ajude a melhorar e
redesenhar os fluxos de trabalho,
aumentar a eficiéncia e responder
as necessidades e expectativas
dos doentes.

CRITERIO 4

QUALIDADE
TECNICO-CIENTIFICA

Apoiar o uso de ferramentas
baseadas na melhor evidéncia
cientifica, com vista a prevenir,
diagnosticar, tratar e cuidar
dos doentes.

CRITERIO 6
SUPORTE

Reforcar a gestao do meio
envolvente para reduzir e
controlar os riscos, assegurando
circuitos de comunicacao e
coordenacao efetivos com os
servicos de suporte, com vista

a manutencédo, seguranca e
funcionamento das instalacoes
e dos equipamentos.



Na tabela seguinte apresenta-se um resumo da distribuicao dos standards do Manual segundo
O critério e 0 grupo a que pertencem:

BLOCO 1: JLOICO 2; BLOCO 3:

GESTAO DA UNIDADE

ATENCAO CENTRADA
NO DOENTE

SEGURANCA

CRITERIO 1 CRITERIO 3 CRITERIO 5
LIDERANCA DIREITOS DO DOENTE SEGURANCA
E ORGANIZACAO E CONTINUIDADE DO DOENTE
DA UNIDADE ASSISTENCIAL

4 4 4 2 6 3 2 1 8 3 2 1

TOTAL: 14 TOTAL: 12 TOTAL: 14

CRITERIO 2 CRITERIO 4 CRITERIO 6
GESTAO POR QUALIDADE SUPORTE
PROCESSOS TECNICO-CIENTIFICA

ASSISTENCIAIS
2 1 4 1

TOTAL: 8

™,

0000

TOTAL: 9

™

0000

TOTAL: 21

™.

@ 34 (44%) 0 18 (23%) o 19 (24%) m 7 (9%) TOTAL: 78
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5. FASES DO PROCESSO DE CERTIFICACAO

O processo de certificacao segundo o Modelo de Certificacao do Ministério da Saude € um
processo dinamico e continuo no tempo. Tem por objetivo promover a melhoria continua da
qualidade nas Unidades de Saude de Ambulatorio. As 4 fases do processo sao aqui descritas:

Fase 4: Acompanhamento
A CERTIFICACAO |
|E§

RENOVACAO

® Evolucdo das areas de melhoria
44 2

1 3 m: max.
#@3 eses

® Relatodrio de avaliacao
@ Visita de avaliacdo

Fase 3: Avaliacao

Avaliacao de acompanhamento
2 anos e meio depois da visita

EQ

@ Colocacao de evidéncias positivas e dreas de melhoria
44 3
—#[I 12 meses max.

® Manual de standards

Fase 2: Autoavaliacao

® Apresentacao

® Designacao de responsaveis

Fase 1: Pedido de certificacao

Fase 1: Pedido de certificacao

0 responsavel da Unidade pode solicitar o inicio ou a renovacao do processo de certificacao
atraves do preenchimento do formulario de candidatura disponivel na plataforma informatica
@Oredita, existente no site da Direcéo-Geral da Saude (DGS)/Departamento da Qualidade na
Saude (DOS).

Uma vez aceite a candidatura, a DCS/DOS designa o gestor do projeto de certificacao e a
Unidade designa o seu responsavel interno. O gestor da DGS/DOS contacta com o respon-
savel da Unidade para lhe explicar o processo de certificacao. A partir desse momento,
sao estabelecidos os canais de comunicacao entre as duas partes para a resolucao de duvidas
e acompanhamento durante o tempo que durar o processo.

Weoo




Fase 2: Autoavaliacao

Durante esta fase, que tem uma duracao maxima de 12 meses (365 dias), a equipa de auto-
avaliacao, coordenada pelo respetivo responsavel da Unidade, leva a cabo um exercicio de
analise e reflexao interna sobre os standards, identificando o que a Unidade esta a fazer bem
(evidéncias positivas) e o que pode fazer para melhorar (areas de melhoria). Para facilitar o
trabalho, a DCS/DOS disponibiliza as Unidades a plataforma informatica @Oredita, onde podem
ser introduzidas as evidéncias positivas, as areas de melhoria e os documentos que respondem
aos standards.

Cerca de um més apos o inicio da fase de autoavaliacao, e depois de acordada com a Unidade, €
marcada a data da avaliacdo externa, o que facilita o planeamento adequado da autoavaliacao.
Marcada essa data, o gestor da DCS/DOS envia para a Unidade a agenda para a visita de avalia-
cao. Trata-se de um documento que contem o plano da visita, as atividades que os avaliadores
vao realizar, 0s recursos necessarios para que a visita seja efetuada de forma adequada e os
documentos relativos aos standards do Manual.

Para que a equipa de autoavaliacao realize uma autoavaliacao produtiva, € importante que o
responsavel da Unidade conte com o apoio do gestor da DGS/DOS e tenha em consideracao o
referencial de qualidade da instituicao, alem de:

« Conhecer o modelo de certificacdo e seus standards;
« Atribuir e coordenar responsabilidades e tarefas da equipa de autoavaliadores;
« Estabelecer fluxos de comunicacao entre as diferentes estruturas da instituicao.

Recomendacdes para abordar a fase de autoavaliacao

F importante que o trabalho seja feito em equipa para evitar sobrecargas e permitir que as
melhorias realizadas nessa fase sejam do conhecimento de todos os profissionais da Unidade.
Em primeiro lugar, o responsavel da Unidade deve planear a autoavaliacao: definir os objetivos a
alcancar, selecionar a equipa de autoavaliacao, distribuir os standards entre os autoavaliadores
de acordo com o seu nivel de conhecimento e definir um plano de trabalho.

Em segundo lugar, a equipa de autoavaliacdo deve comecar a realizar a autoavaliacao. Recomenda-se
abordar primeiro os standards de caracter obrigatorio, especialmente aqueles em que a Unidade
apresenta fraquezas, e depois ir avancando com os restantes standards de acordo com o objetivo
definido. 0 responsavel da Unidade pode convocar reunioes periodicas para partilhar o trabalho rea-
lizado e as melhorias identificadas. Atraves de informacao e relatorios existentes pode fazer-se um
acompanhamento exaustivo da evolucao do processo (ex.: grafico de conformidades, documentos
anexos a evidéncias positivas e areas de melhoria, areas a melhorar identificadas, alcancadas, etc.).

Em que consiste a autoavaliacao?

Consiste em refletir sobre cada standard identificando como a Unidade Ihe da resposta (evidéncias
positivas) e como pode melhorar (areas de melhoria), descrevendo-as de forma clara e detalhada
na plataforma informatica @Oredita. As evidéncias e/ou areas de melhoria identificadas podem
ser acompanhadas pelos documentos solicitados pelo standard (ex.: procedimentos, registos,
analises de resultados, relatorios, etc.).

Durante esta fase de reflexao sobre os standards podem surgir duvidas que devem ser

esclarecidas com o gestor da DCS/DOS, atraves do canal de comunicacao existente criado
para o efeito (plataforma informatica @Oredita).
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Fase 3: Avaliacao

Concluida a fase de autoavaliacéo, uma equipa de avaliadores visita a Unidade na data combinada
e, seguindo a agenda de avaliacao, reune informacao sobre os standards para tomar uma decisao
sobre 0 seu cumprimento.

Sao utilizados diferentes méetodos para a recolha de informacao: estudo do plano da prestacao
do servico (analise de processos, procedimentos, planos, objetivos, entrevistas com responsaveis
da Unidade, etc.), estudo da prestacao real do servico (historias clinicas, registos, entrevistas aos
profissionais da Unidade, observacéao direta dos espacos, instalacoes e atividades realizadas por
profissionais, etc.) e analise da experiéncia do doente (entrevista a doentes e familiares, analise
de reclamacoes, inquéritos de satisfacao, etc.). A triangulacao entre estes metodos identificara
se existe alguma lacuna entre eles. As informacdes recolhidas antes, durante e apos a avaliacao
serao tratadas com absoluta confidencialidade.

Apos a conclusao da visita de avaliacao externa, a equipa de avaliacao elabora um relatorio em
que especifica o grau de conformidade com os standards. Este relatorio € enviado para a direcao
da Unidade e para o Comite de Certificacao da Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA).

Resultados da fase de avaliacao

» Pendente de estabilizacao de standards obrigatorios
Situacao que se mantéem até que os planos de melhoria e/ou as acodes corretivas da
Unidade cumpram a totalidade dos standards obrigatorios do Grupo I. Num prazo
maximo de trés meses, a Unidade deve tratar os motivos da nao conformidade atraveés
de planos de melhoria. A resolucao da situacao permite a Unidade alcancar um dos
seguintes niveis de certificacao:

« Certificacao no nivel Bom: obtém-se quando a Unidade cumpre igual ou acima dos 70% dos
standards do Crupo |, incluindo-se nesta percentagem a totalidade (100%) dos standards
considerados obrigatorios.

« Certificacdo no nivel Otimo: obtém-se quando a Unidade cumpre 100% dos standards do
Crupo | e cumpre igual ou superior a 40% dos standards do Grupo Il.

« Certificacao no nivel Excelente: obtem-se quando a Unidade alcanca o cumprimento de
100% dos standards do Grupo | e do Grupo Il e uma percentagem de cumprimento igual
ou superior a 40% dos standards do Grupo Ill.

EXCELENTE

GRUPO | >70% incluindo os obrigatorios 100% 100%
GRUPO 1l >40% 100%
GRUPO 11l > 40%
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Fase 4: Acompanhamento

A validade do certificado € de cinco anos, periodo durante o qual a Unidade se encontra em
fase de acompanhamento. A constante autoavaliacdo na fase de acompanhamento permite a
Unidade concretizar o seu plano de melhoria continua: consolidar os resultados alcancados,
implementar as melhorias identificadas na autoavaliacao inicial e as identificadas pela equipa
de avaliacao, bem como trabalhar novos standards.

A DGCS/DOS realiza uma visita de acompanhamento a Unidade durante o periodo de vigéncia
do certificado, ou alguma mais se existirem circunstancias especiais que o justifiquem, com
0 objetivo de assegurar a estabilidade de cumprimento dos standards ao longo do tempo e,
assim, a manutencao do nivel de certificacao obtido.

Para a renovacao da certificacao, aproximadamente um ano antes do téermino da validade do
certificado, € necessario que a Unidade reinicie o processo realizando uma nova candidatura.

Se durante o processo de certificacao a DGS/DOS tiver conhecimento da ocorréncia de um inci-
dente de seguranca na Unidade, o Comite de Certificacao podera analisar o caso e, seguindo a
Politica de Seguranca descrita no Documento Geral de Certificacao de Unidades de Saude, exigir
gue a Unidade faca uma Analise de Causa Raiz e envie o relatorio resumido e um plano de acao.
Caso uma resposta aceitavel nao seja apresentada dentro do prazo estabelecido, a certificacao
podera ser retirada.




6. Standards do Manual




CRITERIO 1 CRITERIO 2

>

=5

GESTAO POR
PROCESSOS
ASSISTENCIAIS

LIDERANCA
E ORGANIZACAO
DA UNIDADE

BLOCO 1:
GESTAO DA UNIDADE




CRITERIO 1: LIDERANCA E ORGANIZACAO DA UNIDADE
OBJETIVO DO CRITERIO

A lideranca eficaz da Unidade e fundamental para que a sua organizacao seja eficiente e o
atendimento que se oferece a pessoa seja excelente. Cabe a direcao da Unidade fomentar a
cultura da qualidade e a melhoria continua, devendo para isso ser definido um plano, serem
desenvolvidas estrategias e estruturas, bem como dispor de ferramentas para por em pratica
o delineado.

Os responsaveis da Unidade devem desenvolver iniciativas que visem determinar o seu quadro
de referéncia da qualidade e facilitar e potenciar o trabalho dos profissionais, a fim de cumprir
0s objetivos estabelecidos e melhorar os resultados alcancados e a qualidade dos servicos
prestados.

Para tomar decisdes objetivas e dispor de elementos que permitam comparar-se aos melhores, e
necessario levar a cabo uma monitorizacao e avaliacao continua dos resultados, nomeadamente
em saude, eficiéncia, processos, atividade, acessibilidade e seguranca, entre outros. Alem disso,
conhecer o grau de satisfacao dos utilizadores e dos profissionais permitira identificar areas de
melhoria e estabelecer planos de acao para melhorar a qualidade da Unidade.

A abordagem dos seguintes standards ajudara a Unidade a:

« Definir um plano estrategico como ferramenta de gestéao, que especifique as principais linhas
de orientacao do trabalho da Unidade durante um periodo determinado.

« Gerir de forma eficaz os recursos humanos disponiveis, identificando os profissionais mais apro-
priados em cada area de trabalho, tendo em conta as funcoes e responsabilidades definidas.

« Definir uma estrutura de trabalho para a gestéao da qualidade da Unidade e realizar um controlo
eficiente e sistematico de toda a sua documentacao.

« Selecionar os indicadores que devem fazer parte do painel de controlo da Unidade, para avaliar os
dados e transforma-los em informacao util, bem como permitir a tomada de decisdes baseadas
em factos objetivos.

« Definir, planear e coordenar as atividades necessarias para melhorar a atencéo oferecida
aos utilizadores da Unidade a partir do conhecimento das necessidades e expectativas da
pessoa, familia e profissionais.

« Conhecer e resolver as sugestoes e reclamacoes da pessoa e familiares em relacao aos cuidados
de saude recebidos.

BLOCO 1: GESTAO DA UNIDADE
CRITERIO 1: LIDERANCA E ORGANIZACAO DA UNIDADE




A Unidade possui uma estrutura da qualidade.

Grupo: |

cédigo: S 28 01.01_00

Proposito: Dispor de uma estrutura da qualidade para promover o desenvolvimento da
estratégia da qualidade da Unidade.

Elementos avaliaveis:

1. Na Unidade existe um gestor da qualidade ou uma unidade da qualidade que promove
a cultura da qualidade entre os profissionais e a correta implementacéao do plano da

qualidade.

2. Existe uma comissao da qualidade que se relune periodicamente para apoiar e avaliar o desenvol-
vimento da estratégia da qualidade da Unidade.

3. A comissao da qualidade comunica o desenvolvimento da estratégia a Direcao.

A Unidade possui um sistema de gestao de documentos.

©

Grupo | obrigatério
Codigo: S 28 01.02_00

Proposito: Planear e controlar de forma eficiente e sistematica a elaboracao, manutencao, utilizacao
e divulgacao dos documentos da Unidade (ex.: planos, procedimentos, relatorios, etc.).

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade possui e aplica um procedimento de gestao de documentacao que inclui, entre
outros aspetos: responsabilidades, prazos de atualizacdo da documentacéo que exija
revisoes periodicas, armazenamento e acesso.

2. 0s documentos da Unidade sao indexados e atualizados. 0s documentos contém, no
minimo, a data de elaboracao/revisao e o profissional responsavel pela sua elaboracao.

3. 0s documentos da Unidade estao acessiveis em qualquer momento e local aos profissionais
autorizados.

BLOCO 1: GESTAO DA UNIDADE
CRITERIO 1: LIDERANCA E ORGANIZACAO DA UNIDADE




A Unidade definiu as funcoes e responsabilidades dos postos de trabalho.

©

Grupo: | obrigatorio

codigo: S 28 01.03_01

Proposito: Definir as funcoes e responsabilidades de cada posto de trabalho da Unidade como
instrumento de apoio essencial ao melhor e mais eficiente desenvolvimento das atividades dos
profissionais.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade identificou os postos de trabalho que a compdem e definiu as suas funcoes
e responsabilidades.

