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Departamento da Qualidade na Saude considera ser sua Missao

disseminar, da forma mais abrangente possivel, os padroes da
qualidade sobre os quais deve assentar a prestacao de cuidados
de saude no Servico Nacional de Saude, sempre na perspetiva da
centralidade do cidadao.

Considera tambéem sua Missao difundir as ferramentas da melhoria
continua da qualidade junto dos profissionais de saude, em todas
as areas do Servico Nacional de Saude, qualquer que seja a sua
especificidade.

Pretende com isso, nao so investir na qualificacao e desenvolvi-
mento profissional dos recursos humanos da saude, como dota-los
dos meios que Ihes permitam oferecer aos cidadaos e as pessoas a
quem prestam cuidados os melhores servicos clinicos e os melhores
servicos de suporte a clinica.

0 presente Manual de Standards destina-se a implementacao e
avaliacao da qualidade nos Hospitais e representa a vontade do
Departamento da Qualidade na Saude de proporcionar tambem a
estes servicos, como a todos os outros, um conjunto de standards
da qualidade que possam orientar a sua atuacao, apoia-los na busca
da melhoria continua da qualidade em conformidade com a Estrate-
gia Nacional para a Qualidade na Saude e auxilia-los num processo
de certificacao e reconhecimento externo da qualidade.

0 presente Manual, para alem de carateristicas da qualidade comuns
as outras areas, contem requisitos proprios e especificos para a
area dos Hospitais, alinhados com as recomendacodes e requisitos
das Normas internacionais de referéncia para este setor.

W Al Jo))

JOSE ALEXANDRE DINIZ

Diretor do Departamento da Qualidade na Saude

Manual de standards - Hospitais 5
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modelo de certificacao adotado pela Direcao-Ceral da Saude (DCS),

modelo ACSA, baseia-se num processo atraves do qual se verifica
e reconhece de que forma os cuidados de saude prestados aos ci-
dadaos estao de acordo com os padroes de qualidade nacionais e
internacionais, aplicaveis as diversas tipologias de unidades de sau-
de, e com 0s eixos prioritarios da Estratégia Nacional para a Quali-
dade na Saude.

A adocao de um modelo nacional de certificacao de unidades de
saude tem como objetivo favorecer e impulsionar a melhoria conti-
nua dos cuidados de saude prestados ao cidadao no Servico Nacional
de Saude, na vertente clinica, de relacionamento com o cidadao,
organizacional, processual, de desenvolvimento profissional e da
formacao continua. 0 objetivo ultimo sera alcancar de forma con-
sistente e sustentavel a exceléncia organizacional e coloca-la ao
servico do cidadao.

De igual modo, o programa de certificacao de Hospitais, dentro do
principio de que tém um papel fundamental no sistema de saude e
concorrem para a qualidade dos cuidados de saude prestados aos
cidadaos, apresenta uma metodologia de trabalho que visa impul-
sionar nos Hospitais a implementacao de processos de gestao da
garantia da qualidade e da melhoria continua.

Manual de Standards - Hospitais
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modelo de certificacdo adotado (modelo ACSA) apresenta uma
serie de carateristicas que Ihe s&o proprias:

» Trata-se de um modelo da qualidade coerente com a Estrategia Na-
cional para a Qualidade na Saude e com as ferramentas e normas de
gestao clinica e organizacional que tém vindo a ser desenvolvidas
para o Servico Nacional de Saude. Constitui-se como um programa
estruturante para as unidades de saude, pois promove a gestao
clinica, a gestao por processos, a gestao por competéncias e a
gestao do conhecimento.

« Aborda a qualidade de uma forma integral. Foram desenvolvidos
Manuais de Standards e programas de certificacao direcionados
para as diferentes areas e tipologias de unidades que compdem
os cuidados de saude, a saber: hospitais e centros hospitalares,
servicos hospitalares, unidades funcionais dos cuidados de saude
primarios, cuidados continuados integrados na area da convales-
cenca e paliativos, farmacias, unidades de hemodialise, servicos de
imuno-hemoterapia, centros e unidades de diagnostico radiologico,
centros de investigacao, laboratorios clinicos, unidades de medicina
dentaria, entre varias outras.

Trata-se de um modelo da qualidade progressivo, pois identifica todos
0S passos que terao de ser dados, progressiva e sistematicamente,
ate a obtencdo de um estado de verdadeira exceléncia organizacio-
nal. A certificacdo nao pode ser vista como um ato isolado ou como
a mera obtencao de um reconhecimento externo. Trata-se de um
processo dinamico, continuo e evolutivo, que reflete ndo apenas o
grau de desenvolvimento da qualidade na organizacao no momento
atual, como todo o seu potencial de evolucao e crescimento.

A certificacao de unidades de saude € um reconhecimento oficial e
publico do cumprimento dos requisitos necessarios ao desenvolvi-
mento e a prestacao de cuidados de saude de qualidade e seguranca,
bem como da implementacao do seu proprio programa de melhoria
da qualidade. Tratando-se de uma ferramenta e nao de um fim em
si mesmo, a certificacao segundo o modelo favorece e impulsiona
a evolucao da qualidade dentro do Servico de Saude portugués.

Manual de standards - Hospitais
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0 modelo de certificacao parte de um conjunto de padroes de refe-
réncia, designados por standards, que servem de referencial para
reconhecer a qualidade dos servicos e dos cuidados prestados ao
cidadao e para orientar a escolha e introducao de metodologias de
gestao da qualidade e 0 seu processo de melhoria continua. O con-
junto de standards dos diferentes Manuais de Standards, adaptados
e validados pela Direcao-Geral da Saude, constitui um referencial de
padroes de qualidade, adaptado especificamente para as diferentes
tipologias de unidades de saude do Servico Nacional de Saude e, de
forma mais abrangente, do Sistema de Saude portugués. Sao estes 0s
referenciais utilizados para analisar, avaliar e reconhecer a qualidade
dos servicos e dos cuidados de saude prestados ao cidadao e para
orientar os profissionais na escolha e introducao de metodologias
de gestao da qualidade clinica e da qualidade em geral, bem como
da garantia da qualidade e apoio no processo de melhoria continua.

Figura 1
Estrutura de
cada programa
de certificacao

BLOCO CRITERIO PADRAO DE REFERENCIA (STANDARD)

. e Standard 1
e A pessoa como sujeito

ativo e Standard 2
A pessoa como
centro do . * Standard 3
st e Acessibilidade
sistema ..
; e continuidade e Standard 4
de saude . .
assistencial
e Standard 5
e Informacao clinica e Standard 6

Cada Manual de Standards € elaborado com o envolvimento de profis-
sionais especializados do sistema de saude e atraves de Comissoes
Técnicas Assessoras.

Todos os Manuais de Standards que constituem o programa de
certificacédo em saude tém uma estrutura comum. Os diferentes
Manuais de Standards abrangem as mesmas areas-chave da gestao
da qualidade em saude, as quais correspondem os cinco blocos de
standards que se encontram em todos. Por outro lado, cada bloco
esta constituido por um ou varios critérios consoante as areas tema-
ticas dos padroes de referéncia que o constituam (ex.: standards).

Manual de standards — Hospitais 15
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autoavaliacao assume um papel relevante no ambito do modelo

de certificacédo em saude (modelo ACSA) e € sempre uma fase
obrigatoria do processo de certificacdao. Durante a fase de autoava-
liacao os diferentes grupos profissionais identificam a sua posicao
atual face aos propositos dos standards do modelo de certificacao,
determinam onde querem chegar e planificam as acdes necessarias
para o conseguir, criando um espaco de producao de consensos e de
melhoria partilhada no qual intervém diferentes atores.

« No processo de certificacao de centros e unidades de saude, du-
rante a autoavaliacdo os profissionais de saude analisam as defi-
nicoes dos standards e 0s seus propositos, avaliam o seu impacto
para a organizacao e para 0S processos em que estao envolvidos
e refletem sobre eles.

Refletem sobre:

“0 que estao a fazer?” e “Como o demonstrar?”. 0 que permite que
vao surgindo as evidéncias positivas (atas, ferramentas, praticas
instituidas, recursos) que lhes cabera apresentar. “Oue resultados
foram obtidos?” e “Como os podem melhorar?”. Desta analise surgi-
ra a identificacao de areas de melhoria que irao ser desenvolvidas
e apresentadas.

A avaliacao externa ¢ outro dos elementos fundamentais comum
a todos os processos de certificacdo. E realizada por equipas de
avaliadores, todos eles certificados de acordo com o programa de
qualificacao de avaliadores da ACSA, programa esse acreditado pela
ISOUA (The International Society for Quality in Health Care). Nesta
fase do processo proceder-se-a a observacao e reconhecimento das
evidéncias apresentadas com o objetivo de as confirmar. Localmente,
observam-se e avaliam-se os documentos apresentados, que consti-
tuem provas documentais, recolhem-se outros elementos de prova
(constatacoes), atraves de observacao direta e através de entrevis-
tas aos profissionais e aos utentes, e analisam-se todos os aspetos
relacionados com a gestao da seguranca e da garantia da qualidade.

Em funcao do grau de cumprimento dos standards avaliados, tal
como foi constatado durante a avaliacao externa, sera determinado
o nivel de certificacao obtido e serao identificados os pontos fortes
da unidade de saude e as suas potencialidades de melhorar, que
podem constituir areas de melhoria.

Manual de standards - Hospitais
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Cada uma destas fases, com particular énfase para a autoavalia-
cao, € sustentada por uma aplicacao informatica em ambiente web
dentro da plataforma @@redita. Esta ferramenta, desenvolvida es-
pecificamente para o modelo ACSA, permite conduzir com seguranca
cada processo de certificacdo, sempre com o apoio dos avaliadores
qualificados do modelo de certificacédo do Ministério da Saude, per-
mitindo também realizar o proprio controlo da qualidade de todo o
processo de avaliacdo. A aplicacéo informatica @@redita constitui,
alem do mais, um poderoso meio de difusao do conhecimento e per-
mite destacar e partilhar elementos de boas praticas da qualidade
identificadas nos proprios processos.

Manual de standards - Hospitais 19
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programa de certificacao de Hospitais esta orientado para a

progressao na perspetiva da melhoria continua e o seu ponto
de partida € o potencial de melhoria do proprio Hospital. 0 modelo
de certificacao parte de um conjunto de padroes de referéncia de-
signados por standards.

Sao estes os referenciais utilizados para analisar, avaliar e reconhe-
cer a qualidade dos servicos e dos cuidados de saude prestados ao
cidadao e para orientar os profissionais na escolha e introducao
de metodologias de gestao da qualidade clinica e da qualidade em
geral, bem como da garantia da qualidade e apoio no processo de
melhoria continua.

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

A definicao dos standards pelos quais se avalia e mede o desempe-
nho, a explicitacdo do seu proposito e a sua permanente revisao e
utilizacao tém em consideracao e recebem contributos de diversas
origens, que lhes servem de referéncia:

» Plano Nacional de Saude e Programas Nacionais de Saude;

- Legislacao vigente e quadro normativo, incluindo os que refletem o
compromisso de qualidade do Servico Nacional de Saude para com
o cidadao;

» Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude;

« Normas e orientacoes clinicas validadas pela Direcao-Geral da Saude
e/ou Organizacao Mundial da Saude, incluindo as que se referem
a seguranca do doente, recomendacoes de boa pratica clinica e
organizacional baseadas em evidéncia cientifica;

« Normas técnicas especificas para as diferentes areas de trabalho
e processos de diagnostico e terapéutica;

» Referéncias nacionais e internacionais idoneas;

» Ferramentas e metodologias para a melhoria continua (Ciclo PDCA,
etc.).

A certificacao dos Hospitais esta concebida, portanto, como o proces-
so através do qual se observa e reconhece de que modo a prestacao
de cuidados de saude ao cidadao responde ao nosso modelo de qua-
lidade, sempre com o objetivo de impulsionar a melhoria continua.

Manual de standards - Hospitais
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Com este Manual de Standards poderao ser certificados 0s Hospitais
dos seguintes tipos:

« Hospitais centrais

« Hospitais distritais

« Hospitais especializados

« Hospitais privados, quer tenham ou nao parcerias com 0 Servico
Nacional de Saude

Manual de standards - Hospitais 23
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Manual de Standards de Hospitais esta estruturado em cinco

blocos e onze critérios:

I. A pessoa como centro do sistema de saude

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

3. Informacao clinica

Il. Organizacao da atividade centrada na pessoa

4. Cestao de processos assistenciais
5. Promocao da saude e qualidade de vida

6. Direcao e planeamento estratéegico

lil. Os profissionais

7. Profissionais

IV. Processos de suporte

8. Estrutura, equipamento e fornecedores

9. Sistemas e tecnologias de informacao e comunicacao

V. Resultados

10. Ferramentas da Oualidade e Seguranca

11. Resultados do Hospital

Manual de standards - Hospitais
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Os standards do Manual distribuem-se em trés grupos, o que per-
mite ao Hospital identificar e priorizar uma sequéncia para a sua
abordagem:

» 0Os standards do Grupo I (ver tabela) contemplam, entre outros
aspetos, os direitos dos cidadaos tal como reconhecidos para o
Sistema de Saude portugués; os aspetos ligados a seguranca do
utente e profissionais; os principios eticos que devem nortear to-
das as atuacoes do Hospital e a avaliacao do grau de satisfacao
dos utentes.

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

» 0s standards do Grupo lll incluem os elementos e critérios que

demonstram que o Hospital cria inovacao e desenvolvimento orien-
tado para a sociedade em geral.

Manual de standards - Hospitais 25
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0 Grupo | estdo incluidos os standards de tipo obrigatorio, que
tém de estar cumpridos e estabilizados (implementados de forma
efetiva e abrangente) na sua totalidade para que o Hospital possa

alcancar qualquer grau de certificacao.

Na tabela seguinte apresenta-se um resumo da distribuicao dos
standards contidos no Manual de Standards para a certificacao dos

Hospitais.
TIPO DE N~
STANDARD Definicao
GRUPO |
a Conjunto de standards que contemplam
direitos consolidados dos cidadaos,
aspetos ligados a seguranca dos utentes
e profissionais, principios éticos que se
devem contemplar em todas as atuacodes
da unidade.
@ Standards do Grupo | considerados
“Obrigatorios”.
TOTAL Grupo |
GRUPO I
0 Conjunto de standards associados a um maior
desenvolvimento da qualidade na organizacao
(sistemas de informacao, novas tecnologias,
redesenho de processos ou fluxos de trabalho
e de espacos organizativos).
GRUPO Il
@ Conjunto de standards que demonstram
que o Hospital cria inovacao e desenvolvi-

mento orientado para a sociedade em geral.
TOTAL

Manual de standards - Hospitais
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33

65

98

30

16

144

22,92%

45,14%

68,06%

20,83%

11,11%

100%

%



4 0 Manual

_ ~

A definicao de cada um dos standards encontra-se documentada
no Manual e cada standard aparece sempre acompanhado de uma
explicitacao do propdsito do seu cumprimento.

Ao lado de cada standard aparece um icone que permite identificar
0 seu tipo: Grupo I, Il ou Ill. Caso o standard seja de cumprimento
“Obrigatorio”, o icone aparece rodeado por um circulo.

@ (1) ° @ Figura 2

OBRIGATORIO GRUPO | GRUPO Il GRUPO Il SImbolos
utilizados no

Manual de
Standards

Manual de standards - Hospitais 27
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Figura 3
Fases do programa
de certificacao

FASE 1
Candidatura, preparacao e visita de apresentacao para inicio do processo

0 responsavel do Hospital solicita o inicio do processo de certificacao, preenchendo,
on-line, o formulario de candidatura localizado no site da Direcao-Geral da Saude (De-
partamento da Qualidade na Saude). Com a aceitacao da candidatura e assinatura
do contrato do servico, € iniciada a planificacédo conjunta (DOS e Hospital) para o de-
senvolvimento do projeto.

0 DOS designa o responsavel do projeto e o Hospital nomeia o seu responsavel interno
do processo de certificacdo. Este responsavel tera como principais funcoes: facilitar
a comunicacao entre o DOS e o Hospital, operacionalizar e desenvolver o processo in-
terno de autoavaliacao no Hospital.

Com a realizacao da visita de apresentacao, previamente planeada por consenso, do

modelo, do manual de standards e de outras ferramentas de trabalho, € iniciada a
fase seguinte do programa.

28 Manual de standards - Hospitais
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FASE 2
Autoavaliacao

A autoavaliacao foi concebida como um espaco de partilha interna
em que os profissionais do Hospital analisam o seu desempenho face
aos padroes do Manual de Standards e como um meio de comprova-
cao permanente dos avancos da organizacao na melhoria continua
da qualidade.

Durante todo o tempo que dura esta fase, os profissionais que in-
tegram o Hospital irdo observar o que esta a ser feito bem (séo as
evidéncias positivas) e detetar as areas ou aspetos das atividades
do Hospital que necessitam de acoes de melhoria.

Objetivos da autoavaliacao
A autoavaliacao pretende que sejam alcancados os seguintes ob-
jetivos:

« Proporcionar e difundir o modelo de certificacdo ACSA entre os
profissionais e a comunidade cientifica;

« Facilitar o percurso para a melhoria continua e para a certificacao
mediante:

 Aidentificacao dos pontos fortes, com o proposito de os man-
ter e de os melhorar, e a identificacao de areas de melhoria,
com a finalidade de as reforcar até conseguir transforma-las
em pontos fortes.

« O desenvolvimento e ampliacéo da informacao sobre o propo-
sito e alcance dos standards e dos exemplos de boas praticas.

« Possibilitar a autoavaliacao periddica, dentro e fora dos ciclos de
certificacao, para avaliar os progressos de forma continuada;

« Fomentar uma aprendizagem organizativa e a criacao de gestao
do conhecimento.

Manual de Standards - Hospitais
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Metodologia

Nesta fase, para que o Hospital possa determinar o nivel de cum-
primento de cada um dos standards, utiliza-se uma metodologia
qualitativa conhecida como ciclo de Deming ou ciclo PDCA. Seguindo
a metodologia PDCA (P - planear, preparar; D — cumprir, executar;
C —avaliar, verificar; A —adequar, atuar) desenvolve-se, para cada um
dos standards, um ciclo de melhoria continua. Evita-se deste modo
que o cumprimento de um dado standard se transforme num ato
pontual ou estatico, associado apenas a um determinado momento
da avaliacao.

Com a utilizacao do ciclo PDCA pretende-se que a organizacao anali-
se 0 proposito de cada um dos standards e o impacto que tém nas
atividades da organizacao. Pretende-se, ainda, que efetue uma pla-
nificacao prévia, a desenvolver na pratica, que valorize a efetividade
do standard e desenvolva acdes de melhoria para a sua implemen-
tacao e desenvolvimento, garantindo deste modo a consolidacao e
estabilizacéo do standard ao longo do tempo.
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Utilizando a metodologia do ciclo PDCA, o Hospital pode identificar,
standard a standard, a fase do ciclo em que se encontra, tal como
exemplificado no quadro seguinte:

FASE DESCRICAO ALVO

Antes de iniciar o processo de certificacao, a
organizacao analisa o proposito do standard

Perfil de melhoria . ;
e determina o seu impacto de acordo com o

previo . N
grau de importancia de que se reveste para
as atividades da organizacao.
Delimitacao dos Definem-se os indicadores que permitem
objetivos e sistemas ' identificar a concretizacao do cumprimento
de informacao do standard.

Definem-se as acoes que vao ser necessarias
Planificacao implementar para conseguir alcancar o
cumprimento do standard.

Determinam-se as responsabilidades e fun-
Definicdo de funcoes  ¢cdes e 0s recursos humanos necessarios
para garantir o cumprimento do standard.

Planeamento
(Plan)

0 plano de acdes que vai ser necessario
desenvolver com vista ao cumprimento do
standard € comunicado a todos os implicados
NO processo.

comunicacao

Definiram-se e alocaram-se todos os recursos
necessarios para garantir o cumprimento
do standard.

Adequacéao de
recursos

0 proposito do standard € conhecido, res-
peitado e esta cumprido de acordo com a

Cumprimento Cumpre-se aplicabilidade e o impacto nas atividades da

Do . ~ L
(Do) organizacao, tendo em conta os indicadores
de cumprimento previamente estabelecidos.
I Identificam-se os desvios dos resultados
Avaliacao . . L . :
Avalia-se obtidos face aos objetivos definidos e in-
(Check) . L
dicadores expetaveis.
Adequacao . Empreendem-se as acoes necessarias para
Corrige-se e melhora-se . . .
(Act) corrigir e eliminar os desvios observados.
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partir do Manual de Standards foi construida a aplicacao informa-
tica @Oredita, na qual se refletem e incluem todos os standards
e que permite:

« Aceder de forma facil e comoda ao processo de certificacao do
Hospital a partir de qualquer ponto ou local de trabalho, utilizando
credenciais de utilizadores autorizados.

» Operacionalizar a gestao documental de toda a informacao gerada
no processo de certificacao.

Fases da autoavaliacao
A fase de autoavaliacdo decompode-se por sua vez nas seguintes
etapas:

1. Definicao do plano de acdes
A equipa do Conselho de Administracao estabelece os objetivos e
o plano de acoes para a fase de autoavaliacao que se vai realizar.
Neste planeamento € estabelecido de que forma se vai desenvolver
0 processo de autoavaliacdo, qual o plano de comunicacao tanto
interno como externo, entre outros.

2. Nomeacao do responsavel (interno) pelo processo de autoavaliacao
O responsavel (interno) pelo processo de autoavaliacao assumira
0 papel de pessoa de referéncia para a coordenacao e organizacao

de todas as principais funcoes deste processo, designadamente:

 Estabelecer o cronograma da autoavaliacao e zelar pelo cumpri-
mento dos prazos;

« Participar na selecao dos restantes autoavaliadores, dando-lhes
a informacao e o suporte formativo necessario;

« Estabelecer e dirigir as reunides (de sintese) dos autoavaliadores.
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3. Selecao da equipa de autoavaliadores

Fase de selecionar os autoavaliadores que estejam relacionados
com as diferentes atividades da organizacao. Aos autoavaliadores
selecionados ser-lhes-a atribuido um determinado conjunto de
standards a definirem. Recomenda-se que a selecao dos autoava-
liadores tenha um carater multidisciplinar, o que ira potenciar a
aprendizagem e o desenvolvimento do conhecimento organizacional.

Pelo carater dinamico, tanto do processo em si como tambem dos
proprios standards, a constituicao desta equipa nao deve cingir-
-se unicamente ao exercicio de autoavaliacdo, que se reveste de
carater pontual. Deve, sim, continuar o seu trabalho nas areas de
melhoria identificadas e nas recomendacoes resultantes da avalia-
cao externa, procedendo a atualizacao periodica da autoavaliacao.
Para potenciar e tornar o trabalho em equipa mais eficiente, € re-
comendavel que os diferentes standards sejam repartidos entre
os profissionais que irao participar na autoavaliacao.

4. Treino dos autoavaliadores na utilizacdo da aplicacéo informatica @Oredita

0 autoavaliador que foi designado como responsavel interno pelo
processo de certificacao do Hospital fornece aos restantes autoa-
valiadores os seguintes suportes de trabalho:

« 0 Manual de Standards e a lista completa dos standards que vao
ser trabalhados durante a fase de realizacao da autoavaliacao;

» 0 acesso a aplicacao informatica (ou suporte digital), de acordo
com as regras de acesso previamente definidas, para poderem
registar as evidéncias para os standards que vao identificando,
as areas de melhoria e o0 seu grau de cumprimento. Para isso,
seguirao as quatro etapas do ciclo de melhoria continua de
Deming ou ciclo PDCA.