2. Os profissionais da Unidade conhecem as suas funcodes e responsabilidades.

A Unidade ausculta e analisa a satisfacao percecionada pela pessoa,

familiar e/ou cuidador. @

Grupo: | obrigatorio

Codigo: S 28 01.04_01

Proposito: Conhecer e analisar a satisfacao da pessoa, familiar e/ou cuidador sobre o atendimento
e cuidados recebidos, o estado das instalacoes, os tempos de espera, a intimidade, a informacao
dada, etc., com vista a realizar um diagnostico preciso da situacao e implementar melhorias na
Unidade.

Elementos avaliaveis:
1. A Unidade utiliza inquéritos de satisfacao para conhecer a opiniao e percecao da pessoa,
familiar e/ou cuidador sobre a qualidade do atendimento e cuidados recebidos, incluindo

aspetos de acessibilidade, intimidade, conforto, informacao, confidencialidade e limpeza.

2. A Unidade dispoe anualmente da informacao proveniente da avaliacao da satisfacao, analisando-a
e implementando as medidas necessarias para aumentar o grau de satisfacao.

3. A Unidade divulga os resultados e as melhorias implementadas aos profissionais e utilizadores.

BLOCO 1: GESTAO DA UNIDADE
CRITERIO 1: LIDERANCA E ORGANIZACAO DA UNIDADE




A Unidade utiliza as reclamacoes como fonte de informacao para a melhoria
da sua organizacdo e funcionamento. @

Grupo: | obrigatorio

codigo: S 28 01.05_01

Proposito: Gerir as reclamacoes de acordo com o normativo vigente e utilizar a informacao
resultante das mesmas para identificar e incorporar melhorias no funcionamento da Unidade,
bem como para resolver as acoes que delas possam advir.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade possui e aplica um procedimento de gestao de reclamacodes, que define as responsa-
bilidades, os circuitos, os prazos de resposta e os relatorios que devem ser elaborados.

2. As reclamacoes recebidas na Unidade sao respondidas em tempo util de acordo com as
normas vigentes.

3.0 numero, os motivos e os prazos de resposta das reclamacodes recebidas sao analisados,
pelo menos, semestralmente. Sao definidas e implementadas as acoes de melhoria sempre
que necessario.

A Unidade adota um papel de captacao ativa de sugestoes realizadas
pela pessoa, familiar e/ou cuidador, com vista a melhoria continua. o

Grupo: I
Ccodigo: S 28 01.06_01

Proposito: Identificar as oportunidades de melhoria expressas pela pessoa, familiar e/ou cuidador
atraves de qualquer meio, gerindo-as adequadamente e integrando melhorias.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade dispbe de um procedimento que descreve o sistema de recolha de sugestoes de
pessoas, familiares e/ou cuidadores, 0s canais apropriados para o efeito e as responsabili-
dades, entre outros.

2. A Unidade disponibiliza canais estaveis para comunicacao de sugestoes de pessoas, familiares
e/ou cuidadores (ex.: redes sociais, exposicoes orais, correio eletronico, caixas de sugestoes,
comentarios livres em inquéritos de satisfacao, etc.) e fomenta o seu uso.

3. A Unidade analisa semestralmente as sugestoes recebidas e implementa as melhorias neces-
sarias. A informacao recebida por esses canais e representativa.

BLOCO 1: GESTAO DA UNIDADE
CRITERIO 1: LIDERANCA E ORGANIZACAO DA UNIDADE




A Unidade implementa um sistema de gestao abrangente para todo

o tipo de riscos que enfrenta. m

Grupo: Il
codigo: S 28 01.07_00

Proposito: Identificar, classificar, priorizar e gerir todos os riscos que possam ter um impacto
negativo na consecucao dos objetivos da Unidade.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade dispde de uma comissao/estruturas que identifica os riscos relevantes (ex.: politicas
sociais, economicos, laborais, de gestao ambiental, de seguranca da informacao, clinicos, de
acessibilidade, etc.), tendo em conta o seu possivel impacto negativo nos seus objetivos estra-
tegicos, sustentabilidade e continuidade das suas atividades.

2. 0s riscos identificados sao classificados e priorizados com base numa matriz de riscos.

3. Sao determinados os planos de acao necessarios para controlar e minimizar os riscos priorizados
e 0s profissionais envolvidos sao informados.

A Unidade tem um plano estratégico.

Grupo: |
Codigo: S 28 01.08_01

Proposito: Planear a gestao da Unidade a medio e longo prazo com base na realizacao de uma
analise preéevia da situacao e dos objetivos a alcancar. Para realizar esta analise devem ser
incluidos profissionais ou outras instituicoes com as quais a Unidade tenha relacionamento.
Esse planeamento deve estar refletido num documento (plano estrategico) que sirva de guia
a Unidade no cumprimento dos objetivos definidos. 0 documento € atualizado periodicamente
e dado a conhecer aos profissionais.

Elementos avaliaveis:
1. A Unidade definiu a sua missao, visao e valores.

2. A Unidade realizou uma analise ou diagnostico prévio da situacao através de uma ferramenta
validada (ex.: analise SWOT, Matriz BCG, etc.).

3. A Unidade definiu um plano estrategico que responde a sua missao, visao e valores e que
contempla: prazo de vigéncia (3 a 5 anos), linhas estrategicas, objetivos, cronograma e
responsabilidades.

4. 0 plano estrategico e divulgado para que seja conhecido pelos profissionais.

BLOCO 1: GESTAO DA UNIDADE
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A Unidade avalia o seu plano estratégico.

Grupo: Il

codigo: S 28 01.09_00

Proposito: Avaliar o plano estratégico para fazer os ajustamentos necessarios e melhorar
o desempenho da Unidade.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade avalia periodicamente as linhas estratégicas e os objetivos do seu plano, realizando
0s ajustamentos necessarios.

2. 0s resultados da avaliacao sao dados a conhecer aos profissionais da Unidade.

A Unidade elaborou um plano da qualidade.

Grupo: |

Codigo: S 28 01.10_00

Proposito: Definir os niveis da qualidade a alcancar de acordo com as necessidades e expec-
tativas da populacao que atende, dos profissionais que trabalham na Unidade e de outras
partes interessadas. Envolver os profissionais na elaboracao e implementacao do plano,
contribuindo para promover e melhorar a cultura da qualidade.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade define um plano da qualidade, que inclui o seu controlo, linhas de trabalho,
objetivos, responsabilidades, cronograma e metodo de avaliacao.

2. 0s profissionais da Unidade conhecem o plano da qualidade e participaram na sua elaboracao.

BLOCO 1: GESTAO DA UNIDADE
CRITERIO 1: LIDERANCA E ORGANIZACAO DA UNIDADE




Os objetivos propostos no plano da qualidade sao implementados
e desenvolvidos.

Grupo Il

codigo: S 28 01.11_00

Proposito: Planear e realizar auditorias internas que permitem a Unidade conhecer o nivel de
implementacao e desenvolvimento dos objetivos propostos no plano da qualidade.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade elabora um programa de auditorias internas para avaliar o nivel de cumprimento
das linhas de trabalho do seu plano da qualidade. O plano de auditorias define, pelo menos,
o0 numero de auditorias a realizar, os auditores selecionados, a organizacao das atividades
a auditar e os indicadores definidos.

2. A Unidade leva a cabo o programa de auditorias internas e disponibiliza os relatorios
das auditorias realizadas, nos quais estao incluidos os resultados obtidos e as melhorias
identificadas.

3. A direcao da Unidade define o planeamento e acompanhamento das melhorias obtidas ou
identificadas a partir das auditorias internas realizadas.

4. 0s profissionais sao informados dos resultados obtidos e das medidas corretivas a implementar.

A direcao da Unidade usa o clima laboral como um elemento
de desenvolvimento organizacional.

Grupo: I
Codigo: S 28 01.12_01

Proposito: Analisar o clima laboral da Unidade e promover a sua melhoria, estabelecendo as
respetivas medidas necessarias com a participacao dos profissionais.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade mede anualmente ou de dois em dois anos o clima laboral e avalia os resultados
obtidos, identificando areas de melhoria.

2. A Unidade define e implementa as acdoes necessarias para abordar as areas de melhoria
detetadas.

3. A Unidade divulga os resultados obtidos na avaliacao do clima laboral entre os profissionais,
bem como as melhorias identificadas e implementadas.

BLOCO 1: GESTAO DA UNIDADE
CRITERIO 1: LIDERANCA E ORGANIZACAO DA UNIDADE




A Unidade disp6e de um painel de controlo que fornece a informacao
necessaria para a tomada de decisoes. 0

Grupo: |
codigo: S 28 01.13_01

Proposito: Dispor dos indicadores relevantes que a Unidade monitoriza para a tomada de
decisdes com base em resultados. Medir de forma sistematica e planeada estes indicadores
para verificar se estao nos niveis preestabelecidos e introduzir medidas corretivas sempre
que necessario.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade dispde de um painel de controlo que possui os indicadores relevantes para a toma-
da de decisdes (ex.: indicadores da atividade, economico-financeiros, processos, seguranca
do doente, tempos de resposta, etc.). Para os indicadores em que seja possivel, foi definido o
seu objetivo ou padrao de referéncia.

2. A Unidade apresenta um plano de monitorizacao que contempla a periodicidade das medicdes
dos indicadores, os responsaveis e as fontes de proveniéncia da informacao (ex.: auditorias
de historias clinicas, auditorias internas, sistemas de informacao, etc.).

3. A Unidade monitoriza os indicadores de acordo com a periodicidade definida e avalia os
resultados obtidos face aos objetivos ou padroes de referéncia definidos e, se necessario,
identifica melhorias.

4. A Unidade informa os profissionais envolvidos das melhorias identificadas.

A Unidade compara os seus resultados com os de outras instituicoes

e/ou com aqueles que sao considerados lideres do sector. m

Grupo: Il

Codigo: S 28 01.14_01

Proposito: Realizar uma analise que inclua a comparacao de resultados com outras instituicoes

e/ou com aquelas consideradas lideres do sector (benchmarking), com o objetivo de identificar

e implementar as melhores praticas.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade analisa os resultados de outras instituicoes com as quais deseja comparar-se,
com base em critérios como resultados excelentes, similitude da carteira de servicos, com-

plexidade, entre outros.

2. A Unidade incorpora as praticas realizadas pelas instituicdes com as quais se compara,
avaliando se as mesmas permitem a obtencao de melhores resultados.

BLOCO 1: GESTAO DA UNIDADE
CRITERIO 1: LIDERANCA E ORGANIZACAO DA UNIDADE




CRITERIO 2: GESTAO POR PROCESSOS ASSISTENCIAIS
OBJETIVO DO CRITERIO

A intencao do seguinte grupo de standards € garantir uma prestacao de cuidados de saude
baseada na gestao por processos assistenciais, possibilitando ferramentas a Unidade com as
quais pode melhorar e redesenhar o fluxo de trabalho para o tornar mais eficiente e adaptado
as necessidades e expectativas dos doentes, a fim de incrementar o nivel de saude e o grau de
satisfacao das pessoas que usufruem da Unidade e de melhorar a qualidade dos seus servicos.

A abordagem dos seguintes standards ajudara a Unidade a:
- Identificar os seus principais processos assistenciais, organizar equipas responsaveis pelos
mesmos e definir a sequéncia de atividades que compdem cada processo, tendo em conta

as necessidades da pessoa, dos profissionais e 0s recursos disponiveis.

« Coordenar as respostas e os cuidados de que os doentes necessitam, realizando uma gestao
horizontal e garantindo a continuidade assistencial.

» Reduzir a variabilidade, eliminar ineficiéncias associadas a repeticao das atividades e otimizar
a utilizacao de recursos.

» Racionalizar os exames de diagnostico e as medidas terapéuticas.

» Analisar e medir os resultados da capacidade e eficacia de cada processo assistencial, identificando
e priorizando areas de melhoria.

-)l ID
ﬁ BLOCO 1: GESTAO DA UNIDADE
*

CRITERIO 2: GESTAO POR PROCESS0S ASSISTENCIAIS




A Unidade tem definido o seu mapa de processos.

©

Grupo: | obrigatorio

codigo: S 28 02.01_00

Proposito: Dispor de um mapa de processos como ferramenta para melhorar a gestao da
Unidade. Identificar os processos da Unidade (estrategicos, assistenciais, operacionais e de
suporte) e representa-los graficamente num mapa para visualizar facilmente quais séo e
como se relacionam entre si.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade identifica os seus processos estratégicos, assistenciais, operacionais e de suporte.

2. A Unidade dispde de um mapa de processos no qual sao visualizados os processos estrategicos,
assistenciais, operacionais e de suporte, bem como as suas inter-relacoes.

3. 0 mapa de processos € mantido atualizado e divulgado aos profissionais da Unidade.

4. 0s profissionais da Unidade conhecem o mapa de processos.

A Unidade implementa a gestao por processos assistenciais ou operacionais.

©

Grupo: | obrigatorio
Codigo: S 28 02.02_01

Proposito: Implementar os processos assistenciais ou operacionais identificados pela Unidade
para reduzir a variabilidade, melhorar a coordenacao e eliminar as ineficiéncias que podem ser
geradas. Designar responsaveis, definir as atividades que compdem cada processo assistencial
ou operacional e selecionar os indicadores para a sua avaliacao.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade designa um responsavel pela implementacao de cada processo assistencial ou
operacional identificado.

2. A Unidade descreve o conjunto de atividades que compdem cada processo assistencial
ou operacional, contemplando Quem, Como, Quando e Onde se realizam essas atividades.

3. 0s profissionais da Unidade conhecem e aplicam 0s processos assistenciais ou operacionais
implementados.

4. A Unidade definiu indicadores para avaliacao dos processos assistenciais ou operacionais
implementados, as suas formulas de calculo, os objetivos ou standards de referéncia e a
periodicidade da medicao.
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A Unidade avalia os indicadores dos processos assistenciais ou operacionais
implementados e estabelece novos objetivos focados na melhoria continua. 0

Grupo: |
codigo: S 28 02.03_00

Proposito: Avaliar e melhorar progressivamente os indicadores dos processos assistenciais ou
operacionais, introduzindo acoes que melhorem os resultados dos mesmos.

Elementos avaliaveis:
1. A Unidade avalia os indicadores dos processos assistenciais ou operacionais implementados com

a periodicidade definida, identifica possiveis melhorias e divulga os resultados aos profissionais
envolvidos.

2. A Unidade define novos objetivos minimos a serem alcancados para os seus indicadores de
processos assistenciais ou operacionais e/ou seleciona novos indicadores.

A Unidade melhora a eficiéncia dos seus processos assistenciais
ou operacionais.

Grupo: I
Codigo: S 28 02.04_00

Proposito: Otimizar o funcionamento dos processos assistenciais ou operacionais implementados
na Unidade melhorando a qualidade da assisténcia prestada.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade analisa periodicamente as atividades ou circuitos dos processos assistenciais ou
operacionais para identificar ineficiéncias (ex.: excesso de tarefas administrativas, duplica-
coes, lacunas assistenciais, tempos de espera, resultados dos indicadores que sao objeto de
monitorizacao, incidentes mais frequentemente notificados e/ou com dano para o doente,
resultados da satisfacao dos doentes e reclamacoes recebidas, etc.).

2. A Unidade utiliza ferramentas da qualidade (ex.: diagrama de Ishikawa, 5s, VSM — Value Stream
Mapping, etc.) para identificar as causas das ineficiéncias encontradas.

3. A Unidade realiza as alteracdes necessarias para melhorar o funcionamento dos processos
assistenciais ou operacionais implementados.
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A Unidade tem implementada a gestao por processos nos seus
servicos de suporte.

Grupo: Il

codigo: S 28 02.05_00

Proposito: Implementar os processos de suporte identificados pela Unidade para eliminar as
ineficiéncias que possam ser geradas. Designar responsaveis, descrever as atividades que
compdem cada processo de suporte e selecionar os indicadores para a sua avaliacao.
Elementos avaliaveis:

1. A Unidade designa um responsavel para a implementacao de cada processo de suporte identificado.

2. A Unidade descreveu a sequéncia das atividades que compdem cada processo de suporte,
contemplando Quem, Como, Quando e Onde se realizam essas atividades.

3. A Unidade definiu indicadores para avaliar os processos de suporte, as suas formulas de calculo,
0s objetivos ou padroes de referéncia e a periodicidade da medicao.

A Unidade avalia os indicadores dos processos de suporte e estabelece
novos objetivos focados na melhoria continua.

Grupo: I
Ccodigo: S 28 02.06_00

Proposito: Avaliar e melhorar progressivamente os indicadores dos processos de suporte,
introduzindo acdes que melhorem os resultados dos mesmos.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade avalia os indicadores dos processos de suporte com a periodicidade definida, identifica
possiveis melhorias e divulga os resultados aos profissionais envolvidos.

2. A Unidade define novos objetivos minimos a serem alcancados para 0s seus indicadores de
processos de suporte e/ou seleciona novos indicadores.
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A Unidade define os critérios de qualidade dos servicos de suporte
e analisa os desvios ocorridos.

Grupo: Il
codigo: S 28 02.07_01

Proposito: Definir e divulgar os critérios de qualidade dos servicos de suporte que dao apoio a
atividade assistencial da Unidade. Por a disposicao dos profissionais da Unidade ferramentas
que permitam a comunicacao e o registo dos desvios detetados relativamente aos critérios de
qualidade definidos, com o objetivo de promover a implementacao de melhorias que otimizem o
desempenho dos servicos de suporte.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade definiu os critérios de qualidade dos servicos de suporte (ex.: hotelaria, limpeza,
manutencao, eletromedicina, informatica, etc.) que prestam apoio a atividade assistencial.

2. A Unidade dispoe de ferramentas que permitem a comunicacao e o registo dos desvios
detetados de acordo com os critérios de qualidade definidos.

3. Os profissionais da Unidade, dependendo do seu grau de responsabilidade, tém disponiveis para
consulta os critérios de qualidade dos servicos de suporte e conhecem e utilizam as ferramentas
estabelecidas para comunicar e registar os desvios que detetam.

4. A Unidade analisa os desvios comunicados com o objetivo de abordar a implementacao de
melhorias Nnos servicos de suporte.

A Unidade melhora a eficiéncia dos seus processos de suporte.

0

Grupo: Il
Codigo: S 28 02.08_00

Proposito: Otimizar o funcionamento dos processos de suporte implementados na Unidade
melhorando a qualidade da atencao que presta aos seus utilizadores.

Elementos avaliaveis:
1. A Unidade analisa periodicamente as atividades ou circuitos dos processos de suporte para
identificar ineficiéncias (ex.: atrasos nas atividades de manutencao dos equipamentos e

instalacoes, atrasos dos fornecedores, excesso de stock, etc.).

2. A Unidade utiliza ferramentas da qualidade (ex.: diagrama de Ishikawa, 5s, etc.) para identificar
as causas das ineficiéncias encontradas.

3. A Unidade realiza as alteracdes necessarias para melhorar o funcionamento dos processos
de suporte implementados.
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DIREITOS QUALIDADE
DO DOENTE TECNICO-
E CONTINUIDADE -CIENTIFICA

ASSISTENCIAL

BLOCO e:
ATENCAO CENTRADA NO DOENTE




OBJETIVO DO CRITERIO

Facilitar a acessibilidade dos doentes, a divulgacao da informacao sobre o funcionamento da
Unidade e garantir o respeito pela privacidade e confidencialidade sao aspetos que contribuem
para uma prestacao de cuidados de saude com qualidade.

A coordenacao e a comunicacao entre os profissionais envolvidos no processo assistencial
permitem priorizar as acoes clinicas, abreviar o processo de diagnostico, melhorar o trata-
mento, proporcionar os recursos adequados as necessidades dos doentes e evitar a procura
desnecessaria dos servicos de saude.

Para facilitar as acoes dos profissionais envolvidos no processo assistencial e para que a
prestacao dos cuidados de saude seja fluida, global, personalizada e integrada, € necessario
registar no processo clinico toda a informacao que € gerada no ambito do processo assistencial.
A abordagem dos seguintes standards ajudara a Unidade a:

» Respeitar os direitos de cada pessoa durante o processo assistencial.

» Desenvolver mecanismos que favorecam o acesso das pessoas aos servicos de saude.

« Assegurar a confidencialidade e protecao da informacéao clinica e pessoal.

» Garantir o acesso da pessoa a informacao sobre 0s exames a realizar atraves de linguagem
compreensivel e aos seus resultados.

» Melhorar a gestao dos tempos de resposta.

« Conhecer 0s recursos de apoio existentes para realizar uma gestéo eficaz e racional dos
mesmos.

BLOCO 2: ATENCAO CENTRADA NO DOENTE
CRITERIO 3: DIREITOS DO DOENTE E CONTINUIDADE ASSISTENCIAL




A Unidade respeita a intimidade da pessoa e a confidencialidade da sua
informacao clinica e pessoal durante todo o processo assistencial. @

Grupo: | obrigatorio
codigo: S 28 03.01_01

Proposito: Garantir o respeito pela intimidade da pessoa e a confidencialidade da sua informa-
cao clinica e pessoal, atraves da disponibilizacao de regras ou procedimentos e do uso de meios
fisicos que permitem adaptar estruturas e espacos (visuais e auditivos) durante o percurso
assistencial.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade possui e aplica procedimentos ou normas para preservar a intimidade da pessoa
e a confidencialidade da sua informacao clinica e pessoal.

2. Durante o processo de atendimento, a Unidade utiliza os meios estruturais e/ou fisicos
necessarios para respeitar a intimidade e confidencialidade da pessoa (ex.: locais apropriados
e restritos para a realizacédo de exames clinicos e discussao de casos clinicos entre os
profissionais e/ou prestar informacao a pessoa e familiares, etc.).

3. Adocumentacao com os dados pessoais do doente que nao seja mais necessaria € devidamente
destruida.

BLOCO 2: ATENCAO CENTRADA NO DOENTE
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A Unidade informa as pessoas sobre todos os aspetos relacionados
com o seu problema de saude. @

Grupo: | obrigatorio
codigo: S 28 03.02_01

Proposito: Garantir que a pessoa dispoe, de forma adequada ao seu nivel de compreensao, da
informacao necessaria sobre o seu problema de saude. Registar as informacodes fornecidas
pelos profissionais Nno processo clinico.

Elementos avaliaveis:

1. Os profissionais da Unidade informam a pessoa verbalmente, de forma clara e compreensivel,
sobre todos os aspetos relacionados com o seu processo de saude (ex.: procedimentos, finali-
dade de cada meio complementar de diagnostico e terapéutica, riscos, proximos exames, etc.) e
realizam o registo no seu processo clinico. Nos casos legalmente estabelecidos, o representante
da pessoa e informado, ficando igualmente registado no processo.

2. 0s profissionais da Unidade utilizam mecanismos para informar a pessoa de outras naciona-
lidades e/ou com problemas sensoriais.

3. A Unidade informa e entrega a pessoa a informacao clinica com os elementos essenciais
do seu processo, com vista a garantir a continuidade dos cuidados.

4. O circuito e definido e implementado para que a pessoa possa aceder ao seu processo clinico.

5. 0 servico de diagnostico por imagem fornece a pessoa e/ou familiar informacao sobre o
tipo de exame a realizar, sua duracao e possiveis complicacoes.

6. 0 servico de diagnostico por imagem fornece a pessoa informacao sobre a técnica realizada,
bem como as imagens. 0 relatorio possui uma estrutura definida e inclui o procedimento
realizado, as caracteristicas técnicas, se houve comparacao com estudos anteriores e a
conclusao e/ou recomendacao final.

BLOCO 2: ATENCAO CENTRADA NO DOENTE
CRITERIO 3: DIREITOS DO DOENTE E CONTINUIDADE ASSISTENCIAL




A Unidade utiliza o formulario de consentimento informado perante
intervencdes com critérios intrinsecos de risco. @

Grupo: | obrigatorio
codigo: S 28 03.03_01

Proposito: Carantir que o processo de informacao continua a pessoa € efetuado sempre de
forma verbal e que, perante intervencoes com criterios intrinsecos de risco, de acordo com
a norma vigente, € preenchido o formulario normalizado de consentimento informado.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade mantém atualizada a relacao dos atos e intervencodes de acordo com a carteira
de servicos que necessitam de consentimento informado por escrito.

2. 0s profissionais da Unidade informam verbalmente a pessoa e disponibilizam o formulario de
consentimento informado para conhecimento e esclarecimento de duvidas. Posteriormente,
uma copia completa € entregue a pessoa ou representante legal, ficando o original arquivado
No processo clinico.

3. 0 profissional da Unidade regista no processo clinico que o processo de informacao verbal
foi realizado, o consentimento informado por escrito foi obtido e uma copia foi entregue a
pessoa. Nos menores ou adultos em condicoes de incapacidade, fica registado no processo
clinico a pessoa que tomou a decisao (tutor ou representante legal).

4. A Unidade realiza auditorias, no minimo anualmente, ao grau de cumprimento do consenti-
mento informado escrito, assim como a sua adequacao a norma vigente (ex.: identificacao
do procedimento, data, assinatura da pessoa ou representante legal, assinatura e identifi-
cacao do profissional de saude, entrega de copia, etc.). No caso de se encontrarem desvios,
a Unidade determina melhorias pertinentes e divulga-as aos profissionais.

BLOCO 2: ATENCAO CENTRADA NO DOENTE
CRITERIO 3: DIREITOS DO DOENTE E CONTINUIDADE ASSISTENCIAL




A Unidade promove acoes que melhoram a acessibilidade da pessoa,
familiares ou cuidadores aos seus servicos. @

Grupo: | obrigatorio
codigo: S 28 03.04_01

Proposito: Facilitar a acessibilidade da pessoa, familiares ou cuidadores as informacdes sobre
0s servicos prestados pela Unidade. Utilizar canais de comunicacao para divulgacao de infor-
macao relativa a sua estrutura e funcionamento.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade avalia periodicamente os fatores que podem constituir risco para a acessibilidade
dos doentes e/ou familiares aos seus servicos e desenvolve mecanismos para a facilitar
(ex.: atendimento telefonico, adaptacao de horarios, pedido de consultas online, alertas de
agendamento, etc.).

2. A Unidade disponibiliza informacao atualizada sobre a sua estrutura e funcionamento
através de canais de comunicacao (ex.: website, redes sociais, manual do utilizador, etc.).
As informacoes divulgadas incluem, no minimo, carteira de servicos atualizada, localizacao,
horario de funcionamento, correio eletronico e telefones de contacto.

3. 0 servico de diagnostico por imagem dispoe de uma carteira de servicos e tem os tempos de

resposta definidos para a realizacao de exames e para a elaboracao dos relatorios imagiologicos.
Divulga essa informacao aos doentes atraves de canais de comunicacao estaveis.

A Unidade garante a existéncia de um processo clinico Unico por pessoa.

©

Grupo: | obrigatorio

Ccodigo: S 28 03.05_01

Proposito: Ter um Unico processo clinico por pessoa, identificado de forma inequivoca, para

evitar erros de duplicacao de informacao ou registos no processo clinico de outra pessoa.

Garantir que a informacao clinica gerada sera registada no processo clinico da pessoa.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade possui normas para registo no processo clinico e os profissionais aplicam-nas.

2. A Unidade dispoe e aplica um procedimento para detetar duplicacoes de registos clinicos. Caso
sejam detetadas duplicacdes ou outros erros de identificacao, os profissionais comunicam-nos

aos responsaveis para a sua fusao ou correcao.

3. A Unidade selecionou os identificadores inequivocos a utilizar para identificar a informacao
clinica da pessoa e estes sao utilizados corretamente pelos profissionais.

4. A informacao gerada em cada episodio fica registada no processo clinico da pessoa.

BLOCO 2: ATENCAO CENTRADA NO DOENTE
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A Unidade possui um processo clinico totalmente digitalizado.

O

Grupo: Il

codigo: S 28 03.06_00

Proposito: Possuir todos os registos e documentos relativos a assisténcia em saude digita-
lizados e integrados num processo unico. Evitar a coexisténcia de documentos em formato
eletronico e em formato papel, que dificultam a integracdo num unico ficheiro e conduzem
a um maior risco de perda de informacao.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade dispde de um processo de saude eletronico que permite realizar todos os registos
gerados em saude.

2. A Unidade nao dispde de documentos ou registos em papel associados aos cuidados de saude
(ex.: eletrocardiogramas, exames radiologicos, etc.).

A Unidade avalia periodicamente o nivel de qualidade e cumprimento

dos processos clinicos. @

Grupo: | obrigatorio

Codigo: S 28 03.07_01

Propasito: Analisar periodicamente os registos do processo clinico para verificar se os critérios
de qualidade previamente definidos pela Unidade sao cumpridos e detetar possiveis desvios, com
vista a melhorar o nivel de qualidade dos cuidados prestados as pessoas.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade definiu critérios de qualidade e cumprimento a serem avaliados nos processos
clinicos, incluindo aspetos sobre dados de identificacdo, dados clinicos e registos dos
cuidados prestados a pessoa.

2. Sao realizadas, pelo menos anualmente, auditorias a uma amostra representativa de registos
de saude com base em critérios de qualidade definidos. Os resultados sao analisados e, se

necessario, sdo identificadas areas de melhoria.

3. A Unidade divulga aos profissionais os resultados obtidos e as areas de melhoria identificadas.

BLOCO 2: ATENCAO CENTRADA NO DOENTE
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A Unidade estabelece um plano assistencial adequado as necessidades

da pessoa. a

Grupo: |
codigo: S 28 03.08_00

Proposito: Designar os profissionais de saude de referéncia para cada pessoa, de modo a
promover um atendimento personalizado. Planear os cuidados e as medidas terapéuticas
adequadas para responder as necessidades de saude da pessoa, mantendo-os atualizados,
de acordo com os resultados obtidos e as novas necessidades identificadas.

Elementos avaliaveis:
1. A Unidade informa sistematicamente as pessoas, familiares e cuidadores sobre quem sao
0s seus profissionais de referéncia. Os profissionais estdo devidamente identificados,

com vista a que a pessoa conheca o profissional que a atende em cada momento.

2. 0s profissionais responsaveis pelo doente realizam uma avaliacédo completa do mesmo
(ex.: problemas de saude, necessidades, situacao social, etc.).

3.0 plano de cuidados fica documentado no processo clinico do doente e € atualizado em
funcado da evolucdo deste e de suas novas necessidades.

4. 0s profissionais responsaveis informam o doente e/ou familiares sobre o plano de cuidados
e suas atualizacoes.

A Unidade facilita o acesso aos recursos de apoio necessarios ao doente

e/ou seu cuidador. o

Grupo: I
Codigo: S 28 03.09_01

Proposito: Carantir cuidados adequados aos doentes e seus cuidadores, especialmente aos
mais vulneraveis e frageis (ex.. multiplas patologias, doentes altamente dependentes, etc.).
Facilitar o acesso aos recursos de apoio necessarios ao doente e/ou seu cuidador e informa-los
sobre a sua utilizacao adequada.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade dispoe de um registo dos recursos de apoio disponiveis e dos requisitos necessarios
a sua utilizacao ou solicitacao por parte dos doentes e/ou cuidadores.