Por sua vez, 0 avaliador do Departamento da Qualidade na Saude
(DOS), indigitado como responsavel pelo processo de certificacao
do Hospital, tem a responsabilidade de disponibilizar informacao/
/formacéao suficiente no que respeita a utilizacao da plataforma
informatica @Oredita, por forma a garantir que os autoavaliadores
da organizacao estao em condicoes de aceder a uma boa utilizacao
da aplicacao informatica e das ferramentas de acompanhamento
do processo.
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5. Preenchimento das fichas de autoavaliacao

0 grupo de trabalho que leva a cabo a autoavaliacao revé os standards
e, sob supervisao do responsavel interno pelo processo de certificacao,
vai preenchendo, standard a standard, as respetivas fichas na aplicacao
informatica @Oredita (que se encontra disponivel em ambiente web).

A revisao dos standards envolve uma reflexao sobre se o standard
esta a ser cumprido. Se o grupo de trabalho conclui que sim, com-
pilam-se e descrevem-se as evidéncias positivas que sustentam
a afirmacéo do seu cumprimento. Caso nao haja evidéncias que
demostrem um efetivo cumprimento de um determinado standard,
0 autoavaliador responsavel por esse standard, ou o grupo de
trabalho, tem de definir as areas de melhoria que o Hospital tera
que implementar para poder cumprir o standard de forma eficaz
e estavel (consolidada).

A aplicacao informatica @Oredita permite anexar ficheiros de
documentos ou registos que sustentam as evidéncias positivas,
funcionando desta forma tambem como gestor documental.

6. 0 grupo de autoavaliacao partilha as evidéncias positivas e areas
de melhoria e finaliza a autoavaliacao

Os resultados da autoavaliacao deverao ser compartilhados e ana-
lisados em equipa ao mesmo tempo que se procede, se necessario,
a clarificacao de algumas respostas e se completa a informacao
obtida e divulgada entre todos.

7. Sao estabelecidas as prioridades de atuacao em relacao as areas de
melhoria e desenvolvem-se e implementam-se os planos de melhoria

A aplicacao informatica @Oredita permite a priorizacao e planifi-
cacao das diferentes areas de melhoria identificadas, bem como
a designacao dos respetivos responsaveis, para que se converta
num facil sistema de gestdo da melhoria continua para o Hospi-
tal. A aplicacédo informatica @Oredita € uma ferramenta util para
a descricao e registo das acoes a levar a cabo para cada area de
melhoria, com a possibilidade de planificar e detalhar essas acoes
e de definir os responsaveis. Esta funcionalidade permite agilizar
e facilitar o sistema de gestao das acoes de melhoria continua da
qualidade no Hospital.
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8. Avalia-se e melhora-se o processo de autoavaliacao

Finalmente, o processo de autoavaliacéo passa a ser entendido
como uma forma de aprendizagem, a fim de introduzir novas me-
Ihorias e de preparar assim as sucessivas autoavaliacoes. A apli-
cacao informatica @Oredita dispde de um maodulo de resultados.
Este modulo facilita e apoia a planificacao, a monitorizacao e a
concretizacao das acoes de melhoria continua originadas na fase
de autoavaliacao. 0 mesmo modulo de resultados disponibiliza rela-
torios e resumos de informacao, cuja utilizacao permite conhecer,
em qualgquer momento, o estado de evolucao da autoavaliacédo e
facilita o seu acompanhamento.

FASE 3
Visita de avaliacao

Uma vez completada a fase de autoavaliacao, procede-se a planifi-
cacao da visita de avaliacao externa. Essa planificacao € estabeleci-
da, de forma consensual, entre a Direcao do Hospital e a equipa de
avaliadores do DOS. Esta ultima € responsavel por estudar e analisar
toda a informacao produzida durante a autoavaliacao e/ou outras
evidéncias que recolha durante a visita de avaliacéo externa (docu-
mentais, entrevistas e observacao direta).

Concluida a visita de avaliacao externa, a equipa de avaliadores do
DOS elabora um relatorio situacional em que e discriminado o grau
de cumprimento dos diferentes standards, com a justificacao das
constatacoes e as recomendacodes efetuadas pela equipa de ava-
liadores. Uma vez validado, este relatorio € enviado ao Conselho de
Administracao do Hospital.

FASE 4
Acompanhamento

Apos terminado o processo de certificacao, o DOS realizara uma visita
de acompanhamento ao Hospital durante a vigéncia do certificado
(5 anos). No caso de ter existido situacdes que o justifiquem, pode-
ra ser realizada outra visita de avaliacao externa para assegurar a
manutencao da estabilidade no cumprimento dos standards e, por
isso mesmo, a manutencao do nivel de qualidade alcancado.
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Resultados da certificacao

Qualquer que seja o ambito da certificacdo, o modelo de certificacao
ACSA permite e estimula a progressao para diferentes niveis de quali-
dade, cada um de maior complexidade e exigéncia que o anterior, pro-
porcionando assim a melhoria continua. No caso presente, os niveis de
certificacdo que se podem obter sdo: Bom, Otimo e Excelente.

Apesar disso, dado que o Sistema de Saude se encontra em constante
evolucdo na procura da melhoria continua, seria erroneo entender
0 ultimo grau de evolucao ou patamar da qualidade como se fosse o
ponto final. Pelo contrario, como consequéncia das melhorias que se
vao registando devido a novas tecnologias, novas prestacoes, novas
formas de organizacao, novas exigéncias do utente cidadao e do uten-
te profissional, novas evidéncias cientificas ou nova regulamentacao,
os standards estabelecidos para a obtencao dos diferentes niveis de
certificacao serao periodicamente atualizados. O que hoje pode ser
visto como longinquo, podera ser, no caminho da melhoria continua, a
exceléncia de amanha.

0 processo de certificacao e, decididamente, uma ferramenta meto-
dologica util que permite comprovar em que medida as atividades se
estao a realizar de acordo com os padroes da qualidade esperados. E
que oferece, como resultado da avaliacao externa e da decisao de cer-
tificacao, um reconhecimento publico as instituicdes e profissionais
que os cumprem e o demonstram, reconhecimento esse traduzido na
obtencao da certificacao.

O resultado obtido no processo de certificacao, em funcao da verificacao
do grau de cumprimento dos standards, pode ser:

« Pendente de estabilizacao de standards obrigatorios

0 estado de “pendente de estabilizacao” € mantido até que o plano de
melhoria do Hospital cumpra a totalidade dos standards obrigatorios
do Crupo I. Da definicao, implementacao e concretizacado do plano de
melhoria para os standards obrigatorios que foram dados como nao
cumpridos na avaliacao externa resultara a consequente passagem ao
estado de cumprimento dos ditos standards, permitindo ao Hospital
alcancar um dos niveis de certificacao. O resultado obtido no processo
de certificacao pode ser:

« Certificacao no nivel Bom

A certificacao neste nivel obtém-se quando se consegue cumprir acima
dos 70% dos standards do Grupo | (incluindo-se dentro desta percentagem
a totalidade dos standards do Grupo | considerados como obrigatorios).
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« Certificacdo no nivel 0timo

A certificacao neste nivel obtéem-se quando se consegue cumprir 100%
dos standards do Crupo | e uma percentagem de cumprimento dos
standards do Crupo Il superior a 40% (incluindo todos os obrigatorios).

e Certificacao no nivel Excelente

Obtém-se quando se consegue alcancar o cumprimento cumulati-
vo de 100% dos standards dos Crupos | e Il e uma percentagem de
cumprimento superior a 40% dos standards do Grupo Ill.

Bom Otimo Excelente
>70%
CRUPO Incluindo obrigatorios Lo Lt
GRUPO 11 > 40% 100%
GRUPO I >40%

Na aplicacao @@redita, com o objetivo de facilitar o acompanhamento
dos projetos ao longo dos cinco anos de vigéncia da certificacao, esta
definido e implementado um modelo especifico de acompanhamento.

Fase de Acompanhamento
Os objetivos da fase de acompanhamento que se segue a obtencao
da certificacao consistem em:

« Consolidar os resultados obtidos atraves da manutencao da esta-
bilidade do cumprimento dos standards durante os cinco anos de
vigéncia do certificado;

« Manter e aumentar o impulso para a melhoria continua atraves da
implementacao das areas de melhoria que foram identificadas e da
oportunidade existente para a identificacao e desenvolvimento de
novas areas de melhoria.
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A partir do momento que o Hospital obtem a certificacao, passa a ter
a ficha de autoavaliacao a sua disposicéo na plataforma @Oredita,
para a poder utilizar na fase de acompanhamento que se segue.
Aos dois anos e meio, a contar da data de certificacao, realizar-se-a
uma avaliacao externa de acompanhamento que se destina a fazer:

« A analise das consideracdes previas sobre modificacoes estruturais

e organizativas que possam ter ocorrido e possam afetar o ambito
da certificacao;

» 0 posicionamento e a analise do cumprimento dos standards obri-
gatorios, com o objetivo de assegurar a manutencao do seu cum-

primento ao longo do tempo;

» A atualizacdo das areas de melhoria detetadas na fase de auto-
avaliacao e pendentes de cumprimento;

« A atualizacédo dos indicadores da atividade do Hospital.
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Para facilitar o processo de certificacao (modelo ACSA) sao colocadas
a disposicao do Hospital varias ferramentas de apoio:

e

» Responsavel do DOS: Quando o Hospital inicia o seu processo de
certificacao € designado um profissional do DOS que fara o acom-
panhamento do mesmo durante todo o processo. A comunicacao
com este responsavel € continua (contactos telefonicos, comuni-
cacao eletronica atraves da web, visita de apresentacao, etc.).

Plataforma @O@redita: Com a finalidade de facilitar especialmente a
fase de autoavaliacao, o Hospital dispde da aplicacao informatica
@Oredita em meio web. Esta permite ao Hospital refletir sobre os
standards da qualidade, colocar as evidéncias positivas necessarias
e relacionadas com a sua atividade, identificar melhorias, colocar
documentos, tirar duvidas com o responsavel do DOS e pesquisar
o estado da sua certificacao em qualquer fase do processo.

Guia de utilizacao da aplicacao informatica @@redita: Documento de
apoio para proporcionar aos profissionais do Hospital informacao
sobre a utilizacao e funcionalidades da aplicacao que da suporte
ao processo de certificacao.

Guia de apoio a autoavaliacao: Documento de apoio destinado a pro-
porcionar aos profissionais do Hospital ferramentas de trabalho,
conselhos, orientacoes e solucoes para poderem realizar um ade-
quado diagnostico interno da situacao e estabelecerem um ponto
de partida para iniciar o seu trabalho com vista a certificacao.

Documento Geral de Certificacao de Servicos: Documento em que
se estabelecem as regras para a concessao, manutencao e reno-
vacao da certificacao de servicos de acordo com todos 0s Manuais
de Standards definidos pela ACSA e traduzidos e adaptados pela
DCS.
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. A pessoa
como centro do sistema de saude

1. A pessoa como sujeito ativo

Intencao do critério

Contemplar a perspetiva do cidadao para poder prestar um servico que
esteja de acordo com as suas necessidades, pedidos e expetativas. Im-
plementar estratéegias que permitam a tomada de decisoes partilhadas
com os cidadaos e profissionais que 0s atendem, no que respeita aos
direitos fundamentais da pessoa e sua dignidade.

A intencao do conjunto de standards que se segue consiste em garantir
que toda a prestacao de cuidados de saude esta orientada para o cida-
dao e que e organizada de forma personalizada. Pretende, igualmente,
garantir nao apenas o éxito do processo em si, mas tambéem que sao
satisfeitas as expetativas relativamente a informacao, privacidade e
ao conforto durante a prestacao de cuidados de saude. Neste critéerio
estao contemplados os aspetos relacionados com a informacao, a pri-
vacidade, a intimidade e a confidencialidade durante a prestacao de
cuidados de saude.

standard O Hospital divulga o conteudo da Carta de Direitos e Deveres a todos
SRR 0s cidadaos envolvidos na prestacao de cuidados de saude.

Proposito: Carantir a divulgacao dos direitos e deveres tanto aos cidadaos como aos
profissionais que os atendem, facilitando o exercicio dos direitos reconhecidos e a
corresponsabilidade no correto uso dos recursos. Utilizar, para o efeito, os canais de
comunicacao mais apropriados e adequados as carateristicas da populacao atendida
e aos profissionais (cartas de direitos e deveres, folhetos, cartazes, formacao, etc.),
salvaguardando barreiras de qualquer tipo (deficiéncia, lingua, etc.).

Elementos avaliaveis:

1. O Hospital expoe a carta de direitos e deveres nas areas assistenciais e ndo assis-
tenciais e além disso utiliza outro canal de comunicacao acessivel aos cidadaos
(web, foros, publicacoes, etc.).

2. A Carta de Direitos e Deveres esta adaptada as carateristicas da populacao que
atende.

3.0 Hospital divulga aos profissionais as suas responsabilidades na garantia do
cumprimento dos direitos e deveres determinados.

Manual de Standards - Hospitais

©@

OBRICATORIOS

o
GRUPO |

CRUPO I

GRUPO 1l

43



1. A pessoa

como sujeito

ativo

44

. A pessoa

como centro do sistema de saude

Standard As pessoas sao informadas sobre todos os aspetos relacionados com
RN O seu problema de saude.

Proposito: Fornecer a informacao adequada e necessaria, em moldes compreensiveis
para as pessoas ou seus acompanhantes, para que possam participar na tomada
de decisdo sobre o seu problema de saude (diagnostico inicial, plano terapéutico
previsto, cirurgia, internamento, etc.). Assegurar que a informacao facultada fica
registada no processo clinico.

Elementos avalidveis:

1. 0 Hospital identifica aqueles processos de prestacao de cuidados de salde que,
pela sua complexidade, duracao ou impacto na vida da pessoa, necessitam de
fornecimento de uma informacao sistematizada e normalizada.

2. As pessoas sao informadas, de forma clara e compreensivel, sobre todos os aspe-
tos (clinico, administrativo, transferéncia, etc.) relacionados com o seu problema
de saude.

3. 0 Hospital dispde de ferramentas que Ihe permitem conhecer a percecéo e o grau
de satisfacao das pessoas com a informacao sobre o seu problema de salde que
Ihes é fornecida.

4. Existem e estao disponiveis mecanismos que permitem a pessoas de outras na-
cionalidades e/ou com problemas sensoriais receber essa informacao.

standard Os profissionais do Hospital estao adequadamente identificados
SRR I0R perante a pessoa utilizadora.

Proposito: Dar a conhecer as pessoas a serem atendidas o nome e categoria profis-
sional da equipa de prestacao de cuidados de saude, com a finalidade de promover
a conflanca na relacao durante a prestacao de cuidados assistenciais.

Elementos avaliaveis:

1. O Hospital informa sistematicamente as pessoas sobre os profissionais respon-
saveis por Ihes prestarem os cuidados de saude.

2. 0s profissionais estao devidamente identificados de acordo com a politica da or-
ganizacao, de modo que a pessoa conheca, em qualguer momento, o profissional
que o esta a atender.
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standard A intimidade e a privacidade da pessoa sao respeitadas ao longo de
SNl todo o processo de prestacao de cuidados de saude.

Propésito: Garantir o direito a intimidade fisica e privacidade das pessoas durante
o atendimento, proporcionando o0s recursos possiveis para o efeito no contexto da
atuacao dos profissionais, limitando a exposicao das pessoas atendidas e procurando
um enquadramento o mais reservado possivel.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital tem identificado aqueles servicos e intervencoes assistenciais que
podem levar a uma maior exposicao da pessoa e, portanto, a uma maior ameaca
a sua intimidade e privacidade.

2. Existem no Hospital normas e procedimentos destinados a garantir a preservacao
da privacidade e intimidade da pessoa, em funcao dos niveis de ameaca, durante
o atendimento e a prestacao de cuidados de saude.

3. 0 Hospital dispoe de ferramentas que Ihe possibilita monitorizar a correta aplicacéo
das medidas contempladas, destinadas a preservar a intimidade e privacidade
das pessoas atendidas, e poder intervir em caso de serem identificados desvios.

4. Sdo adotadas medidas corretivas perante baixo nivel de satisfacao, queixas ou
reclamacoes respeitantes a falta de intimidade e privacidade das pessoas.

Sstandard 0 Hospital estabelece um processo de informacao continua com a
SRR pessoa ou 0 seu representante legal, incluindo nesse processo o
guestionario termo de consentimento informado escrito, antes de
intervencoes com critérios de risco associados.

©@

Proposito: Carantir a efetivacdo de um processo de informacéo continua verbal ao
utente. Garantir o fornecimento e preenchimento do documento de consentimento
informado escrito, onde a pessoa da, por escrito, o seu consentimento expresso em
intervencoes com critérios de risco associados, tal como preconizado em protocolos,
orientacoes clinicas e/ou diretrizes legais (e somente nestes casos).

Elementos avalidveis:

1. Existe uma relacao com os procedimentos da Carteira de Servicos do Hospital
autorizada, que necessitam de consentimento informado escrito.

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

3. 0 Hospital realiza auditorias periodicas ao grau de cumprimento pelos profissionais
do consentimento informado escrito, assim como a sua adequacéao as diretrizes
em vigor. Para o efeito, utiliza uma metodologia validada que garante a represen-
tatividade da amostra auditada e a validade dos dados obtidos.

4. Em caso de desvios detetados, determinam-se as medidas corretivas necessarias
a implementar.
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. A pessoa

como centro do sistema de saude

Standard O Hospital garante o cumprimento das instrucoes prévias de cada
SN MSHIN cidadao em termos de testamento vital.

Proposito: Assegurar o direito dos cidadaos de tomar e revogar decisdes sobre o
seu proprio processo assistencial, relacionadas com a continuacao ou interrupcao
de medidas de suporte de vida e assisténcia no final da sua vida (testamento vital),
ou sobre o destino do seu corpo ou dos seus orgaos depois da morte. Implementar
procedimentos que permitam aos profissionais conhecer, saber como agir e como
administrar cuidados e tratamentos de acordo com o conteldo das instrucoes
prévias da pessoa sobre a sua saude. Se for o caso, assegurar que 0s profissionais
sabem como identificar o representante legal da pessoa, que servira de interlocutor
do utente com o médico e/ou com a equipa de salde para garantir o cumprimento
das mesmas.

Elementos avaliaveis:

1. E feita a difusdo da informacéo aos cidadaos sobre a possibilidade que tém de
poder realizar o seu testamento vital e como o podem fazer.

2. Existe um procedimento estabelecido que permite aos profissionais do Hospital
conhecer as instrucoes prévias de cada cidadao (continuacéo ou interrupcao de
medidas de suporte de vida, destino dos seus orgaos, etc.), bem como quem € o
seu representante legal em caso da pessoa nao poder decidir.

standard Esta disponivel um procedimento eficaz para a substituicdo na
SN oyl tomada de decisgo.

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

Elementos avaliaveis:

1. Esta implementado um procedimento para a substituicdo na tomada de decisao,
Nos casos previstos na lei em vigor.

2. 0s profissionais do Hospital aplicam este procedimento.

3. 0 tutor ou representante legal designado, bem como a sua decisao encontram-se
registados no processo clinico.
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standard 0 Hospital garante a resolucao de eventuais conflitos eticos no de-
SRRl 0N curso do processo assistencial.

Propésito: Definir, na organizacao, o procedimento destinado a resolver os proble-
mas éticos surgidos durante a prestacao de cuidados de salide urgentes a pessoa.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispde de um procedimento formal para formular questdes e duvidas
a Comisséao de Etica de referéncia.

2. 0s profissionais conhecem a existéncia do procedimento de consulta a Comissao de
Etica de referéncia e quais as situacdes que sdo abrangidas neste tipo de consulta.

3. 0 Hospital dispde dos procedimentos necessarios para assegurar a difusao das
recomendacoes da Comissdo de Etica de referéncia a todos os seus profissionais.

standard 0 Hospital promove a tomada de decisao ativa do utente durante o
SRRl seu processo assistencial.

Proposito: Disponibilizar ao utente procedimentos e ferramentas de ajuda con-
trastados, que Ihe permitam a escolha entre duas ou mais opcoes diferentes para
um problema de saude, ajudando na escolha entre duas ou mais opcoes sobre o
seu problema de saude para que possa: 1) compreender os resultados que podem
ocorrer aplicando diferentes opcoes; 2) ter em conta os valores pessoais que atri-
bui aos possiveis riscos e beneficios; 3) participar com os seus medicos e/ou outros
profissionais de salde nas decisoes.

Divulgar a disponibilidade desses procedimentos e ferramentas atraves de meios
adequados ao grupo-alvo: associacoes (de utentes/consumidores/cidadaos), web-
site, folhetos entregues em consultas médicas para facilitar a tomada de deciséao
partilhada entre o profissional e o utente.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital identifica os problemas de saude que, pelo seu impacto na saude e na
qualidade de vida das pessoas, sao suscetiveis de uma maior implicacao na toma-
da de decisao ativa do utente no processo de prestacao de cuidados de saude.

2.0 Hospital faculta ao utente ferramentas de ajuda a tomada de decisao ativa
para os orientar na escolha entre duas ou mais opcoes diferentes no contexto
do seu problema de saude.

3. 0 processo pelo qual o utente toma a decisao ativa, baseado numa ferramenta de
ajuda a tomada de decisao, fica registado no processo clinico, constituindo parte
das informacoes originadas durante a prestacao de cuidados de saude.

4. 0s canais formais para dar conhecimento aos utentes sobre a existéncia de fer-
ramentas de ajuda a tomada de decisao estao disponiveis.

Manual de Standards - Hospitais

4’7



1. A pessoa
como sujeito
ativo

48

. A pessoa

como centro do sistema de saude

Standard 0 Hospital faz a recolha sistematica do grau de satisfacao percebido
RNl pela pessoa atendida.

©@

Propésito: Recolher e avaliar o grau de satisfacdo das pessoas sobre a prestacéo de
cuidados que Ihe foi oferecida, a qualidade de cuidados percebida e o grau de con-
cretizacao das suas necessidades e expetativas. Para o efeito devem ser utilizadas
diversas ferramentas que permitam tirar conclusoes relevantes e adequadas para
a melhoria continua do grau de satisfacao dos utentes com os cuidados de salde
prestados pelo Hospital.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispde de um questionario de avaliacdo para o grau de satisfacéo dos
utentes e de uma metodologia validada para a sua utilizacao (representatividade,
validade do questionario, mecanismo de entrega e recolha).

2. 0 questionario de avaliacao do grau de satisfacao dos utentes esta a ser utilizado
de acordo com a metodologia prevista.

3. 0 Hospital promove o preenchimento do questionario de avaliacao, pelas pessoas,
sobre o grau de satisfacao, para poder ter a maior taxa de respostas possivel.

standard 0 procedimento estabelecido para a gestao das reclamacoes € cum-
SHEemERN prido (circuitos, prazos, relatorios e responsaveis pelos mesmaos).

Proposito: Gerir as reclamacdes de acordo com o procedimento definido, utilizando a
informacao obtida para identificar e incorporar areas de melhoria no funcionamento
do Hospital e resolver as atuacdes que possam trazer desvios.

Elementos avaliaveis:
1. Esta definido um procedimento para a gestao das reclamacoes.
2. As responsabilidades para a analise e resposta das reclamacdes estao atribuidas.

standard O Hospital adota um papel de captacao ativa das sugestoes, queixas
SRR e reclamacoes realizadas por qualquer meio nao formal, incorporando
melhorias a partir da sua analise.