2. A Unidade identifica doentes e/ou cuidadores que necessitem de recursos de apoio (ex.: nutricao,
material ortoproteésico, apoio domiciliario, apoio emocional, etc.).

3. A Unidade disponibiliza os recursos de apoio necessarios ao doente e/ou seu cuidador,
informando-os da sua utilizacao adequada ou fornecendo informacoes sobre como aceder
aos mesmos. As informacoes fornecidas e/ou 0s recursos de apoio proporcionados ficam
registados no processo clinico.

BLOCO 2: ATENCAO CENTRADA NO DOENTE
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A Unidade dispoe de informacao sobre as desprogramacoes e interrupcoes
da atividade programada e toma medidas para as reduzir. c

Grupo: |

codigo: S 28 03.10_01

Proposito: Monitorizar e avaliar as desprogramacoes e interrupcoes de atividades programadas
e as causas que as tenham ocasionado, a fim de estabelecer as acdes de melhoria pertinentes na
otica dos doentes e da Unidade.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade regista as desprogramacoes e interrupcoes da atividade programada (consultas,

exames complementares de diagnostico ou intervencoes cirurgicas) que ocorram e as causas
que as originaram.

2. A Unidade analisa periodicamente as desprogramacoes e interrupcoes ocorridas (ex.: nuUmero,
causas, etc.) para identificar areas de melhoria, se necessario.

A Unidade controla a demora no atendimento dos seus servicos.

Grupo: |
Codigo: S 28 03.11_00

Proposito: Monitorizar a demora que ocorre na prestacao dos servicos da Unidade e estabelecer
as medidas necessarias para manté-la em niveis aceitaveis previamente definidos.

Elementos avaliaveis:
1. A Unidade disp0e de um sistema para monitorizar a demora no atendimento.

2. A Unidade analisa a demora no atendimento, suas causas e evolucao.

3. A Unidade implementa as medidas de melhoria necessarias para manter a demora em niveis
aceitaveis.

BLOCO 2: ATENCAO CENTRADA NO DOENTE
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A Unidade cumpre os tempos de resposta dos processos incluidos na sua carteira
de servicos e estabelece novos objetivos focados na melhoria continua.

Grupo: Il

codigo: S 28 03.12_00

Proposito: Verificar se os tempos de resposta definidos pela legislacédo em vigor e demais
processos da carteira de servicos da Unidade sao alcancados e melhorados, implementando
acoes que melhorem os seus resultados.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade cumpre os tempos de resposta definidos pela regulamentacao em vigor e na sua
carteira de servicos (ex.: intervencoes cirurgicas, consultas, exames de diagnostico, etc.).

2. A Unidade define novos objetivos minimos a atingir em termos de tempos de resposta ou
novos indicadores relacionados com os tempos de resposta.

BLOCO 2: ATENCAO CENTRADA NO DOENTE
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CRITERIO 4: QUALIDADE TECNICO-CIENTIFICA
OBJETIVO DO CRITERIO

A intencao do seguinte conjunto de standards € garantir que a Unidade possui e utiliza a
melhor evidéncia cientifica, que Ihe permite padronizar as atividades e dispor do nivel mais
avancado de conhecimento disponivel na abordagem dos problemas de saude. E também
necessario, para otimizar o processo de atendimento, aplicar as decisoes, recomendacoes e
protocolos elaborados por peritos.

Deve ser desenvolvido um papel de agente de saude, contribuindo para a implementacao de
habitos saudaveis, prevencéo de problemas de saude ou acidentes, bem como reducao de
sequelas ou situacoes de incapacidade associadas a processos patologicos e a atividade da
propria Unidade.

Detetar as necessidades formativas dos profissionais para tracar um plano de formacao que
0s ajude a adquirir, atualizar ou desenvolver as suas competéncias e a atingir os objetivos
estrategicos da Unidade.

A abordagem dos seguintes standards ajudara a Unidade a:

» Incorporar as evidéncias cientificas e as recomendacdes de boas praticas mais recentes na
prestacao dos cuidados de saude e conhecer a utilizacao que os profissionais da Unidade
fazem delas, identificando areas de melhoria para otimizar o atendimento ao doente.

» Padronizar os cuidados de saude para reduzir a variabilidade, alcancando maior eficacia
clinica e melhor atendimento ao doente.

« Promover estilos de vida saudaveis no doente e desenvolver estrategias de prevencao da
doenca e de educacao em saude.

» Proteger as pessoas e o ambiente contra os efeitos nocivos que possam advir da exposicao
as radiacoes ionizantes nos centros de radiodiagnostico, atraves da protecao radiologica
como atividade multidisciplinar e de caracter tecnico-cientifico.

BLOCO 2: ATENCAO CENTRADA NO DOENTE
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A Unidade garante cuidados de saude de qualidade através de praticas
baseadas em evidéncia.

Grupo: Il
codigo: S 28 04.01_01

Proposito: Uniformizar os processos assistenciais para reduzir a variabilidade clinica entre
os profissionais da Unidade, utilizando ferramentas que permitam unificar critérios com
base nas melhores evidéncias disponiveis. Essas ferramentas sao implementadas e mantidas
atualizadas.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade identifica anualmente os processos de cuidados de saude em que existe maior
variabilidade na pratica clinica.

2. A Unidade seleciona e desenvolve as ferramentas necessarias para reduzir a variabilidade
da pratica clinica detetada (ex.: protocolos, guias de pratica clinica, planos de cuidados, etc.)
adaptando-as aos seus recursos (tecnologia, medicamentos ou outros). Estas ferramentas
incorporam as melhores evidéncias disponiveis (grau de recomendacao ou nivel de evidéncia,
regulamentos, bibliografia), sao formalmente aprovadas, implementadas na Unidade e atuali-
zadas periodicamente com base nas novas evidéncias disponiveis.

A Unidade avalia o nivel de adesao dos profissionais as recomendacoes

de pratica clinica implementadas. 0
Grupo: Il
Codigo: S 28 04.02_01

Proposito: Avaliar a adesao dos profissionais da Unidade as recomendacodes contidas nos
protocolos, guias de pratica clinica e planos de cuidados, entre outros.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade seleciona anualmente esses protocolos, planos de cuidados e guias de pratica
clinica, etc. a avaliar, a fim de conhecer o uso que os profissionais fazem deles.

2. E avaliada a adeséo dos profissionais as recomendacdes contidas nos protocolos e planos
de cuidados selecionados.

3. 0s resultados obtidos e as melhorias identificadas sao divulgados aos profissionais, se
necessario.

BLOCO 2: ATENCAO CENTRADA NO DOENTE
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A Unidade trabalha na promocao de habitos saudaveis e na prevencao de problemas
de saude através de atividades baseadas nas melhores evidéncias disponiveis.

Grupo: Il
codigo: S 28 04.03_01

Proposito: Trabalhar na promocao de habitos saudaveis e em medidas de prevencao de acidentes
e doencas, tanto ao nivel da intervencao global como individual das pessoas que atende.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade dispoe de materiais e canais de comunicacao para a divulgacao de bons habitos de saude
(ex.: publicacdes proprias, participacao regular nos meios de comunicacao social, website, etc.).

2. A Unidade trabalha com os profissionais para que integrem sistematicamente recomendacoes
e formacao em habitos saudaveis para as pessoas.

3. 0 servico de diagnostico por imagem implementa medidas de formacao e sensibilizacao
para garantir a protecao radioelétrica, tanto dos doentes como dos profissionais.

4. 0 servico de diagnostico por imagem informa os doentes sobre as medidas de protecao
radiologica, tanto nos tratamentos como em casos de relevancia especifica, por exemplo,
gravidez ou amamentacao.

5. 0 servico de diagnostico por imagem realiza atividades junto dos profissionais prescritores
a fim de os consciencializar sobre o uso racional das radiacdes ionizantes.

BLOCO 2: ATENCAO CENTRADA NO DOENTE
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0 servico de dialise presta apoio nutricional aos seus doentes com doenca
renal cronica.

Grupo: Il

codigo: S 28 04.04_01

Proposito: Integrar a avaliacao e monitorizacao da correta alimentacao nas pessoas subme-
tidas a dialise, bem como dispor de recursos proprios ou externos para corrigir situacoes de
possivel risco para a sua saude e qualidade de vida.

Elementos avaliaveis:

1. 0 servico de dialise realiza regularmente uma avaliacao nutricional da pessoa em tratamento
de dialise.

2. 0 servico de dialise facilita o acesso a dietistas ou nutricionistas para darem apoio em
caso de se identificarem problemas (reais ou potenciais) relacionados com a nutricao da
pessoa em tratamento de dialise.

3. 0s profissionais fornecem as pessoas informacao dietéetica, de forma a dota-las dos conhecimentos
necessarios para prevenirem problemas relacionados com a nutricao.

A Unidade realiza uma abordagem especifica da dor.

©

Grupo: | obrigatorio
Ccodigo: S 28 04.05_01

Proposito: Implementar medidas para evitar e minimizar o sofrimento que a dor produz nas
pessoas afetando gravemente a sua qualidade de vida.

Elementos avaliaveis:

1. Os profissionais da Unidade utilizam escalas validadas para medir a dor do doente (ex.: Escala
Visual Analogica (EVA), Escala Verbal Numeérica (EVN), etc.), deixando registo da avaliacao,
intervencéo e acompanhamento no processo clinico.

2. A Unidade possui e aplica protocolos ou guias de abordagem da dor.

3. 0s profissionais informam verbalmente o doente sobre o tratamento farmacologico prescrito para
a dor e reforcam essa informacao com a entrega de um suporte escrito durante a consulta
e na alta do doente. O suporte escrito inclui, pelo menos, o nome do medicamento, a dose, a
posologia, a via de administracéo e a duracao do tratamento.

BLOCO 2: ATENCAO CENTRADA NO DOENTE
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A Unidade elabora planos de formacao para os seus profissionais atendendo
as atualizacoes cientificas.

Grupo: Il

codigo: S 28 04.06_01

Proposito: Conhecer as necessidades de formacao dos profissionais, com o objetivo de definir
planos de formacéao que os ajudem a adquirir e atualizar os conhecimentos e competéncias
com base na atualizacado cientifica.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade utiliza uma ferramenta (ex.: entrevistas, questionarios, etc.) para detetar periodica-
mente as necessidades de formacao dos seus profissionais com base na atualizacao cientifica.

2. A Unidade analisa as necessidades formativas identificadas para desenvolver os planos de formacao.

3. A Unidade dispde de planos de formacao que permitem aos profissionais adquirir e atualizar o
conhecimento e desenvolver competéncias, nomeadamente competéncias técnico-cientificas,
de humanizacao e de comunicacao, etc.

0 servico de diagnostico por imagem regista a dose de radiacao nos
relatorios e dispoe dos registos de dose individualizados por pessoa. @

Grupo: | obrigatorio
Ccodigo: S 28 04.07_01

Proposito: Dar a conhecer as doses de radiacao administradas a pessoa atraves do relatorio
e do seu registo no processo clinico.

Elementos avaliaveis:

1. 0s dados dosimeétricos sao registados no processo clinico de cada pessoa e incluidos no
relatorio.

2. 0s radiofarmacos e/ou contrastes administrados a pessoa sao registados no seu processo
clinico, assim como a dose, esquema de injecao ou efeitos e reacdes adversas, caso ocorram.

BLOCO 2: ATENCAO CENTRADA NO DOENTE
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0 servico de diagnostico por imagem realiza uma monitorizacao continua das doses

de radiacao recebidas pelas pessoas e analisa desvios as doses definidas por

organismos responsaveis pela protecao radioldgica. o
Grupo: Il

codigo: S 28 04.08_00

Proposito: Analisar e otimizar os indices de radiacao das pessoas na sequéncia de exames
de diagnostico, com o objetivo de minimizar o seu impacto.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade monitoriza de forma continua as doses de radiacao recebidas pelas pessoas.

2. A Unidade avalia as discrepancias entre as doses administradas e as doses definidas pelo 6rgao
tecnico responsavel pela protecéo radioldgica, realizando os ajustamentos necessarios com
base nos protocolos estabelecidos na Unidade.

0 servico de diagnostico por imagem dispoe de um Programa de Protecao

Radiolégica. @

Grupo: | obrigatorio
Codigo: S 28 04.09_01

Proposito: Carantir um nivel adequado de protecao das pessoas e do ambiente sem limitar as
praticas beneficas de exposicao as radiacoes ionizantes, estabelecendo regras para a localizacao
e funcionamento dos equipamentos, a adequacao das areas de risco, a formacao dos profissio-
nais, o controlo dosiméetrico permanente e a protecao dos utilizadores.

Elementos avaliaveis:
1. 0 Programa de Protecao Radiologica da Unidade esta estruturado de modo a abranger todos

0s aspetos necessarios ao seu cumprimento, distribuindo as responsabilidades e funcoes
dos diversos niveis envolvidos.

BLOCO 2: ATENCAO CENTRADA NO DOENTE
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CRITERIO 5: SEGURANCA DO DOENTE
OBJETIVO DO CRITERIO

0 conceito de seguranca do doente evoluiu ao longo do tempo. Desde o conceito de reducao
do risco de dano desnecessario associado a prestacao de cuidados de saude, ate um minimo
aceitavel e, agora, em direcao a uma visao mais ampla que equilibre os beneficios dos cuidados
de saude e 0s danos potenciais num ambiente cada vez mais técnico e complexo. Nesse sentido,
a Unidade nao pode ficar alheia aos danos associados a prestacao dos cuidados de saude e a
alta probabilidade de os mesmos serem evitados por meio da implementacao de boas praticas
conducentes a minimizacao de riscos e aumento da seguranca assistencial.

Ao ser a seguranca do doente uma dimensao fundamental e transversal da qualidade dos
cuidados e um problema de saude publica mundial, este critério integra um conjunto de
standards que se fundamentam na gestao do risco, de forma proativa e reativa, aprendendo
com 0s erros e com a melhoria continua, na implementacao de boas praticas de seguranca
do doente, na promocao do cuidado as vitimas de eventos adversos e no envolvimento dos
doentes na sua propria seguranca.

A abordagem dos seguintes standards ajudara a Unidade a:

Desenvolver uma cultura de seguranca entre os profissionais.

Aprender com as experiéncias e o0s erros de forma proativa e reativa.

Desenvolver atividades de formacao e informacao dirigidas aos profissionais para promover
uma notificacédo adequada de incidentes.

« Promover a gestao dos incidentes notificados, priorizando os de maior risco e os eventos com
graves consequéncias para doentes e profissionais.

« Desenvolver planos de cuidados imediatos ao doente para mitigar os danos causados e atender
as suas necessidades, bem como apoiar profissionais e equipas de saude envolvidos num evento
adverso.

« Promover iniciativas de seguranca atraves da implementacao de boas praticas.

« Facilitar a implementacao e avaliacéo de procedimentos que fomentam a seguranca do doente.

« Impulsionar uma atitude ativa do doente sobre a sua seguranca nas intervencoes em saude.

Q* BLOCO 3: SEGURANCA
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A Unidade realiza uma gestao proativa dos riscos para a seguranca do doente.