Proposito: Identificar as oportunidades de melhoria expressas pelas pessoas por
gualquer meio (verbais, escritas, e-mail, etc.), gerindo-as adequadamente e incor-
porando melhorias.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispde de mecanismos acessiveis para que as pessoas possam colocar
as suas sugestoes, queixas ou reclamacoes a parte do circuito oficial.

2. O Hospital publicita e divulga os canais de comunicacao existentes para as pessoas
poderem reportar as queixas, sugestoes e reclamacoes.

3. As sugestoes, queixas, comentarios e reclamacoes recolhidos sao analisados e,
quando necessario, introduzidas medidas corretivas.

4. 0 Hospital monitoriza ao longo do tempo as sugestoes, queixas e reclamacoes
para detetar eventuais repeticoes e avaliar o impacto que as medidas de melhoria
implementadas tiveram.
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standard 0 Hospital garante uma adequada utilizacao de medidas restritivas
SRR ERE de contencao para situacoes clinicas definidas.

Proposito: Identificar as situacoes clinicas (agitacao, auto e heteroagressividade, etc.)
em que um utente necessita, para sua seguranca e do profissional que o atende,
da adocao de medidas de contencao, como a imobilizacdo mecanica. A decisdo deve
estar justificada pela avaliacédo realizada ao utente e registada adequadamente no
processo clinico. As medidas a aplicar cumprem um protocolo definido, que garante
a seguranca e a dignidade da pessoa.

Elementos avaliaveis:

1. As situacoes clinicas em que um utente possa estar sujeito a contencao mecanica
para sua seguranca ou do profissional que o atende estéo identificadas e definidas.

2. As acoes a realizar para proceder a contencao mecanica com a maxima seguranca
e conforto estdo protocoladas e sao registadas no processo clinico.

3. 0 material de contencao mecanica que € utilizado esta homologado para que néo
traga risco para a integridade fisica e a dignidade da pessoa.

4. No processo clinico é registado o motivo para a contencao, o profissional que de-
terminou a medida, o material utilizado e a hora que se inicia a contencao, assim
como a estimativa da sua duracéo. E também registado no processo clinico todo
o acompanhamento e cuidados de saude prestados a pessoa sujeita a contencao.

standard 0 Hospital garante um tratamento correto as pessoas utilizadoras
SN eRE dos servicos e seus familiares.

Proposito: Implementar as medidas necessarias destinadas a melhorar a relacao
entre os profissionais e as pessoas utilizadoras.

Elementos avalidveis:

1. 0 Hospital define as normas adequadas para os profissionais utilizarem no trata-
mento as pessoas atendidas.

2. Existem canais de difusao das normas de tratamento que os profissionais devem
aplicar no seu local de trabalho.

3. 0 Hospital avalia sistematicamente o grau de cumprimento que os seus profis-
sionais tém em relacdo as normas de tratamento determinadas (ex.: analise de
reclamacoes por tratamento, inquéritos de satisfacao, etc.) e implementa medidas
corretivas em caso de desvios detetados.

4. Esta definido um mecanismo para que as pessoas atendidas possam apresentar
situacoes em que considerem ter havido um tratamento inadequado pelos pro-
fissionais do Hospital. Essas situacoes sao analisadas e implementadas medidas
corretivas quando necesssario.
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Standard 0 Hospital proporciona um ambiente adequado para utentes
YN pediatricos.

Propdsito: Assegurar a implementacao de medidas destinadas a proporcionar um
ambiente favoravel para criancas caso o Hospital atenda utentes pediatricos.

Elementos avaliaveis:

1. O Hospital dispde de um programa de promocao e protecéo ao aleitamento ma-
terno, que € difundido aos profissionais.

2. Existe a possibilidade de pelo menos um dos progenitores ou familiares da crianca
poder permanecer com ela durante o internamento.

3. As zonas e espacos assistenciais destinados a criancas apresentam uma decora-
cao e mobiliario agradavel e seguro.

standard 0 Hospital disponibiliza apoio psicolégico e emocional aos utilizadores
SRS e acompanhantes em situacoes de especial vulnerabilidade.

Proposito: Dispor de uma resposta especializada e organizada no Hospital, alem da
incluida nos planos de cuidados de saude programados e prestados a cada utente,
para as situacoes em que tanto a pessoa hospitalizada como os seus acompanhan-
tes possam necessitar de apoio psicologico e emocional (patologias com elevado
componente de sofrimento, internamentos prolongados, etc.).

Elementos avalidveis:

1. As situacdes com especial vulnerabilidade para a pessoa e seus acompanhantes
estao identificadas.

2. Existem protocolos de apoio psicolégico e emocional para as situacdes de maior
vulnerabilidade.

3. 0 Hospital monitoriza o grau de cumprimento pelos profissionais dos protocolos
de apoio psicologico e emocional.

4. As intervencoes destinadas a prestar especial apoio psicologico e emocional séo
registadas no processo clinico.

5. 0 Hospital avalia formalmente o grau de satisfacéo da pessoa hospitalizada e seus
acompanhantes sobre o apoio psicologico e emocional recebido.
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standard 0 Hospital define e implementa as atuacdes a realizar em caso de
SHENombALN situacao terminal ou falecimento da pessoa atendida.

Proposito: Abordar sistematicamente o processo de morte da pessoa atendida no
Hospital tendo em conta as suas necessidades e dos seus familiares. Garantir o
adequado tratamento de todos o0s aspetos administrativos e legais relacionados
com a morte da pessoa.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispde de um procedimento que define e implementa o atendimento a
efetuar nas situacoes clinicas terminais e de morte. No documento estéo definidas
as responsabilidades, recursos e atuacoes a realizar.

2. 0 Hospital dispde de protocolos de atuacdo com aspetos basicos definidos para
a autonomia e dignidade da pessoa, a informacao a prestar, a intimidade e/ou o
conforto.

3. As responsabilidades e atuacoOes a efetuar nas situacoes terminais e de morte
sao divulgadas e implementadas pelos profissionais do Hospital.

4. 0 Hospital dispde de espacos adequados (conforto, intimidade) para prestar aten-
dimento nestas situacoes.
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2. Acessibilidade e continuidade assistencial

Intencao do critério

A prestacao de cuidados de saude ao cidadao, consoante a complexida-
de do seu problema de saude, pode envolver simultaneamente varios
profissionais e servicos do Hospital. 0 conjunto dos standards que cons-
tituem este critério pretende abranger, para além da coordenacao de
servicos, uma visao global dos processos assistenciais implementados
no Hospital, de modo que partindo das atuacoes e carateristicas de
cada uma das suas partes atinja a definicao e implementacao de uma
continuidade assistencial, que englobe nao so o Hospital, como todas
as outras partes do sistema de saude que possam estar envolvidas na
prestacao dos cuidados de saude.

Esta continuidade assistencial € iniciada no momento em que a pessoa
contacta com o Hospital com uma situacédo clinica que necessita de
ser resolvida. 0 acesso aos servicos prestados pelo Hospital deve ser
equitativo, facil e adequado as necessidades e expetativas da pessoa
gue deles necessita. 0 respeito pelo tempo das pessoas deve ser con-
siderado como um dos elementos-chave na prestacao de cuidados de
saude com qualidade.

Standard O Hospital tem a sua carteira de servicos definida, atualizada e acessivel.
S 02 02.01_01

Proposito: Dispor de um documento atualizado detalhado onde constem todas as
atividades disponiveis para a prestacao de cuidados de salde no Hospital, divulgando-
-as aos cidadaos e aos profissionais.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital possui uma carteira de servicos autorizada que € divulgada.

2. A carteira de servicos é difundida a populacao atraves de canais de comunicacao
que garantem abranger o maior nimero de pessoas possivel (web, publicactes,
folhetos em diferentes hospitais, etc.).
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Sstandard Sao implementadas as mudancas organizacionais necessarias para
S ENERE promover a acessibilidade do cidadao ao Hospital.

Propésito: Carantir mecanismos que favorecam a acessibilidade da pessoa aos ser-
vicos prestados pelo Hospital (eliminacao de barreiras linguisticas e/ou sensoriais,
acesso telefonico, citacao on-line, etc.), adotando as medidas necessarias para a sua
melhoria. Os Servicos tém flexibilidade de horarios e estdo adaptados as necessidades
das pessoas. A maneira do cidadao aceder ao Hospital, em caso de necessidade, €
divulgada de modo claro.

Elementos avaliaveis:

1. Os fatores considerados como eventuais riscos na acessibilidade do cidadao aos
servicos do Hospital séo avaliados.

2. 0 Hospital implementa medidas destinadas a diminuir ou eliminar as barreiras
linguisticas ou sensoriais que possam indiciar qualquer dificuldade para aceder
aos servicos prestados pelo Hospital.

3. 0s mecanismos para que a populacao possa aceder ao Hospital estao difundidos
(telefone de contacto, localizacado dos servicos, etc.).

4. 0 Hospital avalia o grau de satisfacéo dos utilizadores no respeitante a acessibi-
lidade aos seus servicos e tem definidas as atuacdes necessarias para manter o
referido grau de satisfacao nos niveis esperados ou melhores.

Sstandard 0 Hospital disponibiliza um guia de informacao sobre 0s servicos que
SN ENEMOIN oferece e 0 seu funcionamento.

Propésito: Proporcionar informacao atualizada ao cidadao sobre o Hospital com o
objetivo de facilitar a acessibilidade aos seus servicos e a prestacao de cuidados de
saude (carteira de servicos, localizacao, areas que constituem o Hospital, horarios
de atendimentao, telefones, etc.), assim como qualquer outra informacao que seja
considerada de interesse.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital publica e divulga documentos com uma informacao basica sobre os
servicos e funcionamento do Hospital.

2. 0s documentos de informacao estao acessiveis aos cidadaos por mais do que um
canal de difusao.
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Sstandard O Hospital dispde de um plano assistencial para cada pessoa hos-
SRR pitalizada, mantendo-o, em todo o momento, adequado as suas
necessidades.

Proposito: Definir e monitorizar planos assistenciais normalizados para dar resposta
as necessidades de cuidados de saude das pessoas hospitalizadas no Hospital. Esses
planos sao elaborados com o objetivo de valorizar a pessoa, adaptados a complexi-
dade do processo ou a duracao prevista da hospitalizacao.

Elementos avaliaveis:

1. £ realizada de modo sistematico e completo a avaliacdo das necessidades e estado
de saude da pessoa hospitalizada.

2. As medidas terapéuticas e os cuidados de salide necessarios para poder respon-
der as necessidades de saude da pessoa hospitalizada, bem como a necessidade
da sua eventual transferéncia ou interconsulta para outros servicos ou Hospitais
estdo determinadas.

3. Os planos assistenciais das pessoas hospitalizadas estao registados nos proces-
sos clinicos.

4. 0s planos assistenciais sao atualizados de acordo com a evolucao do processo e
as necessidades da pessoa hospitalizada.

Standard O Hospital aplica sistematicamente criterios objetivos para concre-
SN ENERION tizar a transferéncia de utilizadores.

Propésito: Carantir o cumprimento dos critérios definidos para a tomada de deci-
sao em situacdes que se verifica a necessidade de transferir um utente para outro
Hospital ou outro Servico do Hospital, assim como seguranca do utente a todo o
momento. Toda a informacao clinica necessaria para a adequada rececao do utente
e continuidade assistencial € enviada para o Hospital ou Servico que o ira receber.

Elementos avaliaveis:

1. Os critérios basicos para a tomada de decisao de transferéncias intra ou inter-hos-
pitalares dos utentes, bem como as condicdes em que sao realizadas (transporte
especializado em saude, acompanhamento, equipamento, etc.) estao protocolados.

2. Toda a informacao clinica necessaria para o acolhimento e continuidade assis-
tencial do utente (processo clinico, relatorio de transferéncia ou qualquer outro
formato de documento que recolha a informacao critica para a transferéncia) é
fornecida ao Hospital ou Servico que o recebe.

3. A pessoa e/ou acompanhante é informada sobre a tomada de deciséo de trans-
feréncia e o local de destino.

4. A informacao relevante relacionada com a transferéncia do utente é registada
No seu processo clinico (maotivo, recomendacdes para a continuidade assistencial,
cuidados durante a transferéncia, etc.).
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standard 0 Hospital monitoriza a procura assistencial com o objetivo de me-
SN EISHR [horar a sua capacidade de resposta assistencial.

Proposito: Analisar a atividade assistencial, com o objetivo de identificar aspetos
gue aumentem a pressao na procura de cuidados de saude (hiperfrequentadores,
picos de procura, campanhas de saude, etc.) e que levem a um real ou potencial
risco de sobrecarga assistencial e, portanto, a uma diminuicéo da capacidade de
resposta assistencial do Hospital. Essa informacao permite ao Hospital estabelecer
medidas preventivas ou corretivas antecipatorias mais eficientes, especialmente
para 0s servicos sujeitos a maior pressao assistencial.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispoe de informacao relativa a utilizacéo que a populacao de referéncia
faz dos servicos do Hospital, identificando tanto os aspetos de procura com maior
impacto como 0s servicos com maior pressao assistencial.

2. 0 Hospital identifica as circunstancias em que se podem verificar picos ou alta
concentracéo da procura assistencial, assim como 0s servicos em que o impacto
€ maior.

3. 0 Hospital implementa medidas para poder antecipar ou responder a essas situa-
¢coes mantendo niveis de eficiéncia e adequacao aceitaveis.

4. 0 Hospital dispde de um procedimento para a avaliacéo da eficacia das medidas
implementadas baseadas em resultados objetivos.

standard 0 Hospital implementa estrategias organizativas no planeamento
SNy das suas atividades que Ihe permitem dar uma resposta adequada
a sua carteira de servicos.

©@

Propdsito: Dispor de profissionais para a cada momento ter a capacidade de dar
resposta adequada aos servicos que oferece, em funcao das condicoes determina-
das pelo proprio Hospital (horarios, agendas, calendario). Assegurar que durante as
mudancas de turno/periodos de atividade assistencial os servicos mantenham a sua
capacidade de atendimento e ndo se veriquem atrasos na prestacao de cuidados de
saude. Carantir que a comunicacao da informacao clinica, em caso de necessidade,
esta assegurada entre os diferentes profissionais, independentemente do periodo
de trabalho considerado, de modo a manter-se uma continuidade assistencial sem
quebras.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital tem turnos/periodos de trabalho assistencial definidos em que assegura
a permanéncia dos profissionais necessarios e capacitados para dar resposta a
todas as atividades clinicas criticas (internamentos, altas, provas diagnosticas,
consultas, etc.), de acordo com as carateristicas da sua carteira de servicos.

2. 0 Hospital implementa um procedimento destinado a diminuir o impacto, na ativi-
dade assistencial ou na comunicacao da informacao clinica, que situacoes surgidas
durante a mudanca de turnos/periodos de trabalho, como o tempo de realizacao
da mudanca ou a sobreposicao de profissionais, possam trazer.
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Sstandard Estdo implementados os procedimentos que garantem a comunicacao
SRR efetiva entre os profissionais de diferentes niveis assistenciais, de
tal modo que se garante a continuidade assistencial no ambito dos
processos assistenciais.

Proposito: Carantir a implementacao e continuidade do processo assistencial atra-
vés da comunicacao direta e regulamentada entre profissionais, servicos ou outros
Hospitais, evitando a existéncia de quebras assistenciais.

Elementos avaliaveis:

1. O Hospital tem identificados os centros e servicos externos (unidades de cuidados
de saude primarios, unidades de cuidados continuados ou domiciliarios, etc.) que
estao habitualmente implicados na prestacao de cuidados de salde aos seus
utentes.

2. 0 Hospital implementa circuitos de comunicacgdo com profissionais externos ao
Hospital que sdo responsaveis pela continuidade assistencial da pessoa hospita-
lizada. Estes circuitos estao documentados para permitir poder garantir a sua
rastreabilidade e a possibilidade de serem revistos e melhorados, assim como
facilitar a sua difusao pelos profissionais envolvidos.

3. Avalia, periodicamente e de modo formal, a adequada utilizacéo, eficacia e perti-
néncia dos mecanismos de comunicacao com os profissionais externos.

Standard 0 Hospital emite uma nota de alta com toda a informacao necessaria.
S 02 02.09_01

Proposito: Carantir a entrega no momento da alta, ao utente e a todos os outros
profissionais que possam estar envolvidos na continuidade de prestacao de cuida-
dos de saude a pessoa hospitalizada, de toda a informacao sobre o seu episodio de
doenca, incluindo os critérios e situacao no momento da alta. Monitorizar a entrega
e adequacao dos relatorios das altas aos utentes e a outros profissionais respon-
saveis pela continuidade assistencial.

Elementos avaliaveis:

1. O Hospital dispoe de um modelo tipo para o relatorio de alta que recolhe toda a
informacao relevante do episodio de doenca.

2. A monitorizacao da correta entrega do relatorio de alta ao utente e a outros
profissionais de salde responsaveis pela continuidade assistencial, quando ne-
cessario, € efetuada tendo em consideracao critérios como a confidencialidade, a
integridade da informacao clinica, o mecanismo de entrega a outros profissionais,
se aplicavel, etc.
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standard 0 Hospital identificou os servicos de suporte a area assistencial que
SHEERDELN sSo fundamentais para a continuidade e eficacia na prestacéo de
cuidados de saude a pessoa hospitalizada.

Proposito: Identificar os servicos transversais do Hospital de suporte a prestacao
assistencial (bloco operatorio, laboratorio, radiologia, farmacia, etc.). Analisar os
aspetos criticos para a continuidade e eficacia da prestacdo assistencial, alem de
estabelecer as melhorias necessarias para a obtencao dos melhores resultados em
salde das pessoas hospitalizadas.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital identifica todos os servicos transversais de suporte a prestacao assis-
tencial ao utente.

2. 0 Hospital identifica os aspetos criticos dos servicos de suporte transversais
necessarios para garantir a sua adequada intervencao nos processos assisten-
ciais dos utentes.

3. 0 Hospital implementa melhorias nos aspetos criticos de eficacia e eficiéncia dos
servicos de suporte aos processos assistenciais.

standard 0 Hospital faz uma avaliacao da pessoa e do seu ambiente com vista
SENERBEGLE o identificar as suas necessidades e facilita o seu acesso a outros
recursos de apoio.

Propésito: Facultar ao utente, apos a avaliacao das necessidades da pessoa no seu
ambiente, informacoes sobre recursos disponiveis (recursos comunitarios, associa-
coes de utentes, material ortoprotésico, beneficios sociais, nutricao, cuidados palia-
tivos, etc.) e indicar-lhe como aceder aos mesmos, no contexto de uma intervencao
holistica.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital normaliza a avaliacao inicial das pessoas hospitalizadas e o seu am-
biente, com a finalidade de poder identificar aqueles aspetos que tém incidéncia
para a resolucao do processo.

2. 0 Hospital facilita o acesso da pessoa hospitalizada a recursos de suporte neces-
sarios para dar resposta as suas necessidades fornecendo-lhe informacao sobre
como aceder a esses recursos ou mesmo fornecendo-os.
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Sstandard 0 Hospital dispde de informacao sobre as desprogramacoes e imple-
SHEERERON Mmenta medidas para as reduzir.

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

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital regista de maneira sistematica as desprogramacdes ocorridas nos seus
Servicos e as suas causas.

2. 0 Hospital analisa as desprogramacoes ocorridas e registadas para observar
tendéncias, frequéncias, servicos mais afetados, causas, etc.

3. 0 Hospital implementa as medidas de melhoria necessarias para diminuir as des-
programacoes e 0 seu impacto.

Standard O Hospital controla a demora na prestacao assistencial dos seus
SRRl servicos.

Proposito: Monitorizar o tempo de resposta que ocorre durante a prestacao assisten-
cial nos seus servicos e estabelecer as medidas necessarias para que se mantenha
em niveis previamente definidos como aceitaveis.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispoe de um sistema de monitorizacéo dos tempos de resposta para
cada um dos seus servicos.

2. 0 tempo de resposta dos diferentes servicos € analisado, bem como as causas e
a sua evolucao.

3. 0 Hospital implementa as medidas de melhoria necessarias para manter os tempos
de resposta em niveis aceitaveis.
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. A pessoa
como centro do sistema de saude

3. Informacao clinica

Intencao do critério

0 conjunto de standards abrangido por este critério tem como intencao
avaliar a forma como o Hospital da resposta as necessidades de informa-
cao clinica necessarias para o desenvolvimento do processo assistencial,
garantindo a qualidade tecnico-cientifica, a seguranca, a confidencialida-
de dos dados, a satisfacao dos cidadaos e dos profissionais, com a maior
eficacia e eficiéncia, e facilitando a descentralizacao e coordenacao dos
circuitos da informacao clinica.

standard O Hospital garante a disponibilidade do processo clinico durante a
SN RN IR prestacao de cuidados de saude.

Proposito: Utilizar o processo clinico como o registo base das suas atuacoes, es-
tando acessivel para que os profissionais possam realizar os registos no momento
adequado. Este processo clinico esta normalizado para que todos os profissionais
recolham a mesma informacao.

Elementos avaliaveis:

1. Os profissionais dispdoem do processo clinico para registar a informacao gerada
durante a prestacao assistencial.

2. 0 processo clinico tem uma estrutura normalizada e as instrucoes de preenchi-
mento estao protocoladas.

3. 0 Hospital realiza auditorias periodicas destinadas a avaliar o correto cumprimento
das diretrizes de estrutura e conteudo do processo clinico.

Standard 0 Hospital garante a existéncia de um processo clinico Unico por pessoa.
S 02 03.02_01

Proposito: Dispor de um Unico processo clinico para cada utilizador do Hospital, com
uma identificacao inequivoca, e em que todos os registos gerados durante o processo
assistencial estao introduzidos no processo clinico.

Elementos avaliaveis:

1. Esta definido um procedimento para identificar e eliminar processos clinicos
duplicados.

2. Existe um unico identificador para o processo clinico de cada pessoa.

3. Situacoes assistenciais pontuais que gerem determinados documentos ou formu-
larios localizados fora do processo clinico, esses documentos ou formularios sao
incorporados no processo clinico logo que possivel, de modo a evitar a existéncia
de arquivos paralelos permanentes.
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Sstandard 0 Hospital garante a confidencialidade e posse da informacao clinica
SRRk c pessoal.

©@

Propésito: Garantir a confidencialidade e posse da informacao clinica e pessoal da
pessoa, limitando o acesso a pessoal autorizado.

Elementos avaliaveis:

1. O Hospital aplica requisitos de confidencialidade e posse no tratamento da informacao
clinica e pessoal.

2. 0 Hospital dispoe de meios que permitem garantir a confidencialidade, posse e
acesso restrito a informacao clinica e individual da pessoa.

Sstandard 0 Hospital avalia periodicamente o nivel de qualidade e preenchimento
SHENEIZBGN dos registos clinicos na prestacao de cuidados de saude.

Proposito: Analisar os registos clinicos gerados pelos profissionais na prestacao de
cuidados de saude de modo sistematico, por forma a verificar o grau de cumprimento
dos criterios de qualidade previamente definidos e poder detetar os possiveis desvios.

Elementos avalidveis:

1. Estao definidos indicadores de qualidade e cumprimento a avaliar nos processos
clinicos que incluam aspetos sobre dados de identificacao, dados clinicos e registo
de cuidados assistenciais prestados.

2. 0 Hospital realiza periodicamente auditorias aos processos clinicos e estabelece
areas de melhoria.

3. 0s resultados das auditorias aos processos clinicos sao conhecidos pelos profis-
sionais e Direcao do Hospital.

standard 0 processo clinico contém toda a informacao necessaria para apoiar
SENRIEIN e justificar todas as atuacoes realizadas ao utente, facilitando a
continuidade assistencial.

Proposito: Facilitar a tomada de decisdes com o conteldo do processo clinico, que
permita estabelecer um plano assistencial baseado em atuacdes diagnosticas e/
/ou terapéuticas, bem como a sua modificacao, se assim se considerar oportuno em
funcado do acompanhamento clinico.

Elementos avaliaveis:

1. 0 processo clinico e o seu conteldo estao normalizados.

2. No processo clinico estéo incluidos: dados e registos sobre filiacdo do utente, es-
tado de saude, habitos de vida, alergias, tratamentos efetuados e evolucéao clinica.

3.0 processo clinico inclui registo de exames complementares de diagnodstico ou
interconsultas que facilitam a monitorizacao da prestacao de cuidados de saude
e a tomada de decisoes pelos profissionais.

4. 0s registos de enfermagem estao incorporados no processo clinico e estao
acessiveis a profissionais com responsabilidade na tomada de decisdes no plano
assistencial do utente.
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. A pessoa

como centro do sistema de saude

Standard 0 Hospital garante o direito da pessoa poder obter informacao sobre
SRENEISHON O seu processo clinico.

Propésito: Estabelecer e difundir o procedimento que permite aos utentes poderem
aceder a informacao ou parte dela contida no seu processo clinico, de acordo com
a norma legal vigente.

Elementos avaliaveis:

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

2. 0 procedimento para aceder a informacao constante do processo clinico é difun-
dido as pessoas.

standard Existe um sistema de registo da movimentacao dos processos clinicos
SRR yAIR que garante a sua localizacao e disponibilidade.

Propésito: Garantir a permanente disponibilidade do processo clinico para permitir
um controlo da sua rastreabilidade a qualguer momento.

Elementos avaliaveis:

1. Esta definido e implementado um sistema que permite conhecer a localizacao e
uso do processo clinico em cada momento.

2. Em caso de necessidade de aceder ao processo clinico, existem mecanismos que
o facilitam, independentemente do local onde se encontre.

Standard 0 Hospital dispde de um processo clinico digitalizado na sua totalidade.
S 02 03.08_00

Proposito: Possuir todos os registos e documentos relacionados com a prestacao
assistencial prestada no Hospital digitalizados e incorporados no processo clinico
eletronico. Evitar a existéncia simultanea de documentos em formato eletronico e
em formato papel, que dificultam a integracdo num uUnico arquivo e aumentam o
perigo de perda de informacao.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispde de um processo clinico eletronico que possibilita a realizacdo de
todos os registos gerados durante a prestacao de cuidados de saude.

2. Todos os documentos associados a atividade assistencial estao incorporados no
processo clinico eletronico.

3. Nao existem documentos ou registos em papel ainda que estejam identificados
com o mesmo numero do processo eletronico.
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centrada na pessoa

4. Gestao dos processos assistenciais

Intencao do critério

Avancar na evolucao da gestao da organizacao de cuidados de saude,
passando de um modelo tradicional de gestao por servicos, em que o foco
estava nas atividades desenvolvidas nos servicos, para um modelo de
gestao por processos, em que o foco e posto na pessoa que € atendida.

Entendendo o processo assistencial como uma sucessao de intervencoes
organizadas no tempo, em que para cada uma as responsabilidades estao
atribuidas, os recursos necessarios estao identificados e alguns dos crite-
rios de qualidade determinados para a sua execucao (0 Qug, Quando, Quem
e Como), que se inicia quando a pessoa recorre a um servico de saude e
com alguns resultados. 0 conjunto de standards deste critério permite ir
desenvolvendo um caminho de melhoria continua assistencial no Hospi-
tal com a procura na diminuicéo da variabilidade clinica, na continuidade
assistencial e na satisfacao das necessidades e expetativas das pessoas.
0 Hospital deve identificar toda a sua atividade que possa vir a ser gerida
como um processo em funcao do impacto assistencial que tem (prevaléncia,
complexidade, impacto na salde das pessoas, etc.), para poder planificar
adequadamente a implementacao do tipo de gestao por processos.

Legenda: standard 0 Hospital tem identificados os processos assistenciais-chave que
@ SR [he sao especificos em funcao da sua carteira de servicos autorizada

e tem estabelecida uma estrategia de implementacao dos mesmos.
OBRICATORIOS ©

(1) Proposito: Orientar esforcos de coordenacéao e controlo da variabilidade na pratica
GRUPO | clinica em situacao de especial relevancia, tanto pela sua incidéncia como pelo seu
impacto na atividade assistencial, atraves da implementacao dos processos assis-

O tenciais-chave no Hospital. Adaptar e implementar localmente os processos assis-
tenciais, mediante uma série de atuacoes que incluem: uma analise da situacao, uma

CGRUPO I priorizacao de necessidades, a definicao de oportunidades de melhoria, um sistema
° de registo, um plano de comunicacao e o desenvolvimento de grupos de melhoria.

Elementos avaliaveis:

GRUPO Il 1. 0 Hospital designa um responsavel por cada processo assistencial implementado.

2. 0s profissionais conhecem, relativamente aos processos assistenciais implemen-
tados, as suas responsabilidades e funcoes.

3. Para cada novo processo assistencial-chave a ser implementado, o Hospital rea-
liza a analise da situacao e das necessidades, a adaptacao local do processo em
funcéao da sua carteira de servicos e recursos e desenvolve grupos de melhoria
do processo. Nos processos assistenciais ja implementados, atualiza periodica-
mente a analise da situacao dos mesmos, bem como a sua adaptacao local, para
assegurar que responde as necessidades e circunstancias atuais.

4. Para cada processo assistencial-chave implementado foram identificados os pon-
tos criticos para a seguranca do utente, que devem ser considerados quando os
profissionais prestam cuidados de saude.
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Sstandard Elaboraram procedimentos normalizados de trabalho para desenvol-
SN ZNERLN ver cada uma das fases dos processos assistenciais implementados,
que estao disponiveis para os profissionais do Hospital.

Proposito: Elaborar, consensualizar e sistematizar as atuacdes necessarias para o
desenvolvimento das atividades em cada uma das fases do processo assistencial.

Elementos avaliaveis:

1. Para cada processo assistencial implementado foram identificadas as necessidades
de elaborar procedimentos destinados a diminuir a variabilidade na pratica clinica.

2. As atuacoes a realizar, destinadas a diminuir a variabilidade na pratica clinica, séo
descritas e protocoladas.

3. 0s procedimentos definidos e elaborados sao difundidos pelos profissionais.

standard 0 Hospital implementa a gestao por processos para a prestacao de
SR RIN cuidados de saude a outras patologias que ndo a dos processos-chave.

Propésito: Implementar a gestéo por processos a todas as patologias e situacoes
clinicas que nao estejam incluidas nos processos-chave implementados, que im-
pliqguem alocacao de diversos recursos e servicos no Hospital, com a finalidade de
estabelecer um quadro de referéncia destinado a otimizar os fluxos assistenciais e
evitar lacunas na prestacao de cuidados de saude.

Elementos avaliaveis:

1. Identificar as patologias atendidas suscetiveis de virem a ser convertidas em
processos assistenciais a implementar.

2. Para as patologias identificadas sao implementados processos assistenciais segun-
do o mesmo esquema que o dos processos-chave: analise da situacao, adaptacao
local do processo, criacao de gupo de melhoria do processo e identificacao dos
pontos criticos de seguranca do utente no processo.

3. 0s processos implementados contém as responsabilidades dos profissionais que
estao difundidas por estes ultimos.

Sstandard 0 Hospital tem estabelecida uma estratégia de avaliacao e difusao
SRR de resultados dos processos assistenciais implementados.

Proposito: Avaliar os processos assistenciais implementados atraves dos indicadores
definidos para cada um deles e difundir esses resultados entre os seus profissionais.

Elementos avaliaveis:

1. Estao definidos os sistemas de acompanhamento e avaliacao para 0s processos
assistenciais implementados no Hospital.

2. Existe uma avaliacao periodica dos indicadores dos processos assistenciais imple-
mentados e sao desenvolvidas as areas de melhoria identificadas.

3. 0s profissionais conhecem os resultados obtidos nos processos assistenciais
implementados.
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4. Cestao de standard Os profissionais do Hospital incorporam na sua pratica clinica as
Processos SIEEERIN recomendacdes estabelecidas nos processos assistenciais sobre o
assistenciais tratamento farmacologico.

Proposito: Avaliar o grau de adesao dos profissionais as recomendacdes farmaco-
logicas sobre os tratamentos das patologias descritas nos processos assistenciais,
assegurando que as pessoas recebem a medicacao adequada as suas necessidades
clinicas.

Elementos avaliaveis:

1. 0s processos assistenciais implementados tém incorporadas as recomendacoes
especificas para o tratamento farmacologico.

2. 0 Hospital realiza auditorias para avaliar o grau de adesao dos profissionais as
recomendacoes farmacologicas constantes dos processos assistenciais imple-
mentados.

standard O Hospital realiza uma adequada gestao dos riscos, identificados
SN ZRSHIR Nos processos assistenciais integrados, para a seguranca do utente.

Proposito: Analisar e priorizar os pontos criticos de risco identificados para a segu-
ranca do utente nos processos assistenciais implementados. Elaborar um plano de
melhoria destinado a prevenir o aparecimento de falhas e a avaliar o impacto das
medidas corretiva simplementadas.

Elementos avalidveis:

1. O Hospital incorpora medidas de seguranca (ex.: nos procedimentos diagnosticos,
terapéuticos, etc.) relacionadas com os pontos criticos de risco identificados nos
processos assistenciais implementados no Hospital.

2. 0 Hospital define e mede indicadores de seguranca do utente relacionados com
os pontos criticos dos processos assistenciais.

3. E elaborado e implementado um plano de melhoria e medido o seu impacto.
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5. Promocao da saude e qualidade de vida

Intencao do critério

Neste critério sao abordados os aspetos da intervencao comunitaria que
0 Hospital presta a populacao de referéncia. 0 Hospital, ao desenvolver
0 seu papel como agente de cuidados de saude, resolve problemas de
saude especificos da populacao e, para além disso, contribui para a pre-
vencao de doencas e sequelas, para a manutencao dos mais altos niveis
de saude da populacao, alem de incentivar os cidadaos na participacao
e responsabilizacao da sua saude.

Deteta as oportunidades de intervencao na promocao da saude na
SR comunidade e planifica as acoes pertinentes.

Proposito: Analisar as oportunidades de poder realizar acdes de educacao para a
saude a populacao de referéncia, com o objetivo de prevenir ou evitar futuros pro-
blemas de saude.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital conhece as principais necessidades de salde da populacao de referéncia
e as carateristicas da procura de servicos.

2. 0 Hospital realiza uma planificacao de acoes de intervencéo na comunidade para
abordar as necessidades identificadas.

3. 0 Hospital implementa periodicamente as acdes de promocao da saude planificadas.

Standard 0 Hospital realiza atividades de promocao da sauide em colaboracao
SHENSEIR com outras organizacoes locais de representacao da cidadania (as-
sociacoes locais, escolas, forcas de seguranca, etc.).

Proposito: Planificar e realizar atividades de promocao da saude e prevencao de
acidentes em colaboracao com outras organizacoes locais.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital planifica e realiza atividades (palestras, workshops, participacdo em
conferéncias, etc.) de promocao da saude e prevencao de acidentes em colabo-
racao com organizacoes locais representantes da populacao.
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standard 0 Hospital promove a dadiva voluntaria de sangue e seus derivados,
SHENSEIN bem como de orgaos e tecidos.

Propdsito: Implementar medidas de promocao para a dadiva de sangue e seus deri-
vados, bem como de 6rgéaos e tecidos, colaborando no sentido de dispor de reservas
minimas que garantam o seu fornecimento a populacéo em caso de necessidade.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital impulsiona a promocao da dadiva regular voluntaria de sangue e seus
derivados.

2. 0 Hospital informa sobre a dadiva de orgaos e tecidos com o objetivo de a promover.

3.0 Hospital define os mecanismos de colaboracao com o centro de transfusao
sanguinea e banco de érgéaos e tecidos de referéncia.

standard A analise do conhecimento adquirido sobre as necessidades e cara-
SRR teristicas da populacao atendida e utilizada para a programacao da
formacao continua dos profissionais do Hospital.

Proposito: Melhorar as competéncias dos profissionais do Hospital para prestar
servicos mais individualizados e eficazes as pessoas, com base no conhecimento
adquirido sobre as carateristicas da sua populacao de referéncia.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital analisa as carateristicas (sociais, sanitarias, culturais e demograficas)
e as necessidades em saude da populacao atendida.

2. 0 Hospital estabelece os objetivos assistenciais a atingir com base nas carateris-
ticas e necessidades da populacao atendida.

3.0 Hospital planifica atividades formativas para os profissionais em funcao das
carateristicas e necessidades identificadas.

4. 0 Hospital procede a uma avaliacao da formacao realizada aos profissionais para
verificar se os objetivos propostos foram atingidos.

Sstandard 0 Hospital garante uma adequada informacao e vigilancia
SENEEMOM cpidemioldgica.

©@

Proposito: Carantir que os profissionais fazem as notificacdes relacionadas com a
vigilancia epidemiologica de acordo com os programas de alerta sanitario.

Elementos avalidveis:

1. Os profissionais do Hospital dispdoem de uma lista ou semelhante de Doencas de
Declaracdo Obrigatoria.

2. 0s profissionais do Hospital conhecem o procedimento para a notificacao das
Doencas de Declaracao Obrigatoria.

3. 0 Hospital dispde de uma estrategia de abordagem no caso de aparecimento (ou
suspeita) de surtos epidemicos.

4. 0s profissionais conhecem os procedimentos estabelecidos para o caso de apa-
recimento (ou suspeita) de surtos epidemicos.
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S. Promog¢ao standard 0 Hospital tem definida e aplica uma estratégia de abordagem para
da saude e SHEEHSHN oS utentes vulneraveis e de maior risco e seus cuidadores.
qualidade @

de vida

Propésito: Carantir uma prestacao de cuidados adequada a pessoas que sao espe-
cialmente vulneraveis e frageis (multipatologias, grandes dependentes, utentes em
cuidados paliativos, etc.), bem como desenvolver as acoes necessarias para poder
dar apoio aos seus potenciais cuidadores. Dispor de mecanismos para identificacéo
destas situacdes e ativacao de recursos especificos de ajuda.

Elementos avalidveis:

1. 0 Hospital identifica sistematicamente as pessoas vulneraveis, frageis e depen-
dentes que atende, bem como os seus cuidadores, valoriza as suas necessidades
e da-lhes uma resposta planeada e prioritaria.

2. 0 Hospital implementa medidas destinadas a diminuir o risco de sobrecarga dos
cuidadores em situacotes de internamento hospitalar ou de acompanhamento a
consultas externas.

3. Existe uma estratégia definida para uma otima gestao dos materiais e recursos
de suporte na area da responsabilidade do Hospital.

standard O Hospital dispde de um programa destinado ao atendimento de
SN situacOes de pessoas vitimas de maus-tratos.

©@

Proposito: Divulgar e dar a conhecer, aos profissionais do Hospital, os protocolos de
atuacao a cumprir em caso de pessoas suspeitas de estarem sujeitas a violéncia
OuU maus-tratos.

Elementos avaliaveis:

1. O Hospital tem definidos os protocolos de atendimento a pessoas suspeitas de
estarem sujeitas a maus-tratos.

2. 0s profissionais conhecem os protocolos e as suas responsabilidades no atendi-
mento a pessoas vitimas de maus-tratos.

3. 0 Hospital possui recursos que proporcionam um atendimento comodo, intimo e
tranquilizador para este tipo de situacoes (por exemplo, circuitos especiais, espacos
assistenciais individualizados, apoio psicologico especializado, etc.).
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standard 0 Hospital realiza uma abordagem especifica a pessoa com dor.

S 02 05.08_00

©@

Propésito: Reconhecer a dor como um problema de salde que afeta gravemente a
qualidade de vida das pessoas e desenvolver medidas para a abordagem da dor que
incluam medidas farmacologicas e terapéuticas. Envolver os profissionais capacita-
dos para o efeito e 0s recursos necessarios para o atendimento a pessoas com este
tipo de problema de saude.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispde de ferramentas especificas e validadas para avaliar a dor.

2. 0 Hospital dispde de recomendacotes farmacologicas para uma adequada abor-
dagem da dor em funcao da avaliacao realizada.

3. 0 Hospital realiza um acompanhamento da efetividade das medidas tomadas para
a abordagem da dor.

4. A abordagem da dor (avaliacao do grau, intervencéao e acompanhamento) & incor-
porada no processo clinico do utente.

standard 0 Hospital definiu e implementou um programa de atendimento
SNl integral para a pessoa com dor.

Propdsito: Definir de maneira formal um programa de atendimento para a pessoa
com dor, que contemple tanto a sua abordagem como a coordenacao entre servicos,
profissionais ou centros que possam estar envolvidos no referido programa.

Elementos avaliaveis:

1. Existe um programa documentado de atendimento a pessoa com dor onde estao
refletidos: as responsabilidades, critérios e mecanismos de inclusao no programa,
recursos disponibilizados, informacao sobre a oferta, protocolos de abordagem e
mecanismos de avaliacdo do programa.

2. Estao implementados os mecanismaos de colaboracao entre servicos, profissionais
ou niveis assistenciais para a continuidade assistencial no atendimento a pessoa
com dor.

3. E valorizada de modo sistematico e com base em critérios objetivos e validados a
adocao das abordagens terapéuticas nao farmacologicas (eletroterapia, acupun-
tura, abordagem psicoldgica, etc.), proporcionadas ou nao pelo proprio Hospital
para a abordagem da pessoa com dor.

4.0 grau de satisfacao das pessoas utilizadoras € contemplado na avaliacao do
programa de atendimento a pessoa com dor.

5. 0 Hospital monitoriza indicadores relacionados com o atendimento a pessoa com
dor e com os circuitos especificos atribuidos.

6. Os resultados obtidos no atendimento da pessoa com dor sao publicados.
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S. Promog¢ao standard 0 Hospital privilegia a inovacéo e criacdo de conhecimento no aten-
da saude e SNENERDINN dimento & pessoa com dor.

qualidade @

de vida

Proposito: Envolver o Hospital na investigacdo e geracéo de conhecimento sobre
abordagens inovadoras que melhorem o atendimento a pessoa com dor.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital incorpora, de modo sistematico, a Ultima evidéncia cientifica disponivel
na abordagem da pessoa com dor (grupos de trabalho, comissdes técnicas, etc.).

2. Existem os mecanismos formais para a identificacéo e difusdo das boas praticas
do Hospital na abordagem da pessoa com dor.

3. 0 Hospital participa e colabora em redes de cuidados de atendimento a pessoa
com dor com outros centros ou niveis assistenciais.
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6. Direcao e planeamento estratégico

Intencao do critério

0 conjunto dos standards deste criterio pretende assinalar o papel fun-
damental que a lideranca tem na gestao da qualidade da prestacao de
cuidados de saude. A Direcao do Hospital € a responsavel por impulsio-
nar a cultura da qualidade e a melhoria continua e, para isso, deve de-
finir um plano, desenvolver estratégias, possuir estruturas e dispor de
instrumentos de suporte a sua implementacao concreta.

standard O Hospital dispoe de um organigrama onde estao estabelecidas as
SRR responsabilidades e funcoes dos lideres da organizacao.

©@

Proposito: Apresentar e difundir a estrutura formal atualizada do Hospital, com a
identificacao do fluir das responsabilidades e a descricao das principais funcoes dos
profissionais que a compdem.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispde de um organigrama com a sua estrutura formal, responsabili-
dades e funcoes dos profissionais com lideranca.

2. 0 organigrama e difundido a todos os profissionais.

Sstandard 0 Hospital dispoe de uma planificacao estrategica documentada e
SNl coerente com a sua missao, priorizando os seus objetivos de acordo
com a analise préevia sobre a sua atividade, as expetativas da popu-
lacdo que atende e os recursos disponiveis.

Propasito: Planificar, a medio e longo prazo, a gestao do Hospital segundo uma analise
préevia da situacao e dos objetivos a alcancar. Envolver em todo o processo os profissio-
nais e utentes e divulga-lo pelos profissionais como um guia da organizacao.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital tem definida a missao, visao e valores.

2. 0 Hospital dispoe de uma analise documentada da populacao frequentadora e da
sua atividade, que serve como informacao base para definir a estrategia.

3. Esta definido um plano estrategico do Hospital destinado a responder a missao,
visao e valores, que contempla o periodo de vigéncia, os objetivos, as linhas es-
tratégicas e as responsabilidades.
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standard 0 Hospital dispde de um plano de competéncias de gestéo e lideranca
SN IN na organizacao da saude.

Propdsito: Definir os perfis de lideranca e competéncias de gestéo na organizacao,
identificar os lideres em funcao desses perfis e desenvolver as suas competéncias
de lideranca com o objetivo de as melhorar e de aumentar a sua visibilidade.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital tem definido o que entende por lider e qual o seu perfil.

2. 0 Hospital tem os seus lideres identificados.

3. 0 Hospital implementa um programa de desenvolvimento das competéncias de
gestao e lideranca destinado aos seus lideres.

4. Os profissionais conhecem os seus lideres e as suas responsabilidades.

standard 0 Hospital envolve os profissionais na realizacao e implementacao
SN0 [SH0ZM0[0N dos objetivos.

Proposito: Alocar quotas de participacao para cada profissional na realizacao dos
objetivos globais, tendo como base as suas competéncias, tarefas atribuidas e mo-
tivacoes, determinando metas de cumprimento para cada um.

Elementos avaliaveis:
1. Realizar um desdobramento dos objetivos globais do Hospital tendo em conta as
competéncias, tarefas e motivacoes de cada profissional.

A Direcao considera o clima laboral como um elemento de desenvol-
SRR E0N vimento organizativo do Hospital.

Propoésito: Analisar o clima laboral no Hospital e estabelecer as medidas necessarias
para a sua melhoria.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital monitoriza o seu clima laboral e avalia os resultados obtidos, identifi-
cando areas de melhoria.

2. 0 Hospital implementa as areas de melhoria detetadas.

3. 0 Hospital melhora os resultados obtidos apos as medidas corretivas terem sido
implementadas.
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centrada na pessoa

6. Direcao e standard 0 Hospital dispde e difunde o relatdrio de atividades anual.
p|a neamento ES 02 06.06_01

estratégico o

Proposito: Elaborar um relatorio anual, que reflita as principais linhas de atividade, as
atividades alcancadas e os resultados obtidos, como um exercicio de transparéncia.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital elabora um relatorio de atividades anual que contempla as suas estra-
tégias de gestao, os servicos e atividades prestados durante o ano e a analise do
cumprimento dos resultados.

2. O relatorio de atividades anual € difundido aos seus grupos profissionais de interesse.

standard O Hospital promove a participacao do cidadao como um elemento de
SN[y AoN melhoria continua.

Propasito: Trabalhar com grupos de pessoas (associacoes, grupos de utentes, etc.) na
identificacao e incorporacao de oportunidades de melhoria no Hospital, de modo siste-
matico e com cronograma estabelecido. 0 Hospital € proativo no desenvolvimento dos
canais de participacao dos cidadaos.

Elementos avalidveis:

1. O Hospital dispoe de canais de comunicacao estaveis para que o cidadao possa par-
ticipar e transmitir a sua visao sobre a melhoria da prestacao de cuidados de saude
no Hospital (comités, grupos de trabalho, colaboracao com associacoes, etc.).

2. As contribuictes recebidas atraves dos canais de participacao do cidadao sao incorpora-
das aguando da tomada de decisdes no Hospital (Conselhos Diretivos ou semelhantes).