©

Grupo: | obrigatorio

codigo: S 28 05.01_01

Proposito: Evitar a ocorréncia de incidentes identificando e analisando os riscos relacionados
com eventos adversos reais ou potenciais, estabelecendo as medidas preventivas necessarias
e divulgando esta informacao aos profissionais da Unidade.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade utiliza periodicamente ferramentas validadas (ex.: FMEA, mapas de risco, etc.)
para identificar e priorizar os riscos para a seguranca do doente.

2. A Unidade identifica as medidas preventivas a implementar.

3. A Unidade divulga aos profissionais os riscos identificados e as medidas preventivas identificadas.

A Unidade faz uma gestao reativa dos riscos para a seguranca do doente.

©

Grupo: | obrigatorio

Cédigo: S 28 05.02_01

Proposito: Notificar os riscos e incidentes relacionados com a seguranca do doente (ex.: infeccoes
associadas aos cuidados de saude, erros de medicacao, cirurgias em locais incorretos, etc.) por
meio de um sistema de notificacao.

Elementos avaliaveis:

1. Os profissionais da Unidade utilizam um sistema de notificacao de riscos e incidentes relativos
a seguranca do doente. 0 sistema de notificacao esta acessivel aos profissionais.

2. A Unidade incentiva a notificacao e proporciona formacao aos profissionais sobre o que notificar,
como o fazer e sobre o funcionamento do sistema de notificacéo, etc.
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A Unidade analisa os riscos e incidentes relacionados com a seguranca
do doente e desencadeia as acoes adequadas para prevenir o seu

reaparecimento. c

Grupo: |
codigo: S 28 05.03_01

Proposito: Analisar os riscos e incidentes ocorridos, realizando acdes que minimizem, evitem
ou atenuem a possibilidade de recorréncia ou gravidade no caso de voltarem a ocorrer.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade designa a(s) pessoa(s) responsavel(eis) pela gestao dos riscos e incidentes
reportados.

2. A Unidade analisa os riscos e incidentes reportados. Os eventos adversos graves sao imedia-
tamente analisados atraves de uma ferramenta validada (ex.: analise de causa raiz, analise de
eventos significativos, etc.).

3. As medidas preventivas identificadas sao implementadas e divulgadas aos profissionais,
especialmente em casos de eventos adversos graves.

A Unidade desenvolve estratégias de atuacao dirigidas a doentes e/ou familiares
e profissionais perante a ocorréncia de eventos adversos graves. O

Grupo: I
Ccodigo: S 28 05.04_01

Propdsito: Cerir adequadamente eventos adversos graves garantindo o atendimento e apoio
aos doentes e/ou familiares e profissionais envolvidos.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade possui e aplica um plano de gestao de eventos adversos graves, que descreve
como se realiza o atendimento e a comunicacao com o doente/ou familiares que sofreram
um evento adverso grave, bem como o atendimento e apoio aos profissionais envolvidos
(segundas vitimas).

2. 0s profissionais conhecem como devem atuar perante um evento adverso grave (ex.. comuni-
cacao com os doentes, familiares, etc.) e conhecem as medidas de apoio que a Unidade oferece
no caso de sentirem-se emocionalmente afetados face a ocorréncia de um evento adverso.

3. A Unidade possui e aplica o plano de comunicacéao interno e externo perante a ocorréncia
de um evento adverso grave.
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A Unidade possui um procedimento destinado a identificacao inequivoca
dos doentes e das amostras biologicas. @

Grupo: | obrigatorio
codigo: S 28 05.05_01

Propdsito: Possuir e aplicar mecanismos de identificacao inequivoca de doentes, que diminuam
a possibilidade de erros de identificacao na prestacao de cuidados de saude, sobretudo em
relacao a doentes e procedimentos de alto risco.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade possui e aplica um procedimento para a identificacao e verificacao correta e segura
do doente e das amostras biologicas, imagens e documentos clinicos a ele relativos, que inclui
os identificadores validos a usar, mecanismos de identificacdo e como atuar no caso de doentes
em situacao de especial vulnerabilidade (ex.: nomes idénticos, incapacidades ou com limitacoes
cognitivas, etc.).

2. A verificacao verbal e/ou visual (atraves de pulseira de identificacao ou fotografia no processo
clinico) do doente € realizada em todos os momentos do atendimento e por todos os profissionais
da Unidade que entram em contacto com este, sobretudo em procedimentos de risco.

3. A Unidade avalia periodicamente o processo de identificacao de doentes (ex.: percentagem
de doentes questionados, percentagem de notificacoes recebidas relacionadas com erros
de identificacao de doentes, etc.) e implementa melhorias no caso de detetar desvios ao
resultado previsto.

A Unidade tem implementado um procedimento para garantir as
condicoes de conservacao e armazenamento dos medicamentos
e materiais de consumo clinico. @

Grupo: | obrigatorio

Codigo: S 28 05.06_01

Propasito: Estabelecer os mecanismos necessarios para o controlo dos requisitos de conservacao
dos medicamentos e materiais de consumo clinico utilizados, a fim de garantir a sua qualidade,
eficacia e seguranca.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade possui e aplica um procedimento de conservacao de medicamentos, materiais de
consumo clinico e/ou reagentes, onde se definem as responsabilidades, a periodicidade das
revisoes de caducidades e as condicOes especiais de conservacao (ex.: temperatura, luz, etc.).

2. Os registos de controlo sao devidamente arquivados na Unidade (ex.: registos de caducidades,
de controlo de temperaturas e atuacoes realizadas em caso de desvios, etc.).

3.0 prazo de validade dos medicamentos multidoses esta definido e € controlado apos a sua

abertura. Se o medicamento multidose for de uso individual (ex.: colirios, canetas de insulina,
etc.), sera identificado de forma inequivoca a que doente pertence.
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A Unidade armazena os medicamentos e os materiais de consumo clinico
em condicoes otimas para evitar riscos a seguranca do doente. @

Grupo: | obrigatorio
codigo: S 28 05.07_01

Proposito: Carantir que os medicamentos e materiais de consumo clinico estao corretamente
armazenados para evitar erros de medicacao e seguranca.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade dispbe de uma lista atualizada de medicamentos de alto risco que € do conhe-
cimento dos profissionais. Estes medicamentos encontram-se devidamente identificados.

2. 0s medicamentos de alto risco sao limitados em relacdo ao numero de apresentacdes com
doses, concentracdes e/ou volumes diferentes.

3. 0s medicamentos com uma embalagem ou rotulo semelhantes e os que tém nomes
semelhantes sédo armazenados separados entre si, ou existe um sistema de alerta
para avisar do risco de confusao.

4. 0s carros e as malas de emergéncia tém o seu conteudo definido e possuem um sistema
gue garante a sua integridade. As atividades de verificacao do estado e conteudo do carro
de emergéncia incluem também o funcionamento do desfibrilhador e do laringoscopio,
verificando-se se ha baterias/pilhas de substituicéo. Estas atividades sao registadas e
arquivadas na Unidade.

5. 0 servico de diagnostico por imagem possui e aplica um procedimento de armazenamento
de radiofarmacos e agentes de contraste, no qual estao descritas pelo menos as condicoes
de exposicao e protecao.
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A Unidade garante a correta preparacao e administracao dos medicamentos.

©

Grupo: | obrigatorio

codigo: S 28 05.08_00

Proposito: Promover a correta preparacao e administracao dos medicamentos para obter uma
maior eficiéncia e seguranca, reduzir os fatores associados a erros na preparacao e administracao
e melhorar a qualidade dos cuidados prestados.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade possui e aplica um procedimento para a correta preparacao e administracao de
medicamentos, que contempla, entre outros, local de preparacao, limpeza da superficie,
preparacao da medicacao, administracao por diferentes vias, etc.

2. 0 servico de diagnostico por imagem dispoe e aplica um procedimento de preparacao e
controlo da qualidade dos radiofarmacos e agentes de contraste, no qual estao descritas
as condicoes higiénicas necessarias a sua preparacao, as areas de preparacao (gabinete
de fluxo laminar, gabinete de seguranca bioldgica, etc.), materiais e reagentes utilizados na
sua preparacao, ensaios correspondentes ao controlo da qualidade de cada radiofarmaco
preparado, etc.

3. As seringas, os frascos ou bolsas, nos quais sao adicionados medicamentos, sao devidamente
rotulados pela Unidade, identificando-se, pelo menos, o nome da substancia ativa adicionada,
dose, via de administracao e dois identificadores validos do doente a quem o medicamento
e administrado.

4. Sao utilizadas praticas para garantir que a via de administracao do medicamento € a correta
(ex.:identificar os medicamentos com etiquetas de cor que indicam de forma destacada a via
de administracao, usar dispositivos que impecam a administracao do medicamento por uma
via errada, verificar a via de administracao do medicamento na ficha de tratamento, etc.).

5. A Unidade possui mecanismos que previnem situacoes potencialmente perigosas ou erroneas
(ex.: alergias, doses maximas, interacoes, etc.) na hora da prescricao ou administracao dos
medicamentos.

6. 0s profissionais de enfermagem, antes de administrar qualquer medicamento, consultam o
plano terapéutico prescrito, verificando o nome do medicamento, a dose, a via de administracao,
o nome do doente, peso, alergias e outras condicoes. O doente € informado sobre a medicacao
que esta a receber e fica registada no seu processo clinico a sua administracado ou o motivo da
sua nao administracao.
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A Unidade possui boas praticas para prevenir as infeccoes associadas
aos cuidados de saude. @

Grupo: | obrigatorio
codigo: S 28 05.09_01

Proposito: Implementar praticas seguras recomendadas pelo Plano Nacional para a Seguranca
dos Doentes e por organismos nacionais ou internacionais de prestigio reconhecido, para a
prevencao das infeccoes relacionadas com a assisténcia em saude.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade cumpre as regras de higiene das maos e o uso de luvas recomendadas por
organismos de reconhecido prestigio (ex.: formacao, observacao direta, infraestruturas,
participacao de doentes, etc.).

2. A Unidade introduz pelo menos outra boa pratica para a prevencao de infeccoes relacionadas
com a assisténcia em saude (ex.: bacteriemia associada ao cateter, flebite associada a cateter
venoso de insercao periféerica, etc.).

3. Os profissionais conhecem e aplicam as recomendacoes relativas as boas praticas implementadas.

4. A Unidade estabelece indicadores para avaliar falhas nas boas praticas introduzidas, analisa-os
e compara-os periodicamente com os padroes disponiveis, bem como identifica as melhorias
guando necessario e divulga-as junto dos profissionais.

5. Servicos de dialise: 0 servico de dialise dispoe de salas separadas para a dialise de doentes
infecciosos ou potencialmente infecciosos, assim como de monitores independentes, se
necessario.
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A Unidade promove a implementacao de praticas seguras no processo cirurgico.

Grupo: |

codigo: S 28 05.10_00

Proposito: Carantir a implementacao de praticas seguras recomendadas pelo Plano Nacional para
a Seguranca do Doente e por organismos nacionais ou internacionais de prestigio reconhecido,
para prevenir o aparecimento de riscos para o doente no processo cirurgico.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade possui e aplica a lista de verificacao cirdrgica aos doentes sujeitos a cirurgia
programada, com o objetivo de detetar incidentes que exijam acoes corretivas imediatas
(ex.: doente ou local errado, oximetro avariado, profilaxia nao administrada nos 60 minutos
anteriores, instrumentos nao disponiveis, etc.).

2. A Unidade avalia anualmente o cumprimento das listas de verificacao cirurgica, analisa
os resultados, identifica as melhorias em caso necessario e difunde-as aos profissionais
envolvidos.

3. A Unidade possui e aplica um conjunto de medidas preventivas para diminuir o risco de
infeccoes cirurgicas (ex.: protocolos de profilaxia antibictica, etc.).

A Unidade incorpora outras boas praticas para prevenir incidentes

de seguranca. a

Grupo: |

Codigo: S 28 05.11_01

Propaésito: Carantir a implementacao de praticas seguras recomendadas pelo Plano Nacional para
a Seguranca do Doente e por organismos nacionais ou internacionais de prestigio reconhecido.

Elementos avaliaveis:

1. A direcao da Unidade identifica outras boas praticas a implementar para prevenir incidentes
de seguranca do doente (ex.: melhorias na comunicacao entre profissionais, uso seguro de
radiacoes ionizantes, prevencao de erros no diagnostico, etc.).

2. 0s profissionais conhecem e aplicam as recomendacoes relativas as boas praticas
implementadas.

3. A Unidade estabelece indicadores para avaliar falhas nas boas praticas introduzidas,
analisa-as periodicamente, identifica melhorias caso seja necessario e difunde-as aos
profissionais implicados.

Q* BLOCO 3: SEGURANCA
S CRITERIO 5: SEGURANCA DO DOENTE
~re




A Unidade cumpre os indicadores de seguranca do doente e define
novos objetivos focados na melhoria continua.

Grupo: Il

codigo: S 28 05.12_01

Proposito: Alcancar e melhorar os niveis de cumprimento definidos nos indicadores de seguranca
do doente.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade cumpre os objetivos propostos nos indicadores de seguranca do doente para
verificar a implementacao de boas praticas que previnam incidentes de seguranca (ex.: higiene
das maos e uso de luvas, melhorias na comunicacao entre profissionais, processo cirurgico,
uso seguro de radiacoes ionizantes, prevencao de erros no diagnostico, etc.).

2. A Unidade define novos objetivos minimos a alcancar para os seus indicadores de seguranca
do doente ou seleciona novos indicadores de seguranca do doente.

A Unidade promove o envolvimento dos doentes e das pessoas na prevencao

de riscos associados aos seus cuidados de saude. m
Grupo: Il
Cédigo: S 28 05.13_00

Propdsito: Diminuir os riscos associados aos cuidados de saude envolvendo os doentes e as
pessoas na sua propria seguranca, atraves do desenvolvimento de atividades formativas e
de sensibilizacao.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade disponibiliza e facilita materiais informativos a doentes e/ou familiares sobre
como podem ajudar a prevenir riscos associados ao seu processo de cuidados de saude
(ex.: folhetos, dipticos, plano de adeséo, etc.).

2. A Unidade facilita aos doentes um canal para a notificacao de riscos ou incidentes de seguranca
detetados durante o seu processo de cuidados de saude e analisa-0s, incorporando acoes de
melhoria.

3. A Unidade desenvolve acoes de formacao e sensibilizacao para doentes e familiares, bem
como atividades direcionadas as pessoas em aspetos-chave relacionados com a seguranca
do doente (ex.: campanhas de divulgacao, etc.).
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0 servico de diagndstico por imagem cria os mecanismos necessarios para a
comunicacao e atuacao face a resultados criticos que exigem acao imediata. @

Grupo: | obrigatorio

codigo: S 28 05.14_01

Proposito: Carantir um mecanismo de comunicacao rapida aos solicitantes em caso de resultados
urgentes ou inesperados nos exames de diagnostico por imagem, 0s quais exigem uma atuacao
imediata.

Elementos avaliaveis:

1. No servico de diagnostico por imagem sao definidos os parametros considerados de alarme
(urgentes ou inesperados) segundo a sua carteira de servicos.

2. No servico de diagnostico por imagem criam-se 0S mecanismos necessarios para comunicar aos
profissionais envolvidos os resultados de um exame quando se encontram dentro dos intervalos
alarmantes estabelecidos.

3. No servico de diagnostico por imagem mantéem-se o registo da comunicacao realizada e do
interlocutor.

Q% BLOCO 3: SEGURANCA
S CRITERIO 5: SEGURANCA DO DOENTE
~re




CRITERIO 6: SUPORTE
OBJETIVO DO CRITERIO

A intencao do seguinte grupo de standards e garantir a correta gestao dos edificios, instalacoes,
equipamentos, impacto ambiental e fornecedores da Unidade para reduzir e controlar riscos,
prevenir acidentes de trabalho e proporcionar condicoes seguras.

Os profissionais da Unidade devem conhecer o estado e a seguranca das instalacoes e dos
equipamentos medicos que utilizam, com vista a estarem seguros no desempenho das suas
atividades assistenciais. Ter instalacoes e equipamentos seguros e em otimas condicoes de
manutencao, formar os profissionais na utilizacao correta dos equipamentos e envolvé-los na
comunicacao de incidentes relativos a sua manutencao, seguranca e funcionamento, contribui
para aumentar a seguranca de doentes e profissionais, além de evitar desprogramacoes e/ou
suspensoes da atividade.

Outros aspetos que a Unidade deve abordar para contribuir para uma prestacao de servicos
de qualidade num espaco fisico seguro sao: o controlo de materiais e residuos perigosos, a
evacuacao da Unidade em caso de emergéncia e a identificacao de riscos laborais.

Estao igualmente incluidas regras destinadas a facilitar o desenvolvimento de sistemas de
informacao para dar resposta as necessidades da sua atividade e aos seus objetivos e metas.

A abordagem dos seguintes standards ajudara a Unidade a:

« Conhecer a todo o momento a situacao estrutural da Unidade e suas instalacoes, dispondo
da documentacao necessaria em termos de seguranca e vigilancia sanitaria, com o objetivo
de oferecer garantias a todos os profissionais, doentes e familiares.

« Estabelecer canais de comunicacao eficazes entre os servicos de manutencao da Unidade
para conhecer o estado das condicoes de manutencao e seguranca das instalacdes que utiliza

e, se necessario, poder adotar medidas para garantir um ambiente fisico seguro.

« Gerir de forma eficaz e segura os equipamentos médicos usados pelos profissionais da Unidade,
estabelecendo canais de comunicacao e colaboracao com o servico de electromedicina.

» Planear a formacao dos profissionais antes da incorporacéo de novos equipamentos, a fim
de evitar erros no decurso da sua utilizacao que possam criar riscos a seguranca do doente.

« Manter um ambiente fisico saudavel, confortavel e seguro, garantindo o bem-estar dos seus
profissionais.

» Dispor e conhecer os planos de protecao contra incéndio, seguranca, materiais perigosos e
emergéncias, facilitando uma resposta planeada e eficaz a incidentes nestas areas.

» Melhorar a gestao dos residuos hospitalares, garantindo a protecao do ambiente e a saude
dos profissionais, doentes e familiares.

» Otimizar os recursos informaticos usados na gestao da sua atividade.

« Garantir a disponibilidade de toda a informacao gerada durante o processo assistencial ao doente
perante a falha dos sistemas de informacao e proteger a confidencialidade e seguranca da mesma.
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A Unidade garante as condicoes de manutencao e seguranca das suas
infraestruturas e instalacdes. @

Grupo: | obrigatorio
codigo: S 28 06.01_01

Proposito: Carantir, em todos os momentos, a seguranca estrutural do edificio e a manutencao
das suas instalacoes.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade identifica as instalacoes que suportam o desempenho da sua atividade, os seus
requisitos técnico-legais, autorizacoes e necessidades de manutencao.

2. A Unidade dispde da documentacao tecnico-legal necessaria ao funcionamento das suas
instalacoes. Esta documentacao encontra-se atualizada, em ordem e sem defeitos ou
anomalias por resolver.

3. A Unidade possui e aplica um plano de manutencao das suas instalacoes e infraestruturas
e nao existem incidentes nao resolvidos.

4. Os profissionais da Unidade ou das empresas contratadas para a realizacao de trabalhos
relacionados com a seguranca estrutural e a manutencao do edificio e das instalacoes pos-
suem as correspondentes aprovacoes e/ou autorizacoes e as qualificacdes suficientes para
o efeito. As empresas contratadas estao inscritas no registo do 6rgao territorial competente
e dispdéem de uma politica de responsabilidade civil adequada a sua atividade e riscos.

5. As areas especiais da Unidade (ex.: dialise, testes invasivos, areas de esterilizacao, etc.) possuem
espacos e circulacao adequada em relacao aos diferentes fluxos e processos da area.
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A Unidade analisa os incidentes relacionados com as suas infraestruturas

e instalacoes. @

Grupo: | obrigatorio

cédigo: S 28 06.02_01

Proposito: Analisar os incidentes ocorridos e introduzir medidas destinadas a reduzir o impacto
daqueles que possam alterar a funcionalidade e/ou seguranca da Unidade.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade dispde de um sistema de comunicacao de incidentes relacionados com o funcionamento,
manutencao e seguranca das instalacoes.

2. 0s profissionais da Unidade utilizam o sistema de comunicacao de incidentes em caso de
necessidade.

3. Os incidentes reportados sao monitorizados para determinar o seu estado (ex.: pendentes,
em processo, concluidos, etc.) e sao analisados periodicamente para identificar possiveis
melhorias nas instalacoes da Unidade (ex.: devido a incidentes repetidos, tempos de resposta
inadequados, etc.).

A Unidade aplica medidas de prevencao e controlo da legionela nas suas

instalacoes. @

Grupo: | obrigatorio

Codigo: S 28 06.03_01

Propdsito: Carantir o controlo e prevencao da proliferacao e disseminacao da legionela nas
instalacoes hidricas da Unidade, com vista a reduzir o risco de legionelose, atraves da aplicacao
de procedimentos e da adocao de medidas higienossanitarias adequadas.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade possui a documentacao, licencas e autorizacoes necessarias em relacao as instalacoes
(cadastro de torres de refrigeracao, se houver), produtos quimicos utilizados (registo sanitario
e fichas de seguranca) e intervenientes (qualificacao e/ou aprovacao de profissionais, empresas
e laboratorios).

2. As tarefas inerentes ao controlo e manutencao das instalacdes de agua sao realizadas por
pessoal qualificado (pessoal da Unidade ou empresas externas).

3. A Unidade possui e aplica os procedimentos necessarios para garantir um grau otimo dos
parametros fisicos, quimicos e microbiologicos da agua fria para consumo humano, agua
guente sanitaria e outras instalacoes de agua, com vista a prevenir a legionelose.

4. A Unidade tem registos da manutencao, com todas as atividades exercidas com base no
cumprimento dos procedimentos estabelecidos e respetiva periodicidade.
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As areas da Unidade com instalacoes criticas estao sinalizadas e o seu
acesso é restrito apenas ao pessoal autorizado. a

Grupo: |

codigo: S 28 06.04_00

Proposito: Carantir que 0 acesso as areas com instalacoes criticas seja restrito a pessoas com
qualificacao e/ou autorizacao adequadas, com o objetivo de evitar incidentes e acidentes que

cologuem em risco a seguranca de doentes, familiares e profissionais.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade dispde de uma lista das areas criticas e de acesso restrito (ex.: posto de trans-
formacao, quadro elétrico de baixa tensao, sala de bombagem de agua para uso sanitario,
central telefonica, centro de processamento de dados, etc.) e dos profissionais e/ou empresas
autorizados para aceder a cada uma delas.

2. As areas da Unidade com instalacdes criticas estao claramente identificadas e tém um
acesso restrito.
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A Unidade garante a utilizacao segura e adequada dos seus equipamentos

eletromédicos. @

Grupo: | obrigatorio

Codigo: S 28 06.05_01

Proposito: Gerir todos os equipamentos eletromédicos utilizados na Unidade para que estejam
em condicdes adequadas as caracteristicas iniciais de fabrico e para que 0 seu UsSo seja seguro.
Estabelecer responsabilidades pela monitorizacéo e controlo da manutencao preventiva e cor-
retiva dos equipamentos, conhecer as suas caracteristicas e capacitar os profissionais quanto
a0 Seu Uso € riscos.

Elementos avaliaveis:
1. A Unidade tem as funcoes de controlo do equipamento eletromedico atribuidas e descritas.

2. Todos 0s equipamentos utilizados na Unidade, incluindo os cedidos, estao inventariados (ex.: tipo,
marca, modelo, numero de série, vida util, localizacao, etc.).

3. A manutencao preventiva e corretiva € realizada nos equipamentos utilizados pela Unidade,
incluindo os cedidos, seguindo as recomendacoes do fabricante ou do servico técnico corres-
pondente. Os instrumentos utilizados sao fiaveis em termos de calibracao.

4. Os profissionais que utilizam os equipamentos da Unidade sao treinados quanto ao seu uso e
riscos e tém acesso a informacao necessaria para utiliza-los de forma segura (ex.: manuais,
guias rapidos, etc.).

5. A Unidade definiu um meétodo operacional para verificar o estado de manutencao dos seus
equipamentos (ex.: etiquetas, codigos OR, etc.) e os profissionais conhecem-no e aplicam-no
antes do seu uso.

6. A Unidade disp0oe de um sistema de comunicacédo de incidentes relacionados com o funcio-
namento, manutencéo e seguranca dos equipamentos e os profissionais das unidades ou
servicos assistenciais conhecem-no g, se necessario, utilizam-no.

7. A Unidade monitoriza os incidentes reportados para conhecer o seu estado (ex.: pendentes,
em processo, concluidos, etc.) e analisa-o0s periodicamente para identificar possiveis melhorias
nos seus equipamentos.

8. A Unidade dispoe de informacao atualizada relativa as notificacoes de seguranca e/ou alertas
de saude sobre os equipamentos eletromédicos, emitidos pelo fabricante ou pelo distribuidor,
e gere essa informacao adequadamente.

BLOCO 3: SEGURANCA
CRITERIO 6: SUPORTE




A Unidade dispoe de um plano de contingéncia para garantir abastecimentos,
equipamentos, instalacoes e comunicacoes essenciais ou criticos para o

desenvolvimento da sua atividade. @

Grupo: | obrigatorio
cédigo: S 28 06.06_01

Proposito: Carantir a continuidade da atividade assistencial e de suporte da Unidade atraves
da disponibilidade de suprimentos, equipamentos, instalacées e comunicacdes essenciais.

Elementos avaliaveis:
1. A Unidade identifica os fornecimentos, equipamentos, instalacdes e comunicacoes essenciais

ou criticos, cuja interrupcao pode comprometer a sua atividade de cuidados e de apoio (ex.: EPI,
eletricidade, agua, combustivel, gases medicinais, central telefénica, radio movel, etc.).

2. A Unidade possui e aplica um plano de contingéncia (ex.: possuir stock minimo na Unidade,
contratos com empresas externas para fornecimento, contratos de empréstimo por parte
de outros centros hospitalares, etc.), no qual estao descritas as responsabilidades e acoes
a realizar em caso de falta de continuidade de fornecimento, equipamentos, instalacoes e
comunicacoes essenciais ao desenvolvimento da sua atividade.

A Unidade gere com eficiéncia as compras e os fornecedores.

Grupo: I

Ccodigo: S 28 06.07_01

Propodsito: Carantir a disponibilidade de todos os servicos, bens e equipamentos necessarios
ao normal funcionamento da Unidade, controlando de forma eficiente os fornecedores e as
condicoes em que as compras devem ser realizadas.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade realiza as suas aquisicoes de bens e servicos com base num catalogo de forne-
cedores estabelecido.

2. A Unidade inclui nos requisitos tecnicos para aquisicao de equipamentos os criterios de segu-
ranca, manutencao e durabilidade, a formacao e informacao aos utilizadores, as condicoes de
conservacao e a disponibilizacao de manuais de utilizacao.

3. A Unidade possui e aplica um procedimento de avaliacéo de fornecedores.

BLOCO 3: SEGURANCA
CRITERIO 6: SUPORTE




A Unidade possui um plano de investimento atualizado para adaptar a estrutura,
instalacoes e equipamentos as suas necessidades e ao desenvolvimento

tecnolégico. o

Grupo: Il

codigo: S 28 06.08_00

Proposito: Carantir a adaptacao das infraestruturas da Unidade as suas necessidades e ao

desenvolvimento tecnologico, identificando os investimentos a realizar, os recursos neces-

sarios, 0s prazos e as prioridades.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade analisa periodicamente as suas necessidades de investimento para responder a novos
servicos, adaptar os seus espacos e/ou tecnologia aos mesmos. Esta analise inclui necessidades
de natureza diversa como infraestruturas, instalacées ou equipamentos, entre outras.

2. A Unidade planifica os investimentos a realizar, 0s recursos necessarios e 0s respetivos prazos.

3. A Unidade monitoriza periodicamente esse planeamento e incorpora novas necessidades que
possam surgir.

A Unidade garante a acessibilidade fisica a doentes e familiares.

Grupo: |
Codigo: S 28 06.09_01

Proposito: Carantir as melhores condicdes de acesso a Unidade e aos seus servicos, disponi-
bilizando e gerindo os meios tecnicos e estruturais necessarios para o efeito.

Elementos avaliaveis:
1. A Unidade analisa periodicamente as suas condicoes de acessibilidade (barreiras arquiteto-
nicas ou sensoriais) e as condicdes de circulacdo no seu interior (ex.: casas de banho, salas

de espera, consultas, etc.).

2. A Unidade adota ou planeia, com base na analise efetuada, as medidas necessarias para
melhorar as limitacdes de acessibilidade identificadas.

3. A sinalizacao utilizada para identificacao e acesso a Unidade e no seu interior € inequivoca,
esta atualizada e em bom estado.

BLOCO 3: SEGURANCA
CRITERIO 6: SUPORTE




A Unidade analisa periodicamente as condicoes de conforto que afetam
os doentes e familiares, realizando acoes e corrigindo, se necessario,
de acordo com os resultados obtidos. c

Grupo: |
codigo: S 28 06.10_01

Proposito: Aumentar com o conforto o grau de satisfacao de doentes e familiares, adaptando
a organizacao e instalacoes da Unidade aos tipos de doentes e as necessidades detetadas,
através da analise periodica de reclamacoes, questionarios de satisfacao ou outras fontes
de informacao sobre a experiéncia das pessoas.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade analisa periodicamente a informacao disponivel sobre a satisfacao do doente
e seus familiares em relacao ao conforto (reclamacoes, questionarios de satisfacao ou
outras fontes de informacao sobre a experiéncia do doente).

2. A unidade analisa periodicamente as suas condicoes de conforto (ex.: contacto telefonico
com a Unidade, variaveis térmicas, conforto, descanso, estado e adequacao das instala-
coes e mobiliario, iluminacao, limpeza, roupa de cama, tempos de espera para consultas,
exames de diagnostico, etc.).

3. Com as informacoes obtidas através dos mecanismos anteriormente referidos, a Unidade
planeia e implementa as melhorias necessarias para aumentar o conforto do doente e da
familia e, consequentemente, o seu nivel de satisfacao.

4. 0s espacos assistenciais da Unidade sao adaptados as caracteristicas das pessoas atendidas
(ex.: mobiliario seguro, etc.).

BLOCO 3: SEGURANCA
CRITERIO 6: SUPORTE




A Unidade adota medidas de limpeza e desinfecao que visam preservar
as condicoes de higiene para o desempenho da sua atividade. @

Grupo: | obrigatorio
codigo: S 28 06.11_00

Proposito: Carantir que a atividade da Unidade decorre num ambiente seguro para pessoas
e profissionais do ponto de vista das condicoes de limpeza e desinfecao.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade possui e aplica procedimentos e produtos especificos de limpeza e desinfecao
para responder a:
1.1. Diferentes areas da Unidade de acordo com o tipo de atividade que nelas se desenvolve
e de acordo com o risco de contagio ou contaminacao que cada atividade apresenta.
1.2. Equipamentos, material esterilizado e outros materiais de uso medico (ex.: endoscopios,
maquinas de dialise, etc.).