3. 0s cidadaos que utilizam os canais de participacao sao informados sobre o tratamento
dado as suas contribuicoes.

4. 0 Hospital analisa e melhora os canais estaveis de participacao do cidadao, tanto
sobre o ponto de vista quantitativo (participantes) como qualitativo (contribuicoes).

Standard O Hospital estabelece aliancas e colaboracdes formais com outras
SN M0N organizacdes para alcancar uma maior eficiéncia na realizacdo dos
seus objetivos e prazos.

Propdésito: Promover o desenvolvimento do Hospital atraveés de consenso com outras
organizacoes, de modo a criar sinergias e partilha de recursos e conhecimento.

Elementos avaliaveis:

1. A Direcao do Hospital tem estabelecido aliancas estrategicas com outras organiza-
cbes com base nos objetivos definidos e nos compromissos explicitos adquiridos.

2. A Direcao do Hospital impulsiona a procura e criacao de aliancas com outras or-
ganizacoes que permitam trazer um valor acrescentado a organizacao.

3. 0s acordos de colaboracao e as aliancas estabelecidas séo avaliados de modo a
poder objetivar a realizacao dos objetivos propostos e beneficios para o Hospital.
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standard 0 Hospital estabelece e gere um plano de comunicacéo interna e
SYSXo SOOI externa.

Proposito: Estabelecer os canais ascendentes, descendentes e transversais de co-
municacao interna e externa. Assegurar que se estabelecem os processos de comu-
nicacao efetivos dentro e fora do Hospital e que se efetua a difusao da informacao
necessaria para o desenvolvimento das suas atividades. Dispor de mecanismos de
comunicacao e atuacao perante casos inesperados (analiticos, estudos de diagnos-
tico imagiologico, etc.) que requeiram uma atuacao imediata.

Elementos avaliaveis:

1. Os canais formais de comunicacao externa e interna foram definidos e séo difun-
didos aos profissionais para que os utilizem.

2. Esta definida a informacao a difundir através dos canais de comunicacao.

3. Estao definidas as responsabilidades dos profissionais pela comunicacao interna
e externa do Hospital.

4. E monitorizada a adequacao da utilizacdo dos canais de comunicacdo internos e
externos com base em critérios ou indicadores previamente estabelecidos.

standard 0 Hospital assume que as condicoes de conforto que afetam as pes-
SN SHIELN soas constituem uma variavel da sua propria gestao, analisando a
situacao, empreendendo acdes de melhoria e corrigindo, se necessario,
0s resultados obtidos.

©@

Propdsito: Aumentar o grau de satisfacao das pessoas durante a prestacao de cui-
dados de salde, atraves da incorporacao, nos processos do Hospital, de todas as
variaveis relacionadas com o conforto, adequando a organizacao a partir de estu-
dos de situacao, estabelecendo objetivos e analisando a informacao disponivel nao
soO em termaos de reclamacoes, como de inquéritos de satisfacgdo. Considerar como
variaveis internas aos processos do Hospital: gestéo da espera no atendimento (in-
terconsultas, provas diagnosticas, transferéncias, etc.), as visitas aos utentes, a sua
comadidade, o seu descanso (horarios e ruidos), a impressao causada pelo estado
das instalacdes, os sanitarios, a iluminacao, a limpeza, a rouparia, a alimentacao,
a comunicacao com os familiares (visitas e contacto telefonico) e a comunicacao
interna com os profissionais.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital analisa regularmente as condicdes de conforto das suas instalacoes.

2. 0 Hospital dispde de informacao sobre o grau de satisfacao das pessoas utiliza-
doras em relacao ao conforto.

3. E garantida a implementacdo de melhorias no conforto com a alocacéo de responsa-
bilidades na gestao deste aspeto e com a disponibilizacdo de recursos necessarios.
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1. Os profissionais

7. Profissionais

Intencao do critério

Os profissionais do Hospital, como atores diretos na entrega dos servicos,
sao um elemento fundamental para poder oferecer cuidados de satide em
seguranca e que estejam de acordo com as expetativas e necessidades
das pessoas. Sao os elementos da organizacao que passam da planifi-
cacao realizada para a pratica assistencial e sao quem recolhe a opiniao
e satisfacao das pessoas a quem sao prestados os cuidados de saude.

O Hospital deve desenvolver estrategias estaveis que permitam estabe-
lecer um marco de referéncia na competéncia dos seus profissionais e
alocar 0s recursos necessarios para esse desenvolvimento, otimizando
esforcos e avaliando a sua adequacao e impacto.

O Hospital tem definidas as funcoes e responsabilidades para os
SNl diferentes postos de trabalho.

©@

Proposito: Definir as funcoes e responsabilidades de cada posto de trabalho como
instrumento de apoio indispensavel para um melhor e mais eficiente desenvolvimento
das funcoes e atividades dos profissionais.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispoe de um mapa completo e atualizado dos postos de trabalho.

2. As funcoes e responsabilidades que correspondem aos postos de trabalho estao
definidas.

3. Os profissionais conhecem as suas funcoes e responsabilidades.

Standard 0s mapas de competéncias dos profissionais do Hospital estao defi-
ey el Nidos e adequados aos diferentes postos de trabalho e processos e
mantém-se atualizados.

Proposito: Definir as competéncias (atitudes, conhecimentos e habilidades) apro-
priadas aos postos de trabalho definidos. Incorporar nos mapas de competéncias
novas necessidades ou alteracoes de competéncias que se verifiqguem, mantendo
as funcoes dos postos de trabalho atualizadas e fidedignas.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital define as competéncias gerais, transversais e especificas (por posto
de trabalho) para todos os profissionais de saude.

2. 0 Hospital dispoe de um procedimento formal para a revisao periodica dos mapas
de competéncias (responsaveis, periodicidade das revisoes, relatorio dos resultados
das revisdes e das alteracoes, caso as tenha havido).
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Sstandard 0 Hospital realiza periodicamente a avaliacao das competéncias dos
SNy ek Sl profissionais para identificar as suas necessidades de formacao e
desenvolvimento.

Proposito: Avaliar as competéncias, seguindo uma metodologia definida, para poder
ajustar os Planos de Desenvolvimento Individual as necessidades e interesses do
Hospital e de cada um dos profissionais.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital avalia de modo formal e periodico as competéncias dos profissionais
previamente definidas.

2. Com base no resultado obtido, o Hospital identifica as necessidades de formacao.

standard 0 Hospital facilita e promove a acreditacao das competéncias dos
SRR seus profissionais.

Proposito: Promover a acreditacao de competéncias dos profissionais do Hospital,

com o objetivo de reconhecer o alcance do seu desempenho no trabalho diario,

dar visibilidade aos resultados e identificar areas de melhoria continua para a sua

atividade profissional.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispde de uma estratégia destinada a fomentar a acreditacéo das
competéncias dos seus profissionais.

2. 0 Hospital disponibiliza as ferramentas necessarias para a acreditacao das com-
peténcias dos seus profissionais.

NA Nao aplicavel em Portugal

Sstandard 0 Hospital aplica um plano de acolhimento para os novos profissionais.

S 02 07.05_01

Propésito: Planear a incorporacao de novos profissionais no Hospital, identificando
aqueles aspetos relevantes do posto de trabalho, oferecendo o material e os recursos
de apoio necessarios (manuais, guias, tutoria, etc.).

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital avalia as necessidades do novo profissional para poder adaptar-se ao
seu posto de trabalho.

2. Estao definidas as atuacoes a realizar para responder as necessidades do novo
profissional.

Manual de standards — Hospitais

79



7. Profissionais

80

1. Os profissionais

Standard O Hospital tem identificados os Planos de Formacao Individuais dos
SN SHR seus profissionais em funcao da avaliacao das competéncias.

Proposito: Desenvolver um Plano de Formacao para os profissionais do Hospital com
0 proposito de dar resposta ao desenvolvimento das suas competéncias e alcancar
os objetivos da organizacao.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital elabora Planos de Formacao Individual na sequéncia da avaliacdo das
competéncias.

2. 0s Planos de Formacao Individuais tém definidos os objetivos de aprendizagem.

3. Sa0 utilizadas ferramentas para avaliar a formacao recebida.

4. Os resultados sao registados para permitir a analise e a melhoria continua do
plano de formacao.

standard O Hospital implementou uma estrategia de desenvolvimento profis-
SNy AeiR sional para os seus profissionais.

Proposito: Definir e executar planos de desenvolvimento individual para os seus
profissionais, com o objetivo de melhorar os seus perfis e facilitar a prestacao de
cuidados de saude com os maiores niveis de exceléncia.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital estabelece planos de desenvolvimento individual para todos os seus
profissionais, onde estéo contemplados os objetivos de desenvolvimento, os re-
cursos a utilizar (formacao, rotacoes, investigacao, etc.), as responsabilidades,
cronograma e sistemas de revisao.

2. Existe uma revisao sistematica dos planos de desenvolvimento individual.

3. 0 Hospital utiliza ferramentas para avaliar a evolucdo do plano e os niveis de de-
senvolvimento alcancados.

Standard A formacao continua que os profissionais do Hospital efetuam esta
SRyl acreditada.

Proposito: Carantir a qualidade das atividades de formacao continua realizadas
pelos profissionais do Hospital.

Elementos avaliaveis:

1. O Hospital tem definida uma estrategia de acreditacao das atividades de forma-
cao continua.

2. Na oferta de atividade formativa do Hospital € garantida a existéncia de atividades
formativas acreditadas para os temas relacionados com os objetivos estratégicos
ou processos-chave.

NA Nao aplicavel em Portugal
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Sstandard 0 Hospital desenvolve linhas proprias de investigacao.

S 02 07.09_01

Propasito: Impulsionar a investigacdo no Hospital como elemento de inovacéo e
desenvolvimento.

Elementos avaliaveis:

1. O Hospital dispde de uma estrutura estavel de investigacao (recursos proprios ou
partilhados, responsaveis pela investigacao, etc.).

2. Estdo definidas as linhas de investigacao em funcao da carteira de servicos.

3. 0 Hospital tem ativos projetos de investigacao proprios.

4. 0 Hospital publica os resultados da sua investigacao em revistas com impacto
no setor.

standard 0 Hospital dispde de projetos propios de investigacdo financiados e
SN AlR avaliados por agéncias externas, que tenham sido aceites pela Co-
missao de Investigacao e as quais se acede por concursos publicos.

Propdsito: Promover a obtencao regular de recursos financeiros provenientes de
fundos publicos para a investigacao e desenvolvimento cientifico, atravées da disponi-
bilizacao de fundos econémicos de 1+D, e garantindo a autonomia no financiamento.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispoe de projetos propios de investigacao financiados.

2. 0 Hospital publica os resultados da sua investigacao em revistas com impacto
no setor.
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V. Processos de suporte

8. Estrutura, equipamento e fornecedores

Definicao do critério

As organizacoes de saude devem, neste ambito, procurar satisfazer
certos aspetos particulares da qualidade, tais como: a seguranca, as
acessibilidades, o conforto e o impacto no meio ambiente.

Os diferentes elementos da qualidade relativos a gestao dos edificios,
do equipamento e dos fornecedores (tais como prazos legais, controlo e
informacao sobre as manutencoes a realizar, informacao sobre a ativida-
de, capacitacao do pessoal, controlo sobre a atuacao dos fornecedores,
critérios de seguranca ambiental) deverao alcancar determinados niveis
de cumprimento, sem 0s quais Nao se pode garantir uma prestacao de
servicos de qualidade.

standard A documentacao legal e técnica, os projetos, as autorizacoes e cer-
SRR eEN tificados finais de obras e instalacdes, assim como a documentacao
emitida pelos organismos competentes em materia de seguranca
estrutural e materia de saude, estao disponiveis e devidamente
atualizados.

©@

Propadsito: Proporcionar a Direcao do Hospital informacao pertinente para que a
mesma tenha, em qualquer momento, o conhecimento real e atualizado da situacao
estrutural do edificio e das instalacoes, e disponha de informacao certificada em
matéria de seguranca e salde, com o objetivo de oferecer garantias de seguranca
a todos os profissionais, utentes e visitantes que acedam as instalacoes.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital conhece as instalacdes que dao suporte ao funcionamento da sua
atividade e dispde das respetivas autorizacdes e requisitos técnico-legais de
funcionamento.

2. 0 Hospital dispde de documentacao técnico-legal necessaria e atualizada, sem
incidéncias para resolver, que habilite ao funcionamento das suas instalacoes.
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standard Foram definidas e aplicam-se as medidas necessarias para garantir
SR e assegurar, de forma permanente, a seguranca da infraestrutura
e das instalacoes.

©@

Propasito: Conhecer e garantir, de forma permanente, a seguranca do estado estru-
tural e a manutencao das instalactes, através da realizacao de inspecoes, revisao e
atualizacdo da documentacao técnica e legal, avaliacdes, autorizacdes ou relatorios
emitidos pelas autoridades competentes, realizando o correspondente controlo
destas acbes com vista a atuar e implementar as medidas necessarias em caso de
ocorréncia de possiveis incidéncias.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital acompanha o estado de manutencao das instalacdes que dao suporte
ao desenvolvimento da sua atividade e identifica as necessidades de manutencao.

2. 0 Hospital dispde de um plano de manutencao da infraestrutura e das instalacoes
devidamente atualizado, nao existindo desprogramacoes das acdes de manuten-
cao nao justificadas, nem incidéncias por resolver.

3.0 Hospital dispde de mecanismos conhecidos pelo pessoal implicado na comu-
nicacao das deficiéncias detetadas no funcionamento ou falta de manutencao
das instalacdes que dao suporte a areas-chave da sua atividade assistencial,
bem como implementa os mecanismos necessarios para a comunicacao, registo
e resolucdo de incidéncias.

Assegurar que as empresas e 0s recursos humanos responsaveis pela
SN EIN realizacao de inspecoes e manutencao das instalacdes do Hospital
sao adequados e estao devidamente qualificados, homologados e
autorizados, em funcao da complexidade requerida.

©@

Proposito: Garantir que o seu pessoal técnico, bem como o pessoal contratado ou as
empresas que interveém nos trabalhos relacionados com a seguranca estrutural estéo
devidamente habilitados com as competéncias e qualificacao tecnicas adequadas.

Elementos avalidveis:

1. As empresas contratadas para efetuarem a manutencdo ou os proprios profis-
sionais do Hospital, em conformidade com a complexidade requerida, dispoem das
respetivas certificacoes/homologacoes ou autorizacoes, assim como da qualificacéo
suficiente para realizar os trabalhos relacionados com a seguranca estrutural e
a manutencao do edificio e instalacoes.

2. As empresas contratadas estao inscritas ou registadas junto do organismo
territorial/nacional da autoridade competente quando tal requisito seja exigido.

3. As empresas contratadas dispoem de seguro de responsabilidade civil adequado
a sua atividade e riscos.
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Standard Existem procedimentos para garantir as comunicacoes e os abaste-
SN cimentos essenciais e prioritarios em caso de emergéncia.

©@

Proposito: Assegurar a continuidade da atividade assistencial e de suporte, das
infraestruturas, instalacoes e equipamento através do planeamento das atuacoes
de contingéncia, disponibilidade dos recursos humanos e materiais necessarios.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital conhece quais os equipamentos e instalacoes criticas que, deixando
de funcionar ou responder, podem comprometer a continuidade da atividade
assistencial ou de suporte.

2. 0 Hospital dispde de planos de contingéncia especificos para abastecimentos
essenciais e criticos, tais como a eletricidade, agua, combustivel (gas natural, ga-
soleo e outros), gases medicinais, central de telefones, telemodveis e outros meios
inerentes a organizacao, complexidade e criticidade das instalacdes.

3. 0 pessoal implicado na resolucao de situacdes de emergéncia esta preparado para
aplicar determinadas medidas de contingéncia, conhecendo essas medidas e o
seu nivel de responsabilidade na execucao das mesmas.

4. Foi estabelecido um procedimento de controlo de armazenamento e disponibilidade
de material de resposta critica.

standard Existe material de reposicao e reparacao para garantir a operaciona-
SN lidade do equipamento e das instalacdes nao criticas, dentro de um
prazo que nao comprometa a continuidade da atividade assistencial.

Proposito: Assegurar a substituicao ou reposicao de equipamento e instalacoes, com
vista a permitir que a atividade assistencial nao seja interrompida.

Elementos avaliaveis:

1. O Hospital dispde de um inventario para reposicac de material para instalacoes e
equipamentos nao criticos.

2. Existe uma analise do impacto na atividade assistencial do Hospital derivada da
necessidade surgida de reparar ou substituir equipamentos ou instalacoes (des-
programacao/suspensao de cirurgias ou consultas, etc.).

3. 0 Hospital dispoe de uma metodologia eficaz para controlar o armazenamento e
a reposicao de material num prazo razoavel.

Manual de standards - Hospitais



5 Standards do Manual

Sstandard As zonas das instalacoes estratéegicas estao sinalizadas e garantem
L [SMN 0 acesso restringido ao pessoal autorizado.

Proposito: Assegurar que 0 acesso a zonas criticas das instalacdes € restringido
a pessoas com a qualificacéo ou autorizacao adequada, para evitar incidentes/
/acidentes que coloquem em perigo a seguranca dos utentes, familiares, cidadaos
e profissionais.

Elementos avaliaveis:

1. O Hospital dispde de uma clara identificacéo das zonas das instalacoes estratégicas
com acesso restringido (por exemplo, posto de transformacao, quadro elétrico
de baixa tensao, sala de bombeamento de agua para utilizacdo na prestacao de
cuidados, centro de processamento de dados, entre outros).

2. Existe procedimentos/mecanismos para a habilitacéo e restricao do acesso a
profissionais e utentes a instalacdes de risco ou estratégicas do Hospital.

3. 0 Hospital dispde de uma relacéo dos profissionais/empresas autorizadas a ace-
derem a cada uma das zonas das instalacoes estratégicas.

standard As obras sao realizadas num ambiente seguro e de acordo com pro-
Sl Koy Ml cedimentos estabelecidos.

©@

Propodsito: Aplicar os requisitos técnicos e legais em vigor quando sao realizadas
obras e adotar as medidas que garantam o acesso seguro dos utentes, seus fami-
liares, cidadaos e profissionais.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispde das correspondentes licencas e autorizacoes necessarias para
efetuar as obras.

2. 0 Hospital dispde de um procedimento de controlo e seguimento das obras e tem
em consideracao determinados aspetos que podem afectar a seguranca dos
profissionais e utentes (confinamento de incéndios, sinalizacao, monitorizacao
das instalalacdes, poluicao ambiental, saidas de emergéncia e vias de evacuacao,
etc.). Esta estabelecido um sistema de informacao aos profissionais e utentes.

3. Existe um procedimento estabelecido para uma informacao permanente dos
profissionais e utentes.
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Standard Dispoe de um procedimento orientado para os servicos e profissionais
el KMl do Hospital para a identificacao e registo das incidéncias ocorridas
NOS Servicos Nao assistenciais.

Proposito: Assegurar a qualidade de todos aqueles servicos de suporte a atividade
assistencial para que o servico que € prestado as pessoas nao fique comprometido.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital identifica, de forma explicita, os requisitos da qualidade dos servicos-
-chave nao assistenciais.

2. 0 Hospital dispde de um procedimento ou varios procedimentos de atuacao em
caso da ocorréncia de incidéncias em servicos ndo assistenciais, com todos os
servicos identificados, a detecao, notificacao, registo e controlo da resolucao de
incidéncias/ou defeitos de qualidade decorrentes da prestacao de servicos nao
assistenciais (area da manutencao, equipamento de eletromedicina, informatica,
alimentacéo, lavandaria, limpeza, hotelaria, fornecimento e armazenamento e
outros servicos gerais).

3. 0 Hospital regista as incidéncias/deficiéncias na qualidade da prestacao dos
diferentes servicos para assegurar a rastreabilidade da sua analise e resolucao.

4. 0 nivel de qualidade dos servigcos ndo assistenciais € avaliado de forma sistematica
e periodicamente, para detetar desvios sobre os niveis de qualidade previstos e
poder atuar em consequéncia.

standard 0 Hospital dispde de um procedimento de controlo da agua para a
SRRl prevencao da legionella.

©@

Propésito: Garantir um grau otimo dos parametros fisicos, quimicas e micraobiologi-
cos da agua para consumo humano, atraves do cumprimento dos procedimentos
de controlo estabelecidos, por forma a evitar riscos de contaminacéo na agua e
intoxicacoes que dai possam resultar para os utentes, seus familiares, cidadaos e
profissionais de saude.

Elementos avaliaveis:

1. O Hospital dispoe de documentacao correspondente, assim como licencas e au-
torizacOes necessarias em relacdo as instalacdes do Hospital (torres de refrige-
racao, se as houver), produtos quimicos utilizados (registo de saude e fichas de
seguranca) e intervenientes (qualificacao dos profissionais ocu homologacao das
empresas e laboratorios).

2. 0 Hospital dispde dos procedimentos necessarios para a manutencao, controlo e
prevencao de riscos derivados das instalacoes de agua.

3. 0 Hospital dispoe de pessoal necessario e devidamente qualificado para realizar
todas as tarefas inerentes ao controlo e manutencao das instalacoes da agua.
4. 0 Hospital dispoe de um registo decorrente da aplicacdo dos procedimentos de
manutencao, em conformidade com a periodicidade estabelecida pela legislacao/
regulamentacao de referéncia ou pelo proprio Hospital (sempre que esta seja

mais restritiva que a primeira).
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Sstandard A qualidade do ar das diferentes zonas do Hospital € sistematica-
SRR mente controlada, de modo a que seja garantida a salubridade e
funcionalidade nas diversas zonas/dependéncias.

©@

Proposito: Assegurar que o Hospital planifica os trabalhos de manutencéao e proce-
de ao controlo dos parametros significativos da qualidade do ar, garantindo o bom
estado de uso de instalacoes de ventilacao e climatizacao, a salubridade/higiene, a
sua eficacia e eficiéncia energética, melhorando a durabilidade e avaliando os cus-
tos associados e conseguindo um adequado grau de conforto e seguranca para 0s
utentes, seus familiares, cidadaos e profissionais.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispde de um inventario das instalacoes de ventilacdao/climatizacdo (em
especial, as de maior risco de contaminacao).

2. 0 Hospital dispoe de um procedimento de controlo e seguimento da qualidade do
ar nas zonas e dependéncias criticas (blocos operatorios, UCI, imunodeprimidos,
doencas infeciosas e outras zonas de especial risco).

3. Existe registo dos controlos realizados.

4. Existe planeamento das areas de melhoria/resolucao de defeitos da qualidade
decorrentes dos controlos realizados.

standard 0 Hospital garante que os utentes recebem uma alimentacao que
SJEERERNN seja adequada a sua cultura e seus costumes, tendo em conta pa-
rametros de seguranca alimentar.

Proposito: Garantir a seguranca alimentar e proporcionar as pessoas uma alimen-
tacao adequada aos seus habitos alimentares, considerando sempre as suas neces-
sidades de saude. Oferecer variedade e rotatitividade de menus, de modo a permitir
uma escolha, adaptar os horarios normais das refeicoes e garantir as temperaturas
(quente-frio) dos alimentos no momento em que sao servidos.

Elementos avalidveis:

1. 0 Hospital (ou a empresa contratada que presta o servico) dispde de Analise de
Perigos e Pontos Criticos de Controlo (APPCC).

2. 0 Hospital dispoe de um plano de dietas adaptado aos utentes.

3. Foi definido um procedimento ou sistema operativo para a prestacao do servico de
alimentacao aos utentes (horario, variedade e rotacao de menus, entre outros).
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standard Foram oportunamente implementadas medidas que garantem a
SRR acessibilidade dos utentes ao Hospital e aos seus servicos.