2. A Unidade mantem registos da limpeza e desinfecao das areas criticas, incluindo os proce-
dimentos utilizados e o pessoal envolvido.

A Unidade gere adequadamente o conteudo dos seus armazéns e garante
o seu correto estado e seguranca. a

Grupo: |
Ccodigo: S 28 06.12_01

Propaésito: Controlar os armazéens da Unidade acompanhando as entradas e saidas dos produtos
necessarios a prestacao de cuidados, garantindo sempre a sua disponibilidade e perfeito estado.
Estabelecer os mecanismos necessarios para que as condicoes de seguranca e o estado dos
armazens sejam adequados.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade definiu as responsabilidades necessarias para o controlo do estado e stock dos
seus armazens.

2. A Unidade possui e aplica um procedimento de gestao dos seus armazens que Ihe permite
garantir que os produtos necessarios estao sempre disponiveis (ex.: medicamentos, disposi-
tivos medicos, consumiveis, reagentes, etc.) para 0s servicos que presta e que se encontram
em condicoes ideais. Em caso de desvio no stock de algum produto, por causas internas
ou alheias a vontade da Unidade, e efetuada uma analise e sao implementadas as medidas
adequadas para garantir os cuidados de saude.

3. 0s armazens da Unidade encontram-se em condicoes adequadas de seguranca, tempera-
tura, humidade, luminosidade e limpeza (ex.: prateleiras fixas de armazenamento, produtos
inflamaveis controlados, disponibilidade de sistemas de protecao contra incéndios, controlo
de pragas, correta identificacao dos produtos armazenados, fichas de seguranca, etc.).

BLOCO 3: SEGURANCA
CRITERIO 6: SUPORTE




A Unidade identifica os riscos que podem afetar os profissionais em cada local
de trabalho e na manutencao da sua saude e seguranca. @

Grupo: | obrigatorio
codigo: S 28 06.13_01

Proposito: Carantir a saude e o0 bem-estar dos profissionais da Unidade realizando avaliacoes do
seu estado de saude e das condicoes das diferentes tarefas. Incorporar as medidas corretivas e
preventivas necessarias de forma priorizada. Facilitar a formacao e informacao dos profissionais
nesta mateéria.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade realiza uma avaliacao dos riscos dos locais e postos de trabalho (riscos derivados
das condicoes de seguranca, ambientais, ergonomicas e psicossociais) e identifica as medidas
corretivas adequadas.

2. A Unidade conhece o planeamento das medidas preventivas e/ou corretivas identificadas
na avaliacao dos riscos e acompanha a sua implementacao.

3. 0s profissionais da Unidade dispdem de informacao suficiente e receberam a formacao
minima necessaria para conhecer os riscos do seu local de trabalho, bem como as medidas
a implementar para a sua eliminacao, mitigacao ou controlo.

4. A Unidade cria 0s mecanismos necessarios para oferecer vigilancia em saude aos profissionais.

5. A Unidade estabelece mecanismos para poder reportar os acidentes de trabalho ocorridos
(ex.: perfuracoes acidentais, agressoes, contacto com substancias toxicas, etc.) e monitoriza
os acidentes identificados (numero, tipo, etc.), a fim de poder identificar medidas preventi-
vas em caso de necessidade.

BLOCO 3: SEGURANCA
CRITERIO 6: SUPORTE




A Unidade estabelece medidas de seguranca em caso de emergéncias

internas. @

Grupo: | obrigatorio

codigo: S 28 06.14_01

Proposito: Estabelecer na Unidade, de acordo com a regulamentacao em vigor, as acoes a seguir

em caso de situacoes de emergéncia internas que possam afetar profissionais, pessoas e 0 meio

envolvente.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade disp6e de um plano interno de autoprotecao ou de emergéncia atualizado
(ex.: incéndio, explosdao de tanques de gas, inundacoes, sismos, etc.), elaborado em

coordenacao com as autoridades competentes (ex.: bombeiros, protecao civil, etc.).

2. Os profissionais da Unidade recebem formacao necessaria em relacao as medidas de
seguranca em caso de emergéncias internas.

3. A Unidade verifica o nivel de conhecimento dos profissionais em relacédo as medidas de
seguranca em caso de emergéncias internas e identifica melhorias, se necessario.

4. 0s equipamentos de protecao, a sinalizacdo e os elementos de evacuacao da Unidade estao
operacionais e cumprem a funcao de facilitar e tornar segura a evacuacao da mesma.

BLOCO 3: SEGURANCA
CRITERIO 6: SUPORTE




A Unidade estabelece os procedimentos necessarios ao controlo da producao,
armazenamento e eliminacao dos residuos gerados, assim como ao controlo

das descargas e emissoes poluentes derivadas da sua atividade. @

Grupo: | obrigatorio
codigo: S 28 06.15_01

Proposito: Estabelecer as medidas e procedimentos necessarios ao controlo dos impactos
ambientais produzidos pela Unidade relativos a producao de residuos, descargas e emissoes
para a atmosfera.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade estabelece as responsabilidades e funcoes em matéria ambiental (ex.: gestao de
residuos perigosos, controlo de incidentes causados por derrames ou emissoes poluentes, etc.).

2. A Unidade possui e aplica corretamente um procedimento de controlo da producao, armaze-
namento e eliminacao dos residuos que gera.

3. Na Unidade existe sinalizacao relativa ao manuseamento adequado dos residuos gerados.

4. A Unidade realiza auditorias periodicas a separacao de residuos, propondo medidas para reduzir
as mas praticas observadas.

5. A Unidade analisa periodicamente a evolucao da producao de residuos e, se necessario, propoe
medidas destinadas a minimiza-los (ex.: relocalizacao de contentores, alternativas de produtos
ou técnicas que gerem menos residuos, etc.).

6. A Unidade possui e aplica procedimentos que definem as acdes a seguir em caso de possiveis
derrames e descargas de produtos toxicos (ex.: liquidos inflamaveis, acidos, combustiveis, etc.)
e em caso de emissoes poluentes para a atmosfera derivadas da sua atividade (gases de
combustao, de esterilizacéo ou refrigeracao).

BLOCO 3: SEGURANCA
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A Unidade define como agir em caso de falha dos seus sistemas e tecnologias

de informacao. c

Grupo: |

cédigo: S 28 06.16_01

Proposito: Possuir um plano de contingéncia para poder aplica-lo nas situacdes em que 0s
sistemas e tecnologias de informacao da Unidade nao funcionem, de forma a evitar a perda
de dados e manter a sua atividade.

Elementos avaliaveis:
1. A Unidade possui e aplica um plano de contingéncia atualizado, o qual tem definido o modo
de agir em caso de falha dos seus sistemas e tecnologias de informacao, bem como as

responsabilidades.

2. A Unidade analisa periodicamente os incidentes ocorridos em relacao a falha dos seus
sistemas e tecnologias de informacao para identificar as melhorias necessarias.

A Unidade dispoe de um plano de sistemas de informacao.

O

Grupo: Il
Codigo: S 28 06.17_00

Proposito: Responder as necessidades dos sistemas de informacao da instituicao e dos seus
profissionais atraves do estabelecimento de um plano estrategico estruturado.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade conhece os sistemas de informacao que possui e analisa a sua adequacao e
suficiéncia para cumprir a sua atividade e 0s seus objetivos e metas estrategicos.

2. A Unidade analisa as necessidades dos seus profissionais em termos de sistemas de informacao.
3. A Unidade elabora um plano de sistemas de informacao que inclui projetos de melhoria

dos seus sistemas de informacao ou de incorporacao de novos, por forma a responder as
necessidades detetadas.

BLOCO 3: SEGURANCA
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A Unidade adota medidas para garantir a protecao dos dados pessoais
de acordo com o disposto na legislacao em vigor. @

Grupo: | obrigatorio
cédigo: S 28 06.18_01

Proposito: Estabelecer os mecanismos necessarios para o cumprimento dos principios da
protecao de dados pessoais, garantindo e protegendo a honra e a privacidade das pessoas.

Elementos avaliaveis:

1. Os profissionais da Unidade recebem formacao sobre boas praticas de gestao da informacao e
medidas de seguranca relacionadas com a protecao de dados pessoais.

2. Sao criados mecanismos para garantir a confidencialidade dos dados acessiveis a pessoas
alheias a Unidade e que nela prestam servicos.

3. Existe uma analise dos riscos derivados do tratamento de dados pessoais que a Unidade
realiza ou pretende realizar e foram identificadas/implementadas as medidas técnicas e
organizacionais mais adequadas para garantir a seguranca dos dados pessoais em funcao
dos riscos identificados.

4. Os profissionais da Unidade dispdem de um mecanismo conhecido para denunciar possiveis
violacdes das normas de protecao de dados ou falhas de seguranca que afetem o tratamen-
to de dados pessoais (ex.: uso indevido de senha, rececao de e-mails com anexos suspeitos,
comportamento estranho de dispositivos, perda/roubo de dispositivos de armazenamento
ou computadores com informacoes, etc.).

5. A Unidade dispoe de mecanismos para informar e garantir o direito da pessoa ao acesso,
retificacao, supressao, oposicao, limitacao do tratamento e portabilidade dos seus dados.

BLOCO 3: SEGURANCA
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A Unidade dispoe de um plano de seguranca para sistemas de informacao,
contando com backups para os sistemas que gerem informacao clinica. c

Grupo: |
codigo: S 28 06.19_01

Propasito: Dispor de estrutura organizacional, procedimentos e recursos necessarios a imple-
mentacao e desenvolvimento de medidas de seguranca que salvaguardem a informacao clinica
e os sistemas que a processam, garantindo a disponibilidade da informacao critica.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade identificou a informacao critica sobre a qual deve atuar para manter a sua
integridade.

2. A Unidade ou grupo a que pertence dispoe de um plano de seguranca de sistemas de
informacao, que estabelece os principios organizacionais e funcionais da atividade de
seguranca informatica, os riscos para os sistemas e a sua classificacao de acordo com
a criticidade, o plano de manutencao (preventivo e corretivo) e os procedimentos de
seguranca informatica, entre outros.

3. AUnidade dispde de equipamentos e sistemas seguros ou de um plano para a sua renovacao.

0 servico de diagndstico por imagem definiu um Programa de Gestao da Qualidade
em técnicas de imagem e remeteu-o a Entidade reguladora correspondente. @

Grupo: | obrigatorio

Codigo: S 28 06.20_01

Proposito: Estabelecer critérios da qualidade para assegurar a otimizacao na obtencao das
imagens, a qualidade da informacao radiologica e a protecao radiologica do doente e dos
profissionais expostos. Garantir que o Programa de Gestao da Qualidade € conhecido de todos
0s profissionais da Unidade.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade tem implementado um Programa de Cestao da Qualidade e os profissionais
conhecem-no.

BLOCO 3: SEGURANCA
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0 servico de diagnostico por imagem realiza periodicamente auditorias ao
Programa de Gestao da Qualidade em técnicas de imagem e os resultados
sao integrados na melhoria dos procedimentos de trabalho. c

Grupo: |

codigo: S 28 06.21_01

Proposito: Realizar auditorias periodicas ao Programa de Cestao da Qualidade em técnicas
de imagem, com o objetivo de promover a melhoria dos procedimentos de trabalho, ajudar
a corrigir os erros e contribuir para a melhoria da qualidade das técnicas de imagem e dos
relatorios radiologicos.

Elementos avaliaveis:

1. A Unidade realiza auditorias periodicas ao Programa de Gestao da Qualidade, analisa os
resultados e implementa as melhorias necessarias.

BLOCO 3: SEGURANCA
CRITERIO 6: SUPORTE
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CONTROLO DE MODIFICACOES

De seguida descrevem-se as principais modificacoes realizadas nesta nova versao do Manual
de Standards de Unidades de Saude de Ambulatorio, ME 28 1_02, comparativamente a anterior
versao, ME 28 1_01.

Com caracter geral:

« 0 manual de standards passa a ter 78 standards em vez de 102 standards que tinha a versao
anterior.

« 0 manual de standards esta estruturado em 3 blocos e 6 critéerios, nos quais se grupam todos
os standards. A versao anterior estava estruturada em 5 blocos e 11 critérios.

« Foram eliminados o0s 2 anexos de standards que a anterior versao incluia (Anexo I. Centros de
dialise privada; Anexo II. Centros de diagnostico por imagem).

« Em resultado da revisao de cada standard da verséo 1 do manual houve lugar na versao 2 a
sua manutencao, modificacao, divisao em 2 standards, transformacao em elemento avaliavel
de outro standard ou a sua eliminacéao.

Com caracter especifico:

Os standards da versao 1 que foram eliminados na versao 2 do manual e que, por conseguinte,
nao tém equivaléncia neste sao:

S 28 01.01_00, S 28 01.03_00, S 28 01.05_00, S 28 01.06_00, S 28 01.09_00, S 28 02.01_00,
S 28 02.03_00, S 28 02.05_00, S 28 02.06_00, S 28 02.08_00, S 28 02.09_00, S 28 02.11_00,
S 28 02.12_00, S 28 03.02_00, S 28 03.04_00, S 28 03.05_00, S 28 03.06_00, S 28 03.07_00,
S 28 04.02_00, S 28 04.03_00, S 28 04.04_00, S 28 04.05_00, S 28 04.06_00, S 28 05.01_00,
S 28 05.03_00, S 28 05.04_00, S 28 05.05_00, S 28 05.07_00, S 28 05.10_00, S 28 05.12_00,
S 28 06.02_00, S 28 06.03_00, S 28 06.04_00, S 28 06.05_00, S 28 06.06_00, S 28 06.07_00,
S 28 06.08_00, S 28 07.01_00, S 28 07.02_00, S 28 07.04_00, S 28 07.05_00, S 28 07.07_00,
S 28 07.08_00, S 28 08.12_00, S 28 08.15_00, S 28 08.16_00, S 28 08.18_00, S 28 08.20_00,
S 28 08.21_00, S 28 09.01_00, S 28 09.04_00, S 28 09.05_00, S 28 09.07_00, S 28 09.08_00,
S 28 09.09_00, S 28 10.01_00, S 28 10.09_00, S 28 10.11_00, S 28 11.02_00, S 28 11.04_00,
S 28 11.06_00,S 28 11.07_00.

Os standards novos na versao 2 do manual sao:

S 28 01.01_00, S 28 01.02_00, S 28 01.07_00, S 28 01.09_00, S 28 01.10_00, S 28 01.11_00,
S 28 02.01_00, S 28 02.03_00, S 28 02.04_00, S 28 02.05_00, S 28 02.06_00, S 28 02.08_00,
S 28 03.06_00, S 28 03.08_00, S 28 03.11_00, S 28 03.12_00, S 28 04.08_00, S 28 05.08_00,
S2805.10_00,52805.13_00,5 28 06.04_00,S 28 06.08_00,528 06.11_00,S 28 06.17_00.
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7. GLOSSARIO DE TERMOS
-A-

ACESSIBILIDADE

Utilizacdo adequada e em tempo util dos servicos de saude com a finalidade de alcancar melho-
res resultados em saude. A acessibilidade aos servicos publicos de saude € um principio basico
de equidade. E garantir que qualquer pessoa recebe os cuidados de salde de que necessita
no momento adequado e com garantia de qualidade assistencial e de bons resultados.

AMFE (ANALISE MODAL DE FALHAS E EFEITOS)

Metodologia que permite identificar e priorizar possiveis riscos para um doente em processos
assistenciais especificos. Esta metodologia analitica inclui a identificacéo de potenciais modos
de falha, causas e eventos adversos correlacionados, bem como a priorizacao de falhas como
base para identificar acoes destinadas a prevenir riscos ou minimizar o seu impacto.

AMOSTRA
Uma ou mais partes retiradas de um sistema e destinadas a fornecer informacoes sobre ele,
geralmente como base para decisoes sobre o sistema ou seus produtos.

ASSISTENCIA EM SAUDE
Servicos de saude prestados as pessoas ou comunidades para promover, manter, vigiar ou
restabelecer a saude.

BOA PRATICA EM SEGURANCA OU PRATICA SEGURA
Aquilo que apresenta evidéncias sobre a sua eficacia em relacao a seguranca do doente e e
possivel de generalizar.

-C-

CARTEIRA DE SERVICOS

Conjunto de tecnicas, tecnologias ou procedimentos, entendendo para o efeito cada um dos
metodos, atividades e recursos baseados no conhecimento e evidéncia cientifica, atraves
dos quais se tornam efetivas as prestacoes de cuidados de saude.

CONCILIACAO DA MEDICACAO

Processo formal que consiste em comparar a medicacao habitual do doente com a medicacao
prescrita apos uma transicao de cuidados (dentro do mesmo nivel de cuidados ou para outros
niveis de cuidados), com a finalidade de analisar e solucionar as discrepancias detetadas.
Tem como objetivo reduzir os erros de medicacéo em todos os cuidados de saude, garantindo
que os doentes recebem os medicamentos necessarios que estavam anteriormente a tomar,
na dose, via e frequéncia corretas, e que sejam adequados a sua situacao e/ou a uma nova
prescricao realizada noutro ponto do sistema de saude (ex.: hospital, urgéncias, consultas
externas, cuidados primarios, etc.).

CONFIDENCIALIDADE

Direito da pessoa que recebe cuidados de saude a que seja respeitada a confidencialidade
dos dados relativos a sua saude e que ninguem |hes possa aceder sem a autorizacao prévia
de acordo com a legislacao em vigor.

CONFLITO ETICO
Situacao de tomada de decisao que implica uma escolha dificil entre duas alternativas igualmente
indesejaveis e em que nao e claro qual € a correta.
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Concordancia livre, voluntaria e consciente de um doente, que € manifestada em pleno uso
das suas faculdades apos Ihe ter sido fornecida a informacao adequada perante uma acao
que afeta a sua saude.

CONSENTIMENTO INFORMADO ESCRITO

Concordancia registada por escrito, ficando evidenciado num documento especifico que recolhe
tanto a informacao fornecida ao doente ou seu representante legal, como a sua conformidade
com a intervencao ou acao clinica a realizar. Este documento € conhecido como formulario escrito
de consentimento informado.

CONTRASTES

Substancias que sao introduzidas no organismo antes da realizacao de um exame de imagem
e que ajudam a diferenciar melhor os orgaos e os tecidos, permitindo ver com mais precisao se
estao saudaveis ou se ha alguma lesao ou doenca.
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DEMORA NA ASSISTENCIA
Atraso na prestacao de cuidados de saude relativamente ao tempo de resposta definido e esperado.

DOCUMENTACAO CLIiNICA
Suporte de qualquer tipo ou classe que contém um conjunto de dados e informacoes de
caracter assistencial.

DOSES DE RADIACAO
F uma variadvel que expressa a quantidade de energia que é absorvida quando uma pessoa
ou objeto e exposto aos raios X.
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EFETIVIDADE
Resultado obtido quando um procedimento e aplicado sob condicoes habituais e reais na instituicao
com os meios disponiveis.

EFICIENCIA
Crau com que os cuidados sao prestados de forma correta, considerando o estado atual de
conhecimento para alcancar o(s) resultado(s) desejado(s) ou projetado(s) para a pessoa.

ENCAMINHAMENTO
Encaminhar um doente de um hospital para outro ou de uma unidade de salude para outra a
fim de continuar a sua avaliacao e/ou tratamento no segundo.

ERRO

Falha em se realizar uma acéo conforme pretendido ou a aplicacao de um plano incorreto. Um
ato errado na pratica clinica dos profissionais de saude que pode contribuir para a ocorréncia
de um evento adverso.

ERRO DE MEDICACAO

Aquele que € relacionado com as praticas profissionais, produtos, procedimentos ou sistemas,
qgue inclui falhas na prescricéo, dispensa, distribuicao, administracao, preparacao, rotulagem,
embalagem, comunicacao, monitorizacao e/ou uso de medicamentos.

EVENTO ADVERSO
Incidente que causa um dano desnecessario ao doente em resultado dos cuidados de saude.
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FERRAMENTA DE AJUDA A TOMADA DE DECISAO

Materiais que proporcionam informacao precisa e Util para potenciar a autonomia da pessoa
na tomada de decisdes em saude. Esses materiais informativos podem ser apresentados em
diferentes formatos, como brochuras, videos, paginas de internet, programas interativos, etc.
A informacao disponibilizada baseia-se na informacao cientifica de melhor qualidade disponivel,
adaptada a uma linguagem simples que facilita a sua compreensao, com o objetivo de facilitar
a participacao conjunta com os medicos ou outros profissionais de saude nas decisoes rela-
cionadas com a doenca da pessoa. Essas ferramentas devem ser usadas quando exista mais
do que uma opcao clinicamente razoavel, ou seja, quando nenhuma opc¢ao tiver uma vanta-
gem clara em termos de resultados de saude e cada uma tiver beneficios e maleficios que as
pessoas valorizam de maneira diferente.
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GESTAO POR PROCESSOS

Sistema de gestao baseado nos principios da qualidade total, que visa proporcionar aos pro-
fissionais o conhecimento dos aspetos que precisam de ser melhorados e as ferramentas
para 0 conseguir. Procura garantir que os problemas de saude sejam resolvidos de forma
rapida, flexivel e simples a partir de uma visao centrada no doente.

IDENTIFICADORES INEQUIVOCOS

Aqueles que pertencem somente a um doente e que n&o podem ser compartilhados por outras
pessoas (ex.. nome e sobrenome, data de nascimento e numero de processo clinico exclusivo).
Nao sao considerados dados inequivocos: diagnostico, numero da cama, unidade de interna-
mento, data ou episodio de internamento e nacionalidade.

INCIDENTE RELACIONADO COM A SEGURANCA DO DOENTE
Evento ou circunstancia que causou ou poderia ter causado danos desnecessarios a um doente
durante a prestacao de cuidados de saude.

INCIDENTE SEM DANO
Incidente que atinge o doente, mas que nao lhe causa dano com consequéncias.

INDICADOR DA QUALIDADE

Medida quantitativa que pode ser usada como guia para controlar e avaliar a qualidade das
atividades. Um indicador expressa a informacao como um sucesso ou um racio (indice) de
sucessos. Esta medida quantitativa serve para monitorizar a qualidade de aspetos importan-
tes na prestacao de cuidados de saude. Um indicador nao € uma medida direta da qualidade.
O indicador alerta para quando se produz uma falha no valor habitual das atividades que
afetam os componentes da qualidade.

INFECCAO ASSOCIADA A PRESTACAO DE CUIDADOS DE SAUDE
Aquela que decorre diretamente da prestacao de cuidados de saude recebida, seja nas areas
hospitalar, ambulatoria, domiciliaria ou comunitaria.

INFORMACAO CLIiNICA

Qualquer dado, independentemente da forma, classe ou tipo utilizado, que permite adquirir
ou ampliar conhecimentos sobre o estado fisico e a saude de uma pessoa, ou a maneira de 0s
preservar, cuidar, melhorar ou recuperar.

GLOSSARIO




INFORMACAO DE ALTA MEDICA

Documento emitido pelo medico responsavel no final de cada processo de atendimento do
doente, que especifica, nomeadamente, os dados do doente, um resumo da sua historia
clinica, os cuidados prestados, o diagndstico e as recomendacoes terapéuticas (de acordo
com o referencial normativo em vigor).

INTERVENCOES COM CRITERIOS DE RISCO INTRINSECO
Procedimentos que envolvem riscos ou acdes com impacto negativo notorio e previsivel na saude
do doente, tais como intervencao cirurgica e procedimentos diagnosticos e terapéuticos invasivos.

INTIMIDADE

Direito que a pessoa tem de preservar a zona espiritual, fisica e reservada da sua vida pessoal
ou familiar. A intimidade compreende a sua personalidade, 0os seus valores morais e religiosos,
as suas orientacdes ideologicas, sexuais, etc.
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MAPA DE RISCOS

Instrumento informativo e dinamico que permite conhecer os fatores de risco e possiveis danos
num ambiente de trabalho (doentes, profissionais, procedimentos, praticas e habitos que pode-
rao estar relacionados a uma maior probabilidade de ocorréncia de um evento adverso dentro
de uma instituicao, unidade ou servico clinico).

MEDICAMENTOS DE ALTO RISCO

Aqueles que tém um risco muito alto de causar danos séerios, ou mesmo fatais, quando ocorre
um erro no decorrer do seu uso (ex.: cloreto de potassio intravenoso, sulfato de magneésio intra-
venoso, heparina, solucdes de dialise, etc.). Esta definicao nao indica que 0s erros associados a
estes medicamentos sejam mais frequentes, mas que, em caso de erro, as consequéncias para
os doentes tendem a ser mais graves.

MISSAO
Descricao da razao de ser de uma entidade ou instituicao.

MONITORIZAR
Medir indicadores de forma sistematica e planeada com o objetivo de identificar a existéncia de
situacoes problematicas que devem ser avaliadas ou sobre as quais ha que intervir.
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PROCEDIMENTO
Forma especifica de realizar uma atividade ou processo.

PROCESSO

Conjunto de atividades sequenciais, desenvolvidas por diferentes profissionais, para propor-
cionar servicos especificos aos doentes, com o objetivo de melhorar, prevenir e promover a
saude das pessoas e aumentar o seu grau de satisfacao. Para gerir e melhorar um processo
e necessario identifica-lo, descrevé-lo e representa-lo.

PROCESSOS ASSISTENCIAIS

Conjunto de atividades desenvolvidas durante a prestacao de cuidados de saude (estrategias pre-
ventivas, provas diagnosticas e atividades terapéuticas) a doentes com uma determinada patologia
ou problema de saude, com vista a normalizar as praticas clinicas e diminuir a sua variabilidade,
contribuindo para o aumento do grau de satisfacdo da populacao que recebe os cuidados.
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PROCESSOS DE SUPORTE
Processos que geram recursos de que 0S processos assistenciais necessitam.

PROCESSOS ESTRATEGICOS
Permitem definir e implementar as estrategias e os objetivos de uma Unidade (ex.: planeamento
e monitorizacao de objetivos, medicao, analise e melhoria, analise de riscos, etc.).

PROGRAMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Esforco organizado pelos profissionais para garantir que as imagens usadas para o diagnos-
tico e produzidas pelo respetivo equipamento sejam de qualidade suficientemente alta para
fornecer constantemente informacoes de diagnostico adequadas, ao menor custo possivel e
com a minima exposicao possivel do doente a radiacao.

PROMOCAO DA SAUDE

Processo que permite que as pessoas aumentem o controlo sobre a sua saude para a melhorar.
Engloba ndo so acdes dirigidas diretamente para o aumento da capacitacao das pessoas, mas
tambem aquelas destinadas a modificacao das condicdes sociais, ambientais e econdémicas
gue tém impacto nos determinantes da saude.

PROTECAO RADIOLOGICA
Atividade multidisciplinar, de caracter tecnico-cientifico, que tem como finalidade proteger as pessoas
e 0 ambiente contra os efeitos nocivos que podem resultar da exposicao a radiacoes ionizantes.

PROTOCOLO

Documento com conteudo e finalidade no ambito técnico-cientifico. Alguns exemplos de
protocolos: protocolo de manuseio da dor toracica aguda, protocolo de prevencao de ulcera
por pressao, protocolo de atendimento a traumas graves, etc.

PROVA

Documento com conteudo e finalidade no ambito técnico-cientifico. Alguns exemplos de
protocolos: protocolo de manuseio da dor toracica aguda, protocolo de prevencao de ulcera
por pressao, protocolo de atendimento a traumas graves, etc.
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QUALIDADE TECNICO-CIENTIFICA
Competéncia do profissional para utilizar, de forma adequada, os mais avancados conhecimentos
e recursos a sua disposicao para proporcionar saude e satisfacao a populacao atendida.

RADIACOES IONIZANTES

Tipo de radiacao de alta energia que possui energia suficiente para remover um eletrao (particula
negativa) de um atomo ou molécula e originar a sua ionizacao. Provem de fontes naturais, como o
radon e os raios cosmicos (raios que entram na atmosfera terrestre vindos do espaco sideral), e
de dispositivos de imagiologia méedica, como raios X, tomografia computorizada (TC) ou tomografia
por emissao de positroes.

RADIOFARMACOS

Medicamentos que contém, entre outros ingredientes, formas radioativas de elementos quimicos
denominadas radioisotopos. Segundo o tipo de radiacao que esses radioisotopos produzem, poderao
usar-se para diagnosticar ou tratar varios problemas de saude.
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RISCO
Probabilidade de que ocorra um incidente de seguranca no decurso da assisténcia.
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SATISFACAO
Grau em que os cuidados de saude prestados atendem as expectativas dos doentes.

SEGURANCA

Processo atraves do qual uma instituicao presta cuidados seguros aos doentes. Este tem de incluir a
gestao do risco, notificacao e analise de incidentes, capacidade de aprender com os mesmos e imple-
mentacao de solucdes para minimizar o risco da sua recorréncia. Também se considera a auséncia de
lesbes acidentais atribuiveis aos processos de prestacao de cuidados de salde. A seguranca emerge
da interacao dos componentes do sistema, N&o reside numa pessoa, dispositivo ou departamento.

SISTEMA DE NOTIFICACAO

Ferramenta que permite a recolha de dados sobre incidentes e eventos adversos, a partir dos
quais a seguranca do doente pode ser melhorada. O seu objetivo e recolher informacdes que
permitam identificar areas ou elementos vulneraveis do sistema, aprender com as experiéncias
e introduzir alteracdes para evitar que incidentes e eventos adversos acontecam novamente.
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TEMPO DE RESPOSTA
Periodo de tempo que vai desde a detecao da necessidade de cuidados de saude até ao inicio
da sua prestacao.

TESTAMENTO VITAL OU VONTADE ANTECIPADA

Documento pelo qual uma pessoa maior de idade, capaz e livre expressa a sua vontade
antecipadamente, para que seja cumprida no momento em que atinja situacoes em que
nao seja capaz de o expressar pessoalmente, sobre os cuidados e o tratamento medico ou
o destino do seu corpo ou 6rgaos.

TOMADA DE DECISAO PARTILHADA

Estilo de relacao entre o profissional de saude e o doente (e a sua familia), que inclui troca de
informacoes entre eles, a reflexao entre as diferentes opcoes possiveis e a adocao, em conjunto,
de uma decisao. Trata-se de um processo interativo em que o doente expoe as suas preferéncias
e necessidades e o profissional de saude expde 0s seus conhecimentos e informacoes sobre 0s
riscos e beneficios de uma intervencao diagnostica ou terapéutica, chegando ambas as partes a
uma decisao consensual.
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VALORES
Elementos que configuram a conduta basica das pessoas que fazem parte da instituicao/servico
e 0 que se espera delas.

VISAO
Refere-se a uma imagem de longo prazo que a organizacao apresenta sobre o que espera que
seja o seu futuro, uma expectativa ideal daquilo que conta que ocorra.
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