©@

Proposito: Carantir que os utentes dispdem de melhores condicdes de acesso ao
Hospital e aos seus servicos, através da dotacao e da gestdo de meios técnicos e
estruturais possiveis.

Elementos avalidveis:

1. Considerar as possiveis limitacdes de mobilidade e acessibilidade para as pessoas
que sao atendidas no Hospital (deficiéncia e/ou as condicoes de salide que limitam
a capacidade de movimentos).

2. Foram estudadas as condicdes de acessibilidade ao Hospital (barreiras arqui-
tetonicas e sensoriais) e foram planificadas (em funcdo da sua complexidade e
viabilidade) as medidas para melhorar possiveis limitacoes.

3. A sinalizacao é suficiente, inequivoca, atualizada e em bom estado, tanto ao nivel
externo do Hospital como em relacdo aos servicos internos, estando identificado
0 seu acesso e localizacao.

standard O Hospital gere de forma eficiente as aquisicoes/compras e seus for-
SN ERERIR necedores, por forma a garantir a disponibilidade de todos os servicos,
bens e equipamentos necessarios para o seu normal funcionamento.

Proposito: Identificar os fornecedores, os bens e 0s servicos que suportam o seu
funcionamento e as condicdes em que devem ser realizadas as aquisicoes/compras.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispoe de uma lista/catalogo de fornecedores.

2. 0 Hospital dispoe de um procedimento para a avaliacao sistematica dos fornece-
dores e dos registos associados.

3. 0 Hospital dispoe de uma lista ou catalogo de bens e equipamentos.

4. Foi definido o planeamento da renovacao de bens, instalactes e equipamentos, com
conhecimento da Direcao, identificando as necessidades do Hospital (consideran-
do as estruturas disponiveis), priorizando acoes com base na disponibilidade de
recursos e as necessidades identificadas, avaliando novas aquisicoes (que devem
incluir a vida util e o planeamento da sua renovacao no tempo), procedendo a
revisao do plano, identificando novas necessidades e considerando as aquisicoes
ja realizadas.
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standard Na sequéncia de uma nova aquisicao ou contratacédo de um novo
SRR RN servico, foram avaliados os resultados obtidos em relacao aos re-
sultados esperados e refletidos contratualmente.

Propdsito: Assegurar que o consumo de recursos economicos nas contratacoes/
/aquisicoes seja feito de forma eficiente e eficaz, associando a avaliacdo dos resul-
tados obtidos de acordo com as valorizacdes iniciais que motivaram a contratacao.

Elementos avaliaveis:

1. E definida uma metodologia de realizacdo da avaliacdo dos resultados obtidos,
atraves da aquisicao de novos produtos, bens e servicos de acordo com a sua
valorizacao inicial.

2. E avaliada, de forma sistematica, o novo servico adquirido ou contratado e, em
caso de desvios sobre 0 esperado, sao realizadas acOes corretivas (para o servico
contratado, para novos servicos contratados ou adquiridos no futuro).

Standard As aquisicoes e 0s servicos contratados sao geridos em funcao do
SRR nivel de responsabilidade do Hospital, realizando o controlo das fa-
turacoes emitidas pelos fornecedores, de acordo com os controlos
realizados, incidéncias detetadas, os contratos outorgados e os
resultados obtidos.

©@

Propésito: Carantir, em funcao do seu nivel de responsabilidade, que os niveis de
qualidade apresentados, quer relativamente as aquisicoes como relativamente aos
servicos, correspondem com o exigido contratualmente, e que os precos e quantidades
fornecidas também estao em conformidade com o objetivo de serem assegurados
niveis de qualidade e de eficiéncia na gestao de recursos.

Elementos avaliaveis:

1. E definido um sistema de controlo de faturacéo de aquisicdo de bens e servicos.

2. Sao realizados registos de controlo de faturacao de aquisicao de bens e servicos,
conforme procedimentos instituidos.
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standard 0 Hospital implementou um sistema de controlo e de gestao do ar-
RGN mazem que permite a disponibilidade de existéncias para prestar os
cuidados de saude, otimizando custos.

Proposito: Realizar um controlo sistematico dos fornecimentos dos armazéns, atra-
ves do seguimento das suas entradas e saidas, analise dos movimentos realizados e
implementacao de medidas que garantam a disponibilidade de produtos e material
necessario para prestar os cuidados de saude e otimizar os custos.

Elementos avaliaveis:

1. O Hospital implementa um procedimento de controlo e gestdo do armazem que Ihe
permite garantir que dispde do material necessario para os servicos oferecidos.

2. Em caso de existirem desvios nos movimentos habituais e planificados das exis-
téncias (aumento ndo previsto de saidas de determinado material, diminuicao
imprevista de existéncias de um determinado produto de salde, etc.), realiza uma
analise dos mesmos e planifica as medidas de melhoria.

standard O Hospital assume para a gestao do equipamento de eletromedicina as
SJEEREALNGN atuacOes necessarias destinadas a garantir a sua utilizacéo segura,
mediante a designacao dos respetivos responsaveis, o seguimento
do equipamento, a realizacao das operactes de manutencao, a infor-
macao e a formacao dos profisssionais.

©@

Propdsito: Garantir, dentro da organizacao: a definicao das funcoes e responsabili-
dades no dominio do controlo de equipamento de eletromedicina, sua identificacao
e inventariacao, o seguimento do seu estado funcional e seguro, a gestao das inci-
déncias, a realizacao das operacoes de manutencao preventiva e corretiva, assim
como a formacao e informacéao associada a sua utilizacao e seguranca.

Elementos avaliaveis:

1. As funcoes de controlo do equipamento méedico (identificacao e inventario do
mesmo, seguimento das suas operacoes de manutencao corretiva e preventiva,
gestao de incidéncias e formacao dos utilizadores do mesmo) estao definidas.

2. 0 Hospital realiza a manutencao de todo o equipamento utilizado para tratamento
e diagnastica.

3. Sao efetuadas revisdes periodicas do equipamento de eletromedicina que atendem
as recomendacoes do fabricante, a regulmentacao técnico-legal, bem como sao
realizadas com instrumentos fiaveis no que concerne a calibracao dos mesmos.

4. 0s profissionais do Hospital tém formacao sobre a utilizacao e riscos decorrentes
da utilizacao de equipamentos na sua atividade, bem como formacao para, em
caso de reconhecido mau funcionamento do equipamento, suspenderem a sua
utilizacao e comunicarem aos respetivos responsaveis a necessidade da sua re-
paracao ou substituicao.

5. 0s procedimentos para a comunicacao de qualquer incidéncia relacionada com o
equipamento, registo e seguimento estao implementados.

6. 0 Hospital dispoe de informacao atualizada das notificacoes de seguranca ou
alertas sobre a utilizacao do equipamento de eletromedicina, emitidas pelas au-
toridades competentes, pelo fabricante ou distribuidor.
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standard 0 Hospital incorpora os requisitos da aquisicao do equipamento, os
SRk criterios basicos de seguranca, a manutencao e a sua durabilidade,
bem como a informacao do utilizador, a formacao dos profissionais
e as condicoes de conservacao.

©@

Propdsito: Exigir e valorizar dentro dos requisitos técnicos das aquisicoes de equipa-
mento: os manuais dos utilizadores, formacao dos profissionais implicados, plano de
revisoes e certificacaéo de vida Util. Devem também estar contempladas, de maneira
explicita, as operacdes de manutencao e revisoes técnico-legais, incluindo prazos e
critérios de aceitacao.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital exige os requisitos técnicos das normas de seguranca dos equipa-
mentos de eletromedicina, operacdes de manutencao e durabilidade, formacao e
informacao aos utilizadores e condicoes de conservacao.

2. 0 Hospital dispoe de um registo de aquisicdes do equipamento que inclui os re-
quisitos técnicos a seguir no futuro.

Sstandard Implementaram-se as medidas necessarias para garantir as condicdoes
SRR EIN de seguranca e de manutencao das infraestruturas e instalacoes
relativas aos exames de Diagnostico Radioldgico.

©@

Proposito: Conhecer e garantir, de forma permanente, o estado e a seguranca da
area de Diagnostico Radiologico e respetivas instalacoes, mediante o planeamento
necessario em matéria de revisdes e manutencao do equipamento, realizando o
correspondente seguimento das ditas atuactes e empreendendo as medidas ne-
cessarias para resolver possiveis incidéncias.

Elementos avalidveis:

1. As funcodes de controlo do equipamento de Diagnostico Radiologico estao defini-
das (identificacdo e inventario do equipamento, seguimento das suas operacdes
de manutencao corretiva e preventiva, gestao de incidéncias e formacao dos
utilizadores).

2. A area do Diagnostico Radioldgico assegura a manutencao de todos os equipa-
mentos utilizados para tratamento ou diagnodstico de utentes, inventariados,
localizados e atualizados.

3. 0 Hospital controla as revistes periddicas do equipamento de Diagndstico Radio-
logico e essas operacdes atendem as recomendacdes do fabricante, a regulamen-
tacéo técnico-legal e sao realizadas com instrumentos fiaveis no que concerne
a sua calibracao.

4. Os profissionais da area do Diagnostico Radiologico recebem formacao sobre os
riscos e 0 uso dos equipamentos que utilizam na sua atividade e estao habilitados
a detetar uma anomalia que determina a manutencao dos mesmos.

5. 0 Hospital dispoe de procedimentos implementados para a comunicacao de qual-
guer incidéncia relacionada com o equipamento, seu registo e seguimento.

6. 0 Hospital dispde na area do Diagnostico Radiolégico de informacao atualizada das
notificacoes de seguranca ou alertas sobre a utilizacao de equipamentos, emitidas
pelas autoridades competentes, pelo fabricante ou distribuidor, e € evidenciado
um adequado controlo e seguimento.
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Standard Implementaram-se as medidas necessarias para garantir as condicoes
SRR de seguranca e de manutencao das infraestruturas e instalacoes
relativas a provas no Laboratorio Clinico.

©@

Proposito: Conhecer e garantir oportunamente o estado e a seguranca da area
do Laboratorio Clinico e respetivas instalacdes mediante o desenvolvimento de um
plano de qualidade pré-analitica e pos-analitica, realizando o correspondente segui-
mento das ditas atuacdes e empreendendo as medidas necessarias para resolver
possiveis incidéncias.

Elementos avaliaveis:

1. As funcodes de controlo do equipamento do Laboratdrio Clinico (identificacao e
inventario do mesmo, seguimento das suas operacoes de manutencao corretiva
e preventiva, gestdo de incidéncias e formacao dos utilizadores) estao definidas.

2. A area do Laboratorio Clinico mantém todos os equipamentos utilizados para
tratamento ou diagnostico de utentes, inventariados, localizados e atualizados.

3. 5a0 controladas as revisdes periddicas do equipamento do Laboratorio Clinico e
estas operacdes atendem as recomendacoes do fabricante, a regulamentacao
técnico-legal e sao realizadas com instrumentos fiaveis no que concerne a cali-
bracao do mesmo.

4. Os profissionais da area do Laboratorio Clinico receberam formacéao sobre os ris-
cos e uso dos equipamentos que utilizam na sua atividade e estao habilitados a
detetar uma anomalia que determine a manutencao dos mesmos.

5. Os procedimentos para a comunicacao de qualquer incidéncia relacionada com o
equipamento, seu registo e seguimento estao implementados.

6. O Hospital dispde de um plano de garantia da qualidade pré-analitica e pos-analitica.

7. Na area do Laboratorio Clinico dispde de informacao atualizada das notificacoes
de seguranca ou alertas do equipamento do Laboratorio Clinico, emitidas pelas
autoridades competentes, pelo fabricante ou distribuidor, e é evidenciado um
adequado controlo e seguimento.
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Sstandard Implementaram-se as medidas necessarias para garantir as condicoes
SHENEFEIEOGR de seguranca e de manutencao das infraestruturas e instalacoes
relativas a zonas especiais, complexas e de exposicao de utentes e
profissionais: area cirurgica, unidade de cuidados intensivos, endos-
copias e dialise.

©@

Proposito: Conhecer e garantir oportunamente o estado e a seguranca das zonas
especiais do Hospital mediante o planeamento necessario em matéria de revisoes
e manutencao, desenvolvimento de um plano de vigilancia e controlo das infecoes
nosocomiais, realizando o correspondente seguimento das ditas atuacoes e em-
preendendo as medidas necessarias para resolver possiveis incidéncias.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispde de espacos de circulacéo adequados em relacao aos diferentes
fluxos e processos na zona especial (utentes, profissionais, familiares e visitas,
fornecedores e agentes comerciais, entrada de material de consumo, residuos e
outros), para garantir a seguranca do utente.

2. A manutencao das instalactes e infraestruturas da zona especial realiza-se em
conformidade com a regulamentacao de referéncia e o codigo de boas praticas
aplicavel neste tipo de dependéncias, por forma a garantir a seguranca dos uten-
tes e profissionais.

3. Alimpeza e desinfecdo das estruturas e equipamentos na zona especial € realizada
conforme o planeamento detalhado, tendo em conta os materiais e a utilizacao
das instalacoes, e segue as indicacoes fornecidas pela area de medicina preven-
tivasocupacional, que tem a responsabilidade de prestar assessoria, controlar e
supervisionar.

4. 0 Hospital dispde de um plano de vigilancia e controlo de infecdes nosocomiais e
dos registos associados.
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Standard Implementaram-se as medidas necessarias para garantir as condicoes
SN EREILE de seguranca e de manutencao das infraestruturas e instalacoes
da area de esterilizacao.

©@

Proposito: Conhecer e garantir o estado e a seguranca da area de esterilizacao me-
diante o planeamento necessario em matéria de revisdes e manutencao, desenvolver
um plano de vigilancia e controlo do material microbiolégico processado, garantindo
a rastreabilidade e realizando o correspondente seguimento das ditas atuacoes e
empreendendo as medidas necessarias para resolver possiveis incidéncias.

Elementos avalidveis:

1. A area de esterilizacéo dispoe de espacos de circulacao adequados para garantir o
fluxo de entrada e saida do material sujo e limpo, de modo a que seja assegurado
em tempo oportuno as devidas condicoes de esterilizacao, limpeza e desinfecao
do material processado e, em ultima instancia, a seguranca do utente.

2. As instalacOes da area de esterilizacao dispdem das devidas carateristicas téec-
nicas e do desenho apropriado para garantir a adequada esterilizacao, limpeza e
desinfecao do material processado.

3. A manutencao das instalacoes e das infraestruturas da area de esterilizacao
sao realizadas conforme a regulamentacao de referéncia e as recomendacoes
do fabricante.

4. 0s procedimentos de esterilizacao, limpeza e desinfecao dos diferentes materiais
processados realizam-se conforme uma programacao detalhada, tendo em conta
os materiais e suas carateristicas intrinsecas, seguimento das instrucoes do ser-
vico de medicina preventiva, que tem a responsabilidade de assessoria, controlo
e supervisao.

5. As funcoes de controlo do equipamento da area da esterilizacao (identificacao
e inventario do mesmo, seguimento das respetivas operacoes de manutencao
corretiva e preventiva, gestdo de incidéncias e formacao dos utilizadores) estao
definidas.

6. A area de esterilizacdo mantém todo o equipamento que € utilizado para a esteri-
lizacao, limpeza e desinfecao dos diferentes materiais processados, inventariado,
localizado e atualizado.

7. 0s profissionais da area de esterilizacao tiveram formacao sobre o uso e risco de-
correntes da utilizacao do equipamento e de instalactes usadas na sua atividade.

8. Implementaram procedimentos de comunicacao de qualquer incidéncia relacio-
nada com o equipamento e instalacoes, seu registo e seguimento.

9. 0 Hospital dispoe de um plano de vigilancia e controlo microbiolégico do material
processado, garantindo a rastreabilidade mediante os correspondentes registos
associados.

10. Em caso do servico de esterilizacdo estar externalizado, o Hospital dispde de

mecanismos para conhecer e exigir o cumprimento dos requisitos da qualidade
e seguranca minimos por parte da empresa contratada que presta o servico.
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standard 0 Hospital esta implicado na identificacao dos riscos que podem afetar
SRS 0s profissionais em cada posto de trabalho, dispoe e implementou
um plano de prevencao de riscos laborais, realiza a sua analise, im-
plementacédo e seguimento das medidas preventivas necessarias.

©@

Proposito: Zelar pela saude e bem-estar dos seus profissionais, realizando avaliacoes
tanto do estado de salde dos profissionais como das condicdes dos diferentes postos
de trabalho, incorporando as medidas corretivas e preventivas de forma priorizada
e facilitando a formacao e informacao dos profissionais nesta matéria.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital define os objetivos em matéria de prevencao de risco laboral e estéo
atualizados.

2. 0 Hospital realiza uma avaliacao dos riscos dos postos de trabalho, incluindo nesta
avaliacao os riscos derivados das condicoes ambientais.

3. 0 Hospital conhece as deficiéncias detetadas e participa no planeamento e opor-
tunidade de implementacao das medidas corretivas.

4. 0 Hospital assegura a manutencao das condicoes de seguranca implementadas
efetuando revisoes das condicoes iniciais.

5. 0 Hospital disponibiliza e proporciona informacao sobre o uso de equipamento de
protecao individual aos profissionais.

6. Os profissionais dispoem de informacao suficiente e recebem formacao necessa-
ria para conhecer os riscos do seu posto de trabalho, assim como as medidas a
implementar para a sua eliminacao, mitigacao e controlo.

7. E garantida a vigilancia da saude dos trabalhadores do Hospital, assim como o
seu controlo e seguimento.
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Standard 0 Hospital define procedimentos especificos, difunde-os e atualiza-
SNl -0s, para o controlo da producao, armazenamento e eliminacao de
residuos equiparados a urbanos, residuos perigosos hospitalares,
citostaticos, quimicos, radioativos e industriais, para o controlo de der-
rames produzidos por escapes acidentais de combustiveis, derrames
de produtos quimicos e para o controlo de emissdes contaminantes
produzidas por gases de combustao, esterilizacao e refrigeracao.

©@

Propadsito: Estabelecer as medidas e procedimentos necessarios para o controlo
dos impactos ambientais produzidos pelo Hospital, dirigidos a minimizar o impacto
ambiental e a eliminar as incidéncias que podem afetar os profissionais, utentes e
populacao em geral.

Elementos avaliaveis:

1. Identifica e valoriza os aspetos ambientais (consumaos, derrames, residuos, emis-
soes, etc.) do Hospital, definindo aqueles mais significativos.

2. 0 Hospital fixa responsabilidades e definiu as funcdes em matéria de gestao
ambiental (gestao de residuos perigosos, controlo de incidentes provocados por
derrames ou emissdes contaminantes).

3. 0 Hospital implementa procedimentos para o controlo da producao, armazena-
mento e eliminacao de residuos, derrames ou emissoes contaminantes derivadas
da sua atividade.

4. 0 Hospital assegura a difusao adequada dos procedimentos aos seus profissionais
e controla a gestao de residuos, derrames e emissoes, de modo a serem efetuados
em conformidade com os procedimentos estabelecidos.

standard Implementou-se um sistema de gestao ambiental que estabelece
SRR 0Ss processos, 0s procedimentos, 0s recursos, os objetivos e as res-
ponsabilidades necessarias para desenvolver a politica ambiental
definida pelo Hospital.

Proposito: Implementar um sistema de gestao ambiental onde se estabelecem
os procedimentos, 0os recursos, 0s objetivos e as responsabilidades necessarias
para desenvolver a politica ambiental definida pela autoridade publica competen-
te ou pelo Hospital. Garantir que sao estabelecidas as medidas necessarias para
dar resposta aos principais impactos ambientais com implicacoes tecnico-legais
relevantes, evitando que os utentes e seus familiares, profissionais e a restante
populacaéo em geral possam ser afetados por incidéncias provocadas por falta de
rigor no controlo de aspetos que podem gerar um impacto ambiental indesejavel.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital conhece os procedimentos, politicas e legislacao que sao aplicados
em matéria de gestdo ambiental.

2. 0 Hospital estabelece os procedimentos de controlo, gestao e seguimento dos
impactos produzidos decorrentes da sua atividade, para que se ajustem aos
paramentros exigidos pela regulamentacao vigente.

3. 0 Hospital participa no processo de melhoria do seu comportamento ambiental,
definindo os objetivos e realizando um seguimento dos mesmos.

4. 0 Hospital dispoe de ferramentas para facilitar a participacao e formacao dos
profissionais em matéria ambiental.
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standard E mantido um programa de otimizacdo energética onde se con-
SN templa a adequacao de recursos alternativos e a substituicao de
equipamentos pouco eficientes ou contaminantes por sistemas
mais eficientes.

Propdsito: Avaliar o nivel de eficiéncia energética das suas instalacdes e promover
os estudos e analises necessarios para o controlo e otimizacdo dos consumos
energeticos e recursos naturais, identificar e planear investimentos, quando re-
queridos, e adaptar as suas instalacdes ao progresso tecnologico.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital avalia a eficiéncia energética das suas instalacdes e equipamentos.

2. 0 Hospital eealiza estudos decorrentes dos resultados das avaliacoes de eficiéncia
energética, identificando areas de melhoria que permitam otimizar o rendimento
energético das instalacdes e equipamentos, planeando a sua implementacao.

3. 0 Hospital pode justificar que as ultimas renovacdes efetuadas nas instalacdes
e equipamento tiveram em consideracao a eficiéncia energética.

standard 0 Hospital estabeleceu as medidas de seguranca perante a ocorréncia
SENEREYAR de emergéncias mediante a implementacao dos planos de emergén-
cia interno e externo, de acordo com critérios tecnicos e legislacao
vigente, e assegura o conhecimento das medidas de seguranca por
parte dos profissionais realizando as atualizacdes periodicas.

©@

Propoésito: Estabelecer e implementar as atuacoes a seguir perante possiveis situa-
coes de emergéncia, tanto internas como externas, e suas possiveis consequéncias
(incéndio, evacuacao, derrames de produtos toxicos, etc.), que podem afetar os
profissionais e utentes. Os profissionais tiveram formacéo e mantém os seus co-
nhecimentos atualizados para poderem atuar de maneira adequada perante estas
situacoes.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispoe de um plano de autoprotecao ou de emergéncia interno.

2. 0 Hospital define um plano de emergéncia perante catastrofes externas.

3. A dotacao dos meios de protecao contra incéndios (detecao, alarme e extingcao) €
adequada e suficiente, de acordo com a regulamentacao vigente.

4. A sinalizacao e suficiente, inequivoca, atualizada e em bom estado, que permite
identificar as dependéncias-chave, os pontos de encontro de reuniao, os meios de
protecao e as vias de evacuacao (emergéncia interna e externa).

5. 0s profissionais do Hospital tém conhecimento, dispdem de informacao suficiente
e recebem formacao necessaria para conhecer os planos de emergéncia interno
e externo, assim como o detalhe necessario das suas atuacdes em caso de se
ativarem as mesmas.
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V. Processos de suporte

Standard 0 Hospital gere os dispositivos medicos implantaveis ativos (implan-
SNl MN tes cocleares, estimuladores de nervos, estimuladores musculares,
sementes radioativas, incluindo acessorios destes produtos, como
eletrodos ou pacemakers) e realiza as atuacoes necessarias para
garantir a sua utilizacao segura.

©@

Propdsito: Garantir, em relacéo a gestao dos dispositivos meédicos implantaveis ati-
vos: a definicdo das funcoes e responsabilidades no controlo dos dispositivos e seus
acessorios, sua identificacao e inventario, monitorizacao do seu estado funcional
e seguranca, a gestao das incidéncias, a realizacao das operacoes de atualizacao,
inspecao e manutencao, bem como a formacao e informacao associadas a sua uti-
lizacao e seguranca.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital fixa as funcoes de controlo de dispositivos médicos implantaveis ativos,
sua identificacao e inventario e o seguimento das suas operacoes de atualizacao,
inspecao e manutencao.

2. 0 Hospital mantém os seus dispositivos médicos implantaveis ativos devidamente
inventariados, controlados e atualizados (incluindo os equipamentos por empreés-
timo, a consignacao, experiéncia ou qualquer outra situacdo administrativa ou
contratual, sempre que seja utilizado para tratamento ou diagnostico de utentes).

3. Controla as atualizactes do software e as revisoes periodicas dos dispositivos medicos
implantaveis ativos e o Hospital € capaz de assegurar que estas operacoes atendem
a regulamentacao técnico-legal, as recomendacotes do fabricante e estabelecidas
pelo servico de assisténcia técnica, bem como sao realizadas com instrumentos
fiaveis No que concerne a calibracdo dos mesmos.

4. 0 pessoal do Hospital dispde de informacao sobre o manuseamento e a utilizacao
segura e teve formacao sobre 0 uso e riscos dos dispositivos que emprega na sua
atividade e € capaz de detetar a necessidade de manutencao dos mesmos.

5. 0s procedimentos para a comunicacao de qualquer incidéncia relacionada com os
dispositivos medicos implantaveis ativos, seu registo e seguimento estao implantados.

6. Dispoe de um registo atualizado de notificacées de seguranca e alertas dos dis-
positivos medicos implantaveis ativos do Hospital, emitidas pelas autoridades de
saude competentes, o fabricante ou o distribuidor, e é evidenciado um adequado
controlo e seguimento.

Standard Realizam-se estudos do custo por efetividade decorrente das opera-
SR le0l cOes de suporte realizadas no Hospital.

Propdsito: Identificar as operacoes, intervencoes e processos de suporte mais rele-
vantes, analisar a relacao custo-beneficio das mesmas com o fim de poder garantir
0 Uso mais optimo dos recursos.

Elementos avaliaveis:

1. E definido um estudo que relaciona os custos por efetividade em relacéo as ope-
racoes de suporte.

2. Sao identificados 0s processos mais relevantes.

3. 0 Hospital realiza um estudo detalhado e procede a uma analise desses processos
no sentido de serem implementadas medidas que garantam o melhor uso dos
recursos de suporte empregues.
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standard 0 Hospital implementou uma gestao por processos Nos seus ser-
YoM ol vicos de suporte.

Proposito: Elaborar um mapa dos processos nao assistenciais em que estejam in-
cluidas atividades e linhas de trabalho com maior impacto no suporte a atividade
assistencial, definicao de responsabilidades, entradas e saidas, fluxos de trabalho,
critérios de qualidade, procedimentos contemplados e resultados esperados.

Elementos avaliaveis:

1. E elaborado um mapa dos processos ndo assistenciais em que estejam incluidas
atividades e linhas de trabalho com maior impacto no suporte a atividade assis-
tencial, definicao de responsabilidades, entradas e saidas, fluxos de trabalho,
critérios de qualidade, procedimentos contemplados e resultados esperados.

2. Eimplementada uma gestéo por processos nos servicos de suporte do Hospital.

3. Foianalisado e refletido nos processos de suporte as inter-relacdes com os pro-
cessos assistenciais do Hospital.
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V. Processos de suporte

9. Sistemas e tecnologias de informacao e comunicacao

Intencao do critério

Os standards contemplados neste critério pretendem avaliar de que for-
ma o Hospital da resposta as necessidades de informacao dos processos,
tendo como suporte as tecnologias de informacao e comunicacao (TIC).

O Hospital dispoe de sistemas e tecnologias de informacao e comu-
S 0iR nicacao adaptados as necessidades atuais.

©@

Proposito: Dispor de um suporte tecnologico atualizado que agilize as atividades do
Hospital e que satisfaca as necessidades de informacao e comunicacao dos profis-
sionais, utentes e grupos de interesse.

Elementos avalidveis:

1. 0 Hospital dispde de sistemas e tecnologias de informacao atualizados e adapta-
dos as suas necessidades.

2. 0s sistemas de informacao satisfazem as necessidades de informacao e comuni-
cacao entre profissionais, utentes e outros grupos de interesse.

3. 0s profissionais do Hospital tém conhecimento, dispéem de informacao suficiente
e receberam formacao necessaria para a utilizacao e exploracao dos sistemas e
tecnologias de informacao e de comunicacao, segundo o respetivo nivel de res-
ponsabilidade.

4. 0 sistema de informacao permite obter, de forma sistematica, dados agregados da
atividade, métrica de tempos e indicadores da qualidade dos diferentes servicos,
unidades e ou departamentos do Hospital.

standard Foram estabelecidas as atuacdes que garantem uma correta gestao
SRR das disfuncoes dos sistemas e tecnologias de informacao e comuni-
cacao e encontram-se explicitadas no plano de contingéncias.

Proposito: Assegurar um ambiente e ferramentas de trabalho robustas mediante a
detecao, avaliacao e comunicacao de todas aquelas situacoes que geram disfuncoes.
Dispor de um plano de contingéncias que facilite uma resposta eficaz e adequada
em caso de falha dos sistemas.

Elementos avaliaveis:

1. O Hospital dispde de ferramentas para a detecao, comunicacao e resolucao das
disfuncdes dos sistemas de informacao e comunicacao, que fornecem suporte
e sao conhecidas pelos profissionais segundo o seu grau de responsabilidade.

2. 0 Hospital analisa as incidéncias ocorridas e identifica as areas de melhoria.
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Sstandard 0 Hospital dispde de um Plano de Sistemas de Informacao.

S 02 09.03_00

Proposito: Dispor de um plano estratéegico e de um plano de projetos para dar res-
posta as necessidades dos profissionais e da organizacao em relacéo aos sistemas
de informacao.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital conhece os sistemas de informacao de que dispOe e as suas carateris-
ticas fundamentais.

2. 0 Hospital estabelece um plano estratégico e desenvolve projetos de melhoria
destes sistemas.

3. As areas de melhoria planeadas respondem as atuacoes empreendidas no ambito
da identificacdo e analise das necessidades, dos profissionais e da organizacao
sobre a utilizacao de sistemas de informacao.

standard Os sistemas de informacao do Hospital estao integrados com o
SNl processo de salde da pessoa.

Proposito: Dispor de sistemas que permitam integrar a informacao e registos ge-
rados durante o atendimento e prestacao de cuidados de salde ao utente.

Elementos avaliaveis:

1. A informacao gerada nos episodios de prestacado de cuidados dos diferentes
servicos esta integrada no processo clinico do utente.

2. 0s profissionais conhecem como incorporar a informacao gerada no processo
clinico do utente.

Sstandard 0 Hospital dispoe de pagina web e esta certificada.

S 02 09.05_00

Propésito: Carantir que a informacao oferecida aos utilizadores de paginas web
cumpre os critérios da qualidade e os principios eticos relacionados com as garan-
tias dos utilizadores, privacidade e confidencialidade, transparéncia e identidade,
atualizacao da informacao, autoria e referéncias dos conteuldos, acessibilidade e
utilidade.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispde de uma pagina web da organizacao, dirigida a cidadania e
profissionais.

2. 0 Hospital garante os critérios de acessibilidade, usabilidade, confidencialidade,
privacidade, transparéncia, politica editorial, atualizacéo da informacao e gestao
de conteudos mediante a certificacao desta pagina por um organismo externo
e independente.
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9. Sistemas € standard s&o adotadas medidas para garantir a protecdo de dados de caréater

tecnologias de SRSl pessoal, conforme o estabelecido na regulamentacao vigente.

informacao e @

comunicacao Smmmeme - _ - - _ -
Propésito: Disponibilizar os mecanismos necessarios para garantir a protecdo de
dados de carater pessoal.

Elementos avaliaveis:

1. 0 pessoal do Hospital recebe formacao sobre as exigéncias do uso de dados de
carater pessoal estabelecidas pela Legislacao de Protecdo de Dados Pessoais,
formalizando nos casos necessarios os compromissos de confidencialidade.

2. 0 Hospital instituiu mecanismos para salvaguardar a confidencialidade dos dados
acessiveis a pessoas externas e que prestam servicos no mesmo.

3. Existe um documento de seguranca aplicavel no Hospital, que esta disponivel e &
conhecido pelos profissionais.

4. 0 Hospital realiza revistes e auditorias periddicas estabelecidas pela regulamenta-
cao vigente, identificando a relacao dos ficheiros automatizados e ndo automati-
zados do Hospital, aplica as medidas corretivas as possiveis incidéncias detetadas
e informa os responsaveis pela implementacao das medidas decorrentes dos
ficheiros auditados.

5. 0s ficheiros com informacao de carater pessoal sao tratados conforme a regu-
lamentacao vigente quanto a sua gestao, inscricao, tratamento e conservacao.

6. 0 Hospital dispoe de mecanismos para informar e garantir o direito dos cidadaos
no dominio do acesso, retificacdo e cancelamento dos seus dados.

standard O Hospital dispoe de um Plano de Cestao da seguranca dos sistemas
SRRyl de informacao e conta com um sistema de suporte da informacéao
(replicacdo da informacao ou redundancia de suportes) para 0s sis-
temas que gerem informacao clinica.

Propésito: Dispor de uma estrutura organizativa, procedimentos, processos e re-
Cursos necessarios (humanos e técnicos) para implementar e desenvolver com as
garantias suficientes, as medidas de seguranca que salvaguarde a informacao e
os sistemas que a processam, assegurando a disponibilidade da informacao critica.

Elementos avaliaveis:

1. O Hospital identifica a informacao critica sobre a qual deve atuar para conservar
a sua integridade.

2. 0 Hospital dispée de um Plano de Seguranca de Sistemas de Informacao, onde
estao estabelecidos os principios organizativos e funcionais da atividade de se-
guranca informatica e se reconhece a analise dos riscos para os sistemas e sua
classificacao de acordo com a sua criticidade, o plano de manutencao (preventivo
e corretivo) e recuperacao de incidentes, procedimentos de seguranca informatica,
planificacao da sua implementacao, etc.
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standard Aplicam-se os procedimentos para garantir a validade dos dados
SENEN RN clinicos incluidos nos Sistemas de Gestao de Informacao.

Propdsito: Carantir a qualidade e fiabilidade da informacéo registada nos Sistemas
de Informacao (Informacao util). Os Sistemas de Informacao sado paralelos ao sistema
real e refletem a situacéo do Hospital a todo o momento.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital efetua a manutencao sistematica das bases de dados integradas nos
seus Sistemas de Informacao.

2. 0 Hospital dispde de um procedimento para realizar a manutencao dos Sistemas
de Cestao de Informacao, avaliando a sua integridade e qualidade, bem como
adaptando medidas corretivas em caso de detetar desvios sobre os resultados
esperados.

standard 0 Hospital garante a renovacao dos seus Sistemas de Informacao e
SNl impulsiona a inovacao e desenvolvimento de novas solucoes.

Proposito: Investir em tecnologias de informacédo contando com equipamentos e
sistemas modernos, seguros e fidveis, assim como com a implementacao de novas
solucdes como a incorporacao das redes sociais, Novos servicos de mensagens e
0 uso de aplicacdes moveis acreditadas.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital realiza uma analise estruturada e detalhada para a renovacao dos
seus sistemas de informacao e desenvolvimento de novas solucoes de futuro.

2. 0 Hospital incorpora e tem projetado novas solugdes inovadoras no ambito das
tecnologias de informacao.

Sstandard Dispoe-se de tecnologias de informacao orientadas para a inter-relacao
SRRl com as pessoas, favorecendo a comunicacao, a acessibilidade e a
informacao.

Propésito: Favorecer a inovacao e o desenvolvimento de novas aplicacoes, platafor-
mas, servicos de comunicacao e informacao em ambiente de novas tecnologias de
informacao, orientando as pessoas para 0s novos desenvolvimentos.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital implementa uma estratégia que procura aproveitar as possibilidades
das tecnologias de informacao e de comunicacao.

2. 0 Hospital dispoe de ferramentas tecnologicas de comunicacao que permitem
uma interatividade com as pessoas, promovendo a criacao de grupos e de redes
de pessoas relacionadas com a saude (ex.: portais web, comunidades virtuais,
redes sociais, etc.).
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V. Processos de suporte

standard Todas as estruturas de dados estao documentadas.

S 02 09.11_00

Proposito: Cumprir, documentar e atualizar as normas basicas de funcionamento e
o tipo de modelo base de dados.

Elementos avaliaveis:

1. As bases de dados relacionadas cumprem com as normas basicas.

2. 0 modelo de dados esta documentado e atualizado.

standard E estabelecida uma indexacéo adequada na informac&o armazenada.

S 02 09.12_00

Proposito: Carantir o melhor desempenho em termos de acesso (pesquisa) para
manusear grandes volumes de informacao armazenada em suportes informaticos,
através da utilizacao de técnicas especificas (indexacao).

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital define a indexacdo ou técnica especifica similar para o manuseamento
da informacao armazenada.
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V. Melhoria continua

10. Ferramentas da Qualidade e Seguranca

Intencao do critério

A gestao da qualidade € baseada numa mudanca de cultura e formas
de trabalhar de um Hospital, passando de um modelo reativo, que € im-
plementado quando surge uma necessidade ou problema, para a ado-
cao de um modelo proativo, em que € dada prioridade ao planeamento
sistematico.

Para poder realizar uma gestao da qualidade, o Hospital deve dotar-se
de ferramentas metodologicas que permitam a rastreabilidade do pro-
cesso de tomada de decisao, para poder melhora-lo e gerar conheci-
mento. Neste capitulo, aborda-se um conjunto de standards sobre es-
trategias e metodologias que favorecem esta mudanca na organizacao.

Por outro lado, a seguranca do utente € um dos elementos fundamen-
tais na qualidade em saude. Aqui sao reconhecidos standards sobre a
identificacaéo e diminuicao de riscos, assim como a implementacao de
boas praticas de seguranca.

standard O Hospital identifica de forma sistematica as suas principais forta-
oMK Bl |e7as e debilidades.

©@

Proposito: Realizar uma gestao da qualidade, utilizando uma autoavaliacédo com
metodologia conhecida, que Ihe permite saber onde estdo os pontos fortes com a
finalidade de os manter e difundir, assim como identificar os seus principais proble-
mas da qualidade para os converter em oportunidades de melhoria.

Elementos avalidveis:

1. 0 Hospital define uma estratégia de avaliacao interna que inclui responsaveis,
periodicidade, areas a avaliar e metodologia.

2. 0 Hospital dispde de um relatorio de diagnostico onde se reconhecem as fortalezas
e debilidades encontradas.
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standard 0 Hospital estabelece uma metologia de melhoria continua que Ihe
SR lNERLN permite otimizar os resultados dos seus processos.

Proposito: Utilizar metodologias de gestdo da qualidade e melhoria continua para,
a partir do diagnostico realizado, poder implementar as melhorias que Ihe facilite
alcancar melhores resultados.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital estabelece, pelo menos anualmente, ciclos de melhoria continua para
abordar problemas prioritarios de qualidade identificados.

2. Os ciclos de melhoria continua estao documentados e aprovados pela Direcao.

3. E aplicada uma metodologia valida para desenvolver os ciclos de melhoria continua
(grupo nominal, AMFE, analises causa-raiz, etc).

4. 0s profissionais estao implicados nos processos de melhoria do Hospital de uma
maneira sistematizada, explicitando o seu papel e responsabilidades nos mesmos.

5. Esta estabelecido um sistema para avaliar os resultados obtidos nos ciclos de
melhoria (responsaveis, indicadores, etc.).

standard 0 Hospital tem estabelecida uma estrategia de controlo da variabili-
SR GERIN dade da pratica clinica.

Proposito: Realizar uma abordagem planificada e sistematizada para identificar
de maneira precoce situacdes em que € produzida a variabilidade clinica entre os
profissionais, bem como estabelecer as medidas que permitam uniformizar critérios
em funcao da melhor evidéncia cientifica e clinica.

Elementos avaliaveis:

1. Identificar os processos e servicos-chave onde pode existir variabilidade, com
maior impacto negativo, na pratica clinica.

2. 580 consensualizados protocolos e procedimentos para unificar critérios dos
profissionais, especialmente os pontos criticos de variabilidade.

3. 0 Hospital dispde de ferramentas ou estratégias de avaliacdo do acompanhamento
de protocolos ou procedimentos por parte dos profissionais.
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V. Melhoria continua

Standard No Hospital existe um grupo de melhoria continua formalmente cons-
om0l tituido, que € responsavel por analisar os processos desenvolvidos e
impulsionar as melhorias.

Proposito: Dispor de uma estrutura formal de melhoria, onde participem os proprios
profissionais dos diferentes servicos que contribuem com a sua experiéncia e visao,
de uma maneira sistematizada e planeada, que permita ao Hospital implementar
de uma maneira mais facil a cultura da qualidade como selo de identidade da sua
atividade.

Elementos avaliaveis:

1. Existe no Hospital um grupo de profissionais formalmente constituido, orientado
para a melhoria dos cuidados de saude que sao prestados.

2. Foram definidos objetivos e criados grupos de melhoria, assim como um sistema
de trabalho.

3. 0s profissionais do Hospital conhecem a existéncia do grupo de melhoria, assim
COMO 0S Seus canais de comunicacao existentes.

4. |[dentifica e impulsiona areas de melhoria no Hospital, atraves do grupo de melhoria.

Standard Carante-se o controlo da caducidade e condicdes de armazenamento
SEMLEIIN dos medicamentos e material clinico.

©@

Proposito: Garantir que os produtos e material necessario para a prestacao de cuida-
dos (medicamentos, fungiveis, material de reanimacao, entre outros) se encontram
em otimas condicdes de caducidade e armazenamento.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispde de um procedimento de controlo de conservacao e caducidade
dos produtos clinicos e da medicacao. Este procedimento esta difundido pelos
profissionais.

2. 0 Hospital dispoe de registos que permitem garantir a rastreabilidade da correta
aplicacao deste procedimento de controlo de conservacao e das caducidades.

3. 580 mantidos os pontos de armazenamento da medicacao e produtos clinicos em
adequadas condicoes de temperatura, luz, ordem, limpeza, condicdes de acesso e
seguranca, de acordo com as indicacdes de conservacao definidas.
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standard 0 Hospital fomenta a utilizacao responsavel e segura do medicamento
M GSELN e produtos clinicos pelos profissionais.

©

Proposito: Estabelecer medidas e desenvolver atuacdes para conseguir uma uti-
lizacdo mais adequada, eficiente e segura dos medicamentos e produtos clinicos.

Elementos avalidveis:

1. 0 Hospital implementa boas praticas em relacdo ao uso seguro do medicamento
(conciliacdo da medicacdo na admissao do utente, alta e transferéncia dentro
do hospital; utilizacdao de medicacdo de alto risco; prescricao eletronica assistida;
critérios de seguranca na prescricdo escrita; preparacao, administracao e registo
da medicacao administrada; praticas seguras na utilizacéo de bombas de infusao;
programas de formacao de acolhimento de novos profissionais; medicamento com
nome ou aparéncia similar).

2. 0 Hospital atende aos objetivos acordados em relacao ao consumo de medica-
mentos e prestacao farmacéutica.

3. 0 Hospital analisa e difunde os alertas de saude da Autoridade Nacional do Medi-
camento e Produtos de Saude, I.P.

4. 0 Hospital colabora ativamente com o centro de farmacovigilancia de referéncia.

E garantida a disponibilidade dos medicamentos necessarios para a
SR FALN abordagem terapéutica dos utentes do Hospital.

©

Proposito: Selecionar e analisar periodicamente os medicamentos que dispde nas
suas existéncias ou disponiveis a partir de fontes externas para atender as neces-
sidades e seguranca do utente. Estabelecer mecanismos para casos em que algum
medicamento nao esteja disponivel e para a obtencao oportuna de medicamentos.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispde de um guia farmacoldgico atualizado.

2. 0 Hospital tem identificados os fornecedores e seus tempos de resposta.

3. Foi definido um plano de contingéncia em caso de falta de abastecimento imprevisto.

4. 0s profissionais do Hospital conhecem os horarios e os protocolos para a prescricao
e reconhecimento de medicamentos e produtos de salde da Farmacia Hospitalar.

5. E utilizado um guia de equivaléncia terapéutica para aquelas situacoes em que é
necessario substituir um farmaco contemplado no tratamento.
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V. Melhoria continua

Standard 0 Hospital dispoe de prescricao eletronica e de sistemas automati-
SR EN zados de dispensa de farmacos nos seus servicos.

Proposito: Realizar a prescricao de medicamentos minimizando a possibilidade da
ocorréncia de erro humano na transcricao ou leitura das receitas médicas ou de
enfermagem. Agilizar a disponibilidade dos medicamentos para a sua aplicacao nos
utentes nos diferentes servicos com maiores garantias de seguranca.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital implementou a prescricao eletronica em todos os seus servicos.
2. 0 Hospital dispoe de sistemas de dispensa automatica nos processos-chave.

standard 0 Hospital realiza de forma sistematica e normalizada a conciliacéo
SRR de medicacao dos utentes hospitalizados.

©@

Proposito: Receber a informacao sobre o tratamento habitual das pessoas hospi-
talizadas, avaliar a pertinéncia ou necessidade de continuar a tomar a medicacao
habitual e garantir a disponibilidade dos farmacos necessarios para uma adequada
abordagem terapéutica do processo assistencial.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital tem um sistema reconhecido de tratamento habitual no ingresso e
transicao intra-hospitalar do utente e valoriza a sua continuacao e interacoes
com o tratamento hospitalar.

2. 0 Hospital informa a pessoa hospitalizada ou o seu acompanhante sobre a conti-
nuidade ou ndo do tratamento habitual, assim como a necessidade de fornecer
farmacos em caso de nao estarem reconhecidos no guia farmacologico do Hospital.

3. Todo o processo de conciliacao da medicacao consta no processo clinico do utente.

Standard 0 Hospital tem estabelecido um procedimento seguro de identificacéo
SHMlRlMN das pessoas para aplica-lo antes da realizacao de procedimentos de
diagnostico ou terapéuticos de risco potencial, ou antes da adminis-
tracéo de medicamentos e hemoderivados.

©@

Propaosito: Dispor de mecanismos de verificacdo precisos e inequivocos que reduzam
a possibilidade de erro clinico na prestacao de cuidados de saude.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital identifica aqueles servicos e situacoes assistenciais em que pode existir
maior risco de erro na identificacéo do utente.

2.0 Hospital implementa os sistemas de identificacdo inequivoca (como pulseira
identificativa ou fotografia, por exemplo) naqueles servigcos hospitalares em que
os utentes permanecem hospitalizados e onde se realizam intervencoes de risco
intrinseco.

3.0 Hospital avalia o uso adequado dos sistemas de identificacao de utentes insti-
tuidos e implementa as melhorias em caso de desvios.
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Standard 0 Hospital identifica os riscos de seguranca do utente.

S$0210.11_01

©

Propoésito: Implementar um sistema de identificacao e analise dos riscos relacionados
com incidentes na seguranca do utente, reais e potenciais.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispoe de uma metodologia (matriz de risco, AMFE, mapa de riscos,
etc.) de gestdo de riscos que |Ihe permite conhecé-los, prioriza-los e estabelecer
medidas preventivas.

2. Todos os servicos e unidades do Hospital identificam e atualizam periodicamente
o0s riscos inerentes a prestacao de cuidados de saude e ao tipo de utentes que
atendem.

3. 0s profissionais de todos os servigcos do Hospital estao implicados nos riscos para
o utente.

standard 0 Hospital incorpora boas praticas para prevenir incidentes de
SY-RIN-OIl Seguranca.

©

Proposito: Garantir a implementacdo de praticas seguras recomendadas pelo Siste-
ma de Notificacdo de Incidentes da DGS, ou outras entidades de reconhecido mérito,
que sejam aplicaveis no ambito das atividades da unidade.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital, de acordo com o seu ambito de atuacao, identifica praticas seguras em
relacdo a seguranca do utente (prevencao da infecéo associada a prestacao de
cuidados de salde, praticas seguras relacionadas com cuidados de enfermagem,
praticas seguras relacionadas com as melhorias na comunicacéo, etc.).

2. 0 Hospital divulga a implementacao de boas praticas no dominio da seguranca
do utente e oferece formacao para o seu adequado seguimento por parte dos
profissionais.

standard 0 Hospital notifica os riscos, incidentes e eventos adversos.

S 0210.13_00

©

Proposito: Estabelecer e aplicar um procedimento para a notificacao de riscos e
incidentes de seguranca do utente.

Elementos avalidveis:

1. 0 Hospital utiliza um sistema de notificacao de riscos e eventos adversos (ex.: in-
fecOes associadas a prestacao de cuidados de saude, erros de medicacao, quedas
de utentes, etc.) que permite contabiliza-los e analisa-los.

2. 0 Hospital envolve os profissionais na notificacdo de incidentes e eventos adversos.
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V. Melhoria continua

Standard 0 Hospital analisa os incidentes e eventos adversos e desencadeia as
MRl atuacoes oportunas para prevenir a sua recorréncia futura.

Proposito: Utilizar a informacao sobre incidentes e eventos adversos para tomar
decisdes e empreender acoes que impecam a sua recorréncia futura e monitorizar
a efetividade dessas medidas ao longo do tempo.

Elementos avalidveis:

1. O Hospital dispde de um procedimento para a analise dos eventos adversos comuni-
cados, o qual contempla: analise, definicdo de acdes corretivas e acompanhamento
da implementacao das mesmas, etc.

2. 0 Hospital implementa oportunamente as medidas corretivas para evitar que 0s
eventos adversos se voltem a repetir.

3. 0 Hospital avalia a efetividade das medidas implementadas.

standard Estabelecem-se procedimentos para a recolha e identificacao de
SEREERGN amostras para o Laboratorio Clinico do Hospital, assim como para o seu
transporte, manipulacao, armazenamento, conservacao e utilizacao.

Propdsito: Conhecer e controlar todas as variaveis que podem afetar a logistica das
amostras (biologicas, anatomicas), assegurando que em todos os pontos do pro-
cesso sao fornecidas as melhores condicoes para a sua conservacao, seguimento,
transporte, armazenamento temporal, manipulacao e utilizacao, controlando tanto
0s aspetos humanos como técnicos no ambito da sua gestao.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital define critérios de qualidade para o controlo do circuito no Laboratorio
Clinico, assegurando a rastreabilidade do processo desde a colheita até a entrada
dos produtos no laboratorio.

2. Sao fixadas as responsabilidades no controlo do processo.

3. 0 Hospital monitoriza os indicadores sobre o processo.

4. 0 Hospital implementa as melhorias necessarias em caso de desvios verificados
no procedimento.

Standard Sao coordenados os cuidados nutricionais de utentes em risco de
SHERNRIGEE malnutricao mediante protocolos estabelecidos.

Proposito: Assegurar, em funcao do risco atribuido apos a triagem nutricional
(avaliacao basica do estado nutricional, em caso de processos de curta duracao),
uma adequada resposta na confecao de um tratamento dietético personalizado e
assegurar a monitorizacao da ingestao de alimentos (incluindo esquemas de “fast”).

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital realiza uma avaliacao sistematica do estado nutricional das pessoas
hospitalizadas, em funcao da complexidade do processo assistencial.

2. 0 Hospital aplica tratamentos dietéticos que respondam as necessidades nutri-
cionais de cada pessoa hospitalizada.

3. E realizado um seguimento do tratamento dietético.
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standard Estabelecem-se procedimentos para o controlo, protecao e prevencao
SRRV ALOE das infecoes nosocomiais.

©

Proposito: Implementar medidas destinadas a reduzir os riscos de infecoes associa-
das a prestacao de cuidados em utentes e profissionais do Hospital.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispde de protocolos de prevencao de infecoes associadas a prestacao
de cuidados: lavagem de maos, limpeza de superficies, uso de equipamento de
protecao individual, etc.

2. Esta definida uma politica do antibidtico com medidas preventivas para cirurgia
e demais intervencoes de risco.

3. 0 Hospital monitoriza e analisa periodicamente indicadores de infecao nosocomial.

4. 0 Hospital implementa boas praticas validadas na prevencéo de infectes nosocomiais.

standard 0 Hospital implementa e avalia medidas para garantir a seguranca
SHERlOREEN e qualidade das transfusdes sanguineas.

©

Proposito: Sistematizar e avaliar os métodos para a conservacao, transporte, ar-
mazenamento, caducidade e uso seguro de sangue e derivados. Notificar os efeitos
e reacOes adversas graves relacionadas com a cadeia transfusional. Implementar
programas de conservacao de sangue destinados a diminuir o consumo e a varia-
bilidade no uso de sangue e seus derivados.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispoe de protocolos para a transfusao de sangue e hemoderivados.

2. 0 Hospital aplica as medidas de seguranca para a aplicacao de sangue e hemode-
rivados e regista no processo clinico do utente.

standard 0 Hospital dispoe de estruturas e recursos necessarios para a ade-
SJERLREIR quada coordenacao de transplantes de orgaos e tecidos.

Proposito: Disponibilizar informacao e apoiar as decisdes do utente e da familia no
que se refere a dadiva de 6rgaos e outros tecidos. Existir cooperacdo com outros
hospitais e organizacdes responsaveis pelo processo de recolha, armazenamento
em banco, transporte ou transplante de 6rgaos.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital incentiva a dadiva de 6rgaos e tecidos.

2. Estao definidos os protocolos para o caso de uma dadiva de 6rgaos ou tecidos por
parte de um utente do Hospital.

3. Existe uma coordenacao com os centros de referéncia em transplantes.
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11. Resultados do Hospital

Intencao do critério
Os resultados obtidos por um Hospital traduz os objetivos alcancados
na sua gestao da qualidade. Para ser concretizado tal desiderato, de-
vera existir uma estratégia de monitorizacao de indicadores, avaliacao
dos resultados e tomada de decisoes baseada na informacao obtida.

standard Foi definido e implementado um Quadro de Indicadores para a mo-
SHERRREER nitorizacao dos indicadores da qualidade e seguranca do Hospital.

©@

Propésito: Identificar, de entre todos os indicadores que monitoriza, aqueles que sao
especialmente relevantes para a sua gestao. 0s dados destes indicadores devem ter
proveniéncia em fontes definidas (automatizadas, auditorias internas, etc).

Elementos avalidveis:

1. 0 Hospital, de todos os indicadores sobre os quais pode obter dados, seleciona
aqueles que sao chave para a sua gestao nas diferentes areas (atividade, segu-
ranca, acessibilidade, qualidade percebida, eficiéncia, etc.).

2. As fontes de proveniéncia dos dados estao identificadas de maneira explicita (sis-
temas de informacao, auditoria de processos, avaliacoes internas, etc.).

3. 0s profissionais conhecem a forma correta de efetuar os seus registos com a
finalidade de viabilidade dos dados a analisar.

Standard 0 Hospital avalia de maneira periddica o cumprimento dos indicadores-
SHERBENEN -chave identificados e incorpora melhorias.

©@

Proposito: Estabelecer um sistema de avaliacao dos resultados obtidos atraves de
indicadores-chave do Quadro de Indicadores, que permita avaliar o cumprimento
dos objetivos fixados e a evolucao dos resultados. Estas avaliacoes devem ser reali-
zadas com a periodicidade suficiente para, em caso de desvio dos resultados, possa
estabelecer planos de melhoria que possibilitem a oportunidade de ser encerrado
0 exercicio da atividade com cumprimento adequado.

Elementos avaliaveis:

1. Existe uma avaliacao periodica dos resultados dos indicadores-chave definidos,
identificando areas de melhoria.

2. 0 Hospital implementa melhorias ao longo do exercicio em curso para poder cor-
rigir os desvios.
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Sstandard 0 Hospital cumpre os objetivos-chave fixados.

S 0211.03_01

Proposito: Alcancar os niveis de eficacia e eficiéncia esperados de forma regular,

permitindo assinalar progressivamente novos niveis de exceléncia.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital cumpre todos os objetivos propostos nos seus indicadores do Quadro
de Indicadores.

Standard 0 Hospital melhora os seus resultados.

S0211.04_01

Proposito: Conseguir manter tendéncias positivas nos resultados obtidos em todas
as areas da sua atividade.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital, para além de indicadores-chave, monitoriza outros aspetos da sua
atividade que afetam a sua eficiéncia e eficacia.

2. 0s resultados obtidos nas diferentes areas de atividade mostram tendéncias
positivas nos ultimos anos.

0 Hospital analisa a satisfacao percebida pelos seus utentes e imple-
SHERRREIR menta melhorias para obter melhores resultados.

©

Proposito: Conhecer e analisar a opinido que os utentes tém dos cuidados de salde
recebidos, a percecao sobre o tratamento prestado, sobre o estado das instalacoes,
sobre a resolucao do seu episodio de saude, sobre a intimidade, sobre a informacéao
obtida, etc. Esta informacao resulta de especial valor para ser feito um diagnostico
correto do Hospital e conduzir a necessidade de implementar melhorias.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispoe de dados atualizados do grau de satisfacao dos utentes.

2. 0 Hospital dispoe e aplica os mecanismos e a responsabilidade para analisar os
dados de satisfacao disponiveis.

3.0s aspetos de menor satisfacao dos utentes sao analisados e sao planeadas
melhorias para os resolver.
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V. Melhoria continua

Standard 0 Hospital deve ser capaz de identificar e controlar os desvios orca-
MBI mentais produzidos com o fim de corrigi-los.

Proposito: Realizar um acompanhamento e controlo periddico do grau de cumpri-
mento do orcamento aprovado pelo Hospital.

Elementos avaliaveis:
1. 0 Hospital monitoriza periodicamente o seu orcamento.
2. Em caso de desvios na execucao do orcamento, estabelecem-se as acoes corretivas.

Standard Publicitam-se os indicadores de resultado do Hospital.

S 02 11.07_00

Proposito: Publicar os resultados-chave do Hospital de maneira a que os utentes e
outros grupos de interesse tenham um melhor conhecimento sobre o funcionamento
e sobre a resposta que podem esperar da organizacao, facilitando a sua escolha com
base na informacéao obtida. Utilizar canais de divulgacao acessiveis e que cheguem
a um maior numero possivel de pessoas.

Elementos avalidveis:

1. 0 Hospital publica os resultados utilizando canais de comunicacao acessiveis as
pessoas.

2. A informacéo proporcionada sobre os resultados do Hospital deve ser suficiente
para permitir aos utentes e grupos de interesse terem uma expetativa de resposta
baseada numa Informacao.

Sstandard 0s resultados s&ao comparados com o0s de outras organizacoes e com
SRRl 0s melhores do setor.

Propdsito: Realizar uma analise que inclua a comparacao de resultados com os de
outras organizacoes e no ambito do processo de outros considerados como melhores
do setor, com o fim de identificar e implementar as melhores praticas.

Elementos avaliaveis:

1. 0 Hospital dispoe da identificacao dos centros com que a organizacao quer compa-
rar-se, com base em critérios de similitude de carteira de servicos, complexidade,
resultados excelentes ou informacao disponivel.

2. 0 Hospital analisa os resultados dos centros de referéncia para encontrar aqueles
que sao mais destacados.

3. 0 Hospital incorpora praticas que facilitam a possibilidade de obtencao de resul-
tados melhores face a outras instituicoes.
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Standard 0 Hospital controla a mortalidade dos seus utentes em funcao do
SR ERGEEGN risco inerente ao seu processo.

Propoésito: Determinar a taxa de mortalidade intra-hospitalar tendo em conta o
diagndstico inicial, as co-morbilidades dos utentes, os procedimentos diagnodsticos e
terapéuticos efetuados, ou qualquer outro fator que possa influenciar os resultados
de saude. Conhecer a mortalidade nao esperada para poder analisar e minimizar a
sua incidéncia.

Elementos avaliaveis:

1. Estao identificados os fatores intervenientes no resultado final da prestacao de
cuidados de saude ao utente, assim como o objetivo a atingir.

2. O Hospital dispde de dados de mortalidade cruzados com os fatores intervenientes
definidos.

3. 0 Hospital analisa os dados de mortalidade intra-hospitalar ndo esperada e suas
causas.

4. Em caso de desvio da taxa de mortalidade expetavel, implementa medidas para
reduzir a mortalidade intra-hospitalar néo esperada devida a causas controlaveis.
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De seguida, sao descritas as principais modificacoes realizadas nesta nova versao do
programa de certificacdo de Hospitais, ME 02 1_05, em comparacao com a Versao
anterior, ME 02 1_04.

De carater geral:

e O programa de certificacao de Hospitais passa a ter 144 standards em vez de 280
standards da versao anterior.

e S30 publicados elementos avaliaveis para cada um dos standards que servem de
referéncia para os profissionais abordarem na fase de autoavaliacao.

e 0s standards estao englobados em 5 blocos e 11 critérios. Nesta nova versao foram
eliminados os subcritérios.

e A nova versao tem 45,14% de standards do Grupo | considerados “Obrigatoérios”
para obter qualquer nivel de certificacdo, contra os 33% da versao anterior.

¢ 131 standards da versao anterior tém equivaléncias (semelhancas na definicdo e
proposito) com 88 standards da atual versao.

e Nesta versao sao incluidos 56 standards novos, dos quais 20 sao de carater obri-
gatorio, 11 de Grupo | nao obrigatorio, 14 de Grupo Il e 11 de Grupo 1.

Listagem das principais modificacdes realizadas:

o Critério 1: A pessoa como sujeito ativo
« Passa a ter 17 standards em vez dos 32 da versao anterior.
« Efetuam-se modificacées na definicao e proposito de 23 standards.
 Incorporam-se 4 novos standards: S 02 01.13_00, S 02 01.15_00, S 02 01.16_00,
S 02 01.17_00.

e Critério 2: Acessibilidade e continuidade assistencial
- Passa a ter 13 standards em vez dos 17 da versao anterior.
« Efetuam-se modificacées na definicao e proposito de 9 standards.
 Incorporam-se 6 novos standards: S 02 02.04_00, S 02 02.05_00, S 02 02.06_00,
S 02 02.10_00, S 02 02.11_00, S 02 0e.12_00.

e Critério 3: Informacao clinica
» Passa a ter 8 standards em vez dos 18 da versao anterior.
« Efetuam-se modificacées na definicao e proposito de 9 standards.
« Incorporam-se 2 novos standards: S 02 03.06_00, S 02 03.08_00.

« Critério 4: Cestao dos processos assistenciais
» Passa a ter 6 standards em vez dos 9 da versao anterior.
« Efetuam-se modificacées na definicao e proposito de 5 standards.
« Incorporam-se 4 novos standards: S 02 04.02_00, S 02 04.03_00, S 02 04.04_00,
S 02 04.06_00.

« Critério 5: Promocao da saude e qualidade de vida
« Passa a ter 10 standards em vez dos 9 da versao anterior.
« Efetuam-se modificacées na definicao e proposito de 12 standards.
« Incorporam-se 5 novos standards: S 02 05.03_00, S 02 05.04_00, S 02 05.08_00,
S 02 05.09_00, S 02 05.10_00.
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e Critério 6: Direcao e planeamento estratégico
« Passa a ter 10 standards em vez dos 6 da versao anterior.
« Efetuam-se modificacoes na definicdo e propodsito de 4 standards.
 Incorporam-se 3 novos standards: S 02 06.01_00, S 02 06.05_00, S 02 06.08_00.

« Critério 7: Profissionais
» Passa a ter 10 standards em vez dos 26 da versao anterior.
« Efetuam-se modificacbes na definicdo e propodsito de 13 standards.
» Incorporam-se 2 novos standards: S 02 07.01_00, S 02 07.10_00.

« Critério 8: Estrutura, equipamento e fornecedores
« Passa a ter 30 standards em vez dos 84 da versao anterior.
« Efetuam-se modificacoes na definicdo e propodsito de 35 standards.
» Incorporam-se 8 novos standards: S 02 08.06_00, S 02 08.08_00, S 02 08.19_00,
S 02 08.20_00, S 02 08.21_00, S 02 08.22_00, S 02 08.28_00, S 02 08.29_00.

« Critério 9: Sistemas e tecnologias de informacao e comunicacao
« Passa a ter 12 standards em vez dos 29 da versao anterior.
« Efetuam-se modificacoes na definicdo e propodsito de 11 standards.
» Incorporam-se 4 novos standards: S 02 09.04_00, S 02 09.05_00, S 02 09.09_00,
S 02 09.10_00.

o Critério 10: Ferramentas da Qualidade e Seguranca
« Passa a ter 19 standards em vez dos 23 da versao anterior.
« Efetuam-se modificacoes na definicdo e propodsito de 4 standards.
» Incorporam-se 15 novos standards: S 02 10.01_00, S 02 10.03_00, S 02 10.04_00,
S0210.06_00,50210.07_00,S 0210.08_00,S 02 10.09_00,S5 02 10.11_00,S 02 10.12_00,
S0210.13.00,50210.15_00,50210.16_00,50210.17_00,S 02 10.18_00,S 02 10.19_00.

o Critério 11: Resultados do Hospital
« Passa a ter 9 standards em vez dos 16 da versao anterior.
« Efetuam-se modificacoes na definicdo e propodsito de 6 standards.
» Incorporam-se 3 novos standards: S 02 11.01_00, S 02 11.04_00, S 02 11.09_00.
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lossario de

Acessibilidade: A acessibilidade dos cidadaos aos servicos publicos de saude e
um dos principios basicos de equidade. Define-se como a capacidade de assegu-
rar que qualquer cidadao obtenha cuidados de saude de qualidade e oportunos
de que necessita, no local apropriado e no momento adequado.

Carteira de servicos: Conjunto de técnicas, tecnologias ou procedimentos, com-
preendendo como tais: cada um dos metodos, atividades e recursos baseados
no conhecimento e investigacao cientifica, através dos quais se efetivam as
prestacdes de cuidados de saude.

Documentacao clinica: Suporte de qualquer tipo ou classe que contém um con-
junto de dados e informacodes de carater assistencial (clinico).

Gestao por processos: Sistema de gestao baseado no principio da “qualidade
total”, que pretende proporcionar aos profissionais o conhecimento dos aspetos
gue ha que melhorar e fornecer as ferramentas para o puderem fazer. Procura
assegurar, de um modo rapido, flexivel e simples, a abordagem dos problemas
de saude a partir de uma visao centrada no cidadao. Para efeitos deste Manual,
trata-se de uma viséo centrada na pessoa, integrada e integral de abordagem
dos problemas de saude.

Guia de informacao basica para o cidadao: Documento elaborado pelo Hospital,
em que € proporcionada ao cidadao a informacao sobre os aspetos gerais da
organizacao (atividades, horarios e telefones, procedimentos de recolha e envio
de amostras, etc.), bem como qualquer outra informacao que seja considerada
de interesse.

Indicador da qualidade: Medida quantitativa que pode ser utilizada como guia
para controlar e avaliar a qualidade das atividades que afetam os resultados da
prestacao de cuidados de saude: governacao clinica, atuacao clinica, funcoes de
administracao e de suporte.

Nao sendo uma medida direta da qualidade, um indicador da qualidade serve
para monitorizar a qualidade de aspetos importantes da prestacao de cuidados
de saude, funcionando como um alerta sempre que ocorra uma falha, em relacéo
ao valor habitual, resultante das atividades que afetam a qualidade da presta-
cao de cuidados de saude.

Informacao de saude: Todo o tipo de informacao direta ou indiretamente ligada
a saude, presente ou futura, de uma pessoa, quer se encontre com vida ou tenha
falecido, registada no seu processo clinico e familiar.

A informacao de saude, incluindo os dados clinicos registados, resultados de
analises e outros exames subsidiarios, intervencodes e diagnosticos, € proprie-
dade da pessoa, sendo as unidades do sistema de saude os depositarios da
informacao, a qual nao pode ser utilizada para outros fins que nao os da pres-
tacdo de cuidados de saude e da investigacdo em saude e outros estabelecidos
pela lei.
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7 Clossario de termos

_ .

Manual da qualidade: Documento que especifica o sistema de gestéo da qualida- M
de de uma organizacao.

Mapas de competéncias: Documento basilar que configura as diferentes compo-
nentes da gestao por competéncias em relacao ao posto de trabalho. 0 mapa de
competéncias standard contém trés tipos de competéncias:

e Competéncias gerais: Dizem respeito a qualquer profissional do Servico Nacio-
nal de Saude independentemente do seu posto ou categoria e séao em geral
utilizadas para a avaliacao do desempenho profissional;

e Competéncias transversais: Relacionadas com conteldos essenciais do ambito
da prestacao de cuidados de saude;

e Competéncias especificas: Relacionadas com um posto de trabalho concreto
ou com uma funcao especifica.

Missao: Descricao da razao de ser da organizacao.

Plano de desenvolvimento individual: E um dos elementos centrais da melhoria P
continua do desenvolvimento dos profissionais. Numa entrevista anual entre
responsavel e colaborador, € possivel definir consensualmente areas de melho-

ria para as competéncias avaliadas aquando da avaliacao de desempenho pro-
fissional, estabelecendo atividades dirigidas a minimizacao dos pontos fracos.

Os resultados obtidos, com a realizacao das atividades acordadas, sao avaliados

na entrevista de avaliacdo de desempenho do ano seguinte. Todo o processo da
Avaliacao de Desempenho Profissional € baseada numa entrevista entre o pro-
fissional e 0 seu responsavel direto.

Processo assistencial: Conjunto de atividades realizadas pelos prestadores de
cuidados de saude (estrategias preventivas, atividades/provas diagnosticas,
estratégias e atividades terapéuticas), que tem como objetivo aumentar o
nivel de saude e o grau de satisfacdo da populacdo em relacdo aos servicos
gue recebe, entendidos estes num sentido amplo (aspetos organizativos, as-
sistenciais, etc.).

Processo de suporte: Tem como fim gerar 0s recursos de que necessitam os
processos assistenciais.

Producao cientifica: A dimensao quantitativa dos resultados de producéo cien-
tifica € expressa pelo numero de trabalhos publicados.

Roteiro do utente: Documento de apoio e guia para o utente e profissionais, com R
informacao especifica, detalhada e compreensivel sobre as fases de desenvol-
vimento dos Processos Assistenciais Integrados.

Seguranca: Processo atraves do qual uma organizacao proporciona cuidados S
seguros aos seus utentes. Tem de incluir pelo menos: a gestao do risco, a noti-
ficacao e analise de incidentes de seguranca, a capacidade para aprender com

0s mesmos, a implementacao de medidas de controlo para minimizar o risco de
recorréncia e o seu seguimento.

Valores: Os valores sao os elementos que definem a conduta basica das pessoas v
que fazem parte do Hospital e o que delas se espera.
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Direcao-Ceral da Saude

Departamente da Qualidade na Saude

Alameda D. Afonso Henriques, 45 — 1049-005 Lisboa
Tel.: 218 430 800 / Fax: 218 430 846
acreditacao@dgs.pt
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