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RESUMO 

Palavras-chave: Qualidade, Gestão da Qualidade em Saúde, Gestão da Qualidade 

Centrada no Utente, Cuidado Centrado no Utente 

 

Aumentar a qualidade nos cuidados de saúde relaciona-se diretamente com a melhoria 

contínua dos cuidados centrados no utente (IOM, 2001). Estratégias que visem promover 

políticas de gestão da qualidade centradas no utente, são essenciais para monitorizar e 

garantir a implementação deste novo paradigma de saúde. Objetiva-se com o estudo, 

através da avaliação da perceção dos gestores com funções de qualidade em ambos os 

hospitais e, da análise documental das políticas de qualidade centrada no utente 

existentes, propor um conjunto de estratégias de melhoria da qualidade que promovem a 

implementação da abordagem de gestão da qualidade centrada no utente. 

A metodologia de investigação utilizada assenta num paradigma interpretativo de 

natureza qualitativa, operacionalizada por um estudo predominantemente descritivo, 

comparativo e exploratório através do estudo de casos. Os instrumentos de colheita de 

dados foram a pesquisa documental, o questionário adaptado “Where Do We Stand” 

(IPFCC, 2008) e a entrevista. O método de tratamento foi a análise de conteúdo e a 

estatística descritiva com recurso ao software SPSS 29.  Os resultados obtidos, reiteram 

a existência de uma fraca cultura de qualidade centrada no utente em ambos os hospitais 

tendo por base as dimensões dos cuidados centrados no utente e os determinantes 

organizacionais analisados. Nesse sentido, foi realizada uma proposta de estratégias de 

melhoria das políticas de gestão da qualidade centrada no utente para ambos os hospitais.  
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ABSTRACT 

Keywords: Quality, Quality Management in Health, Patient-Centered Quality 

Management, Patient-centered care 

 

Increasing quality in health care is directly related to continuous improvement in patient-

centered care (IOM, 2001). Strategies that aimed promoting patient-centered quality 

management policies are essential to monitor and ensure the implementation of this new 

health paradigm. The objective of this study is to propose a set of quality improvement 

strategies that promote the implementation of patient-centered quality management 

approach, through the evaluation of the perception of managers with quality functions 

and through the documental analysis of the user-centered quality policies, in two public 

hospitals. 

The research methodology used was based on an interpretative paradigm of a qualitative 

nature, operationalized by case studie, predominantly descriptive, comparative and 

exploratory. The instruments of data collection were documentary research, the adapted 

questionnaire “Where Do We Stand” (IPFCC, 2008) and the interview. The treatment 

method was content analysis and descriptive statistics using the SPSS 29 software. The 

results obtained reiterate the existence of a weak quality culture patient-centered in both 

hospitals based on the dimensions of patient-centered care and the organizational 

determinants analyzed. That result in a proposal with strategies to improve patient-

centered quality management policies in both hospitals. 
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I. INTRODUÇÃO 

“Tende a evoluir-se da gestão assente em modelos hierárquicos e muito centralizados para 

modelos mais horizontais e matriciais, focados na qualidade e nos pacientes, com alto grau de 

participação dos profissionais nas decisões estratégicas e operativas, e com demonstração 

pública dos resultados obtidos” 

(Rodrigues, 2022, p. 20 in Frederico & sousa, 2022) 

 

Qualidade enquanto conceito, tem vindo a ganhar notoriedade nas últimas décadas, 

embora a sua história e mais concretamente, a sua aplicabilidade à gestão das 

organizações exista há muitos anos, enquanto estratégia de subsistência e competitividade 

(Correia & Chora, 2022 in Frederico & Sousa; António, Teixeira e Rosa, 2019). A gestão 

da qualidade em saúde tem acompanhado esta mesma evolução, seguindo o princípio da 

gestão de recursos eficiente e eficaz, com vista a satisfação das necessidades e expetativas 

dos utentes e dos profissionais de saúde (Correia & Chora, 2022 in Frederico & Sousa). 

Para Biscaia (2000, cit in. Alves, 2006), a qualidade em saúde envolve atividades 

planeadas, focalizadas na definição de objetivos e na avaliação de desempenho, visando 

proporcionar a melhoria dos cuidados e aumento da satisfação dos utentes. A finalidade 

da sua avaliação prende-se com melhoria contínua dos resultados (Sousa et al., 2008).  

Neste sentido, a avaliação de qualidade em saúde deve abandonar o paradigma centrado 

nos prestadores de saúde para direcionar-se para modelos integrados com indicadores 

centrados no utente enquanto parceiro essencial do serviço de saúde, resultando em 

políticas e práticas de gestão em saúde baseadas nas necessidades reais dos utentes (Aiken 

et al, 2012; Frederico & Sousa, 2022; Ferreira, 2000; Pereira et al, 2009; Veillard et al, 

2015). Segundo o IOM (2001), aumentar a qualidade nos cuidados de saúde relaciona-se 

diretamente com a melhoria contínua dos cuidados centrados no utente, considerando 

para tal seis dimensões, nomeadamente: respeito pelos valores, preferências e 

necessidades expressas; coordenação e integração; informação, comunicação e educação; 

conforto físico; suporte emocional; e envolvimento de família e amigos.  

Assim sendo, estratégias que visem promover políticas de gestão da qualidade centradas 

no utente, são essenciais para monitorizar e garantir a implementação deste novo 
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paradigma de saúde. A qualidade centrada no utente visa promover valor público dos 

serviços de saúde relacionando-o com a qualidade dos cuidados e a experiência do utente 

(Charmel & Frampton, 2008). Por outro lado, a evidência (Hobbs & Sodomka, 2000; 

Isaac et al, 2010; Rathert et al, 2013) relaciona as políticas de gestão centradas no utente, 

com indicadores de resultados mais positivos para as organizações, nomeadamente, a 

satisfação dos utentes com a qualidade do serviço, a satisfação entre os profissionais de 

saúde com as suas funções, o aumento da qualidade e segurança dos cuidados e o aumento 

da qualidade de vida e bem-estar dos utentes. São também referidos outros benefícios 

clínicos como diminuição das taxas de readmissão, infeção hospitalar, e demora média de 

internamento, assim como, adesão ao tratamento e melhoria na funcionalidade 

(Arbuthnott & Sharpe; 2009; Boulding et al, 2011; DiGioia et al, 2007; Hobbs & 

Sodomka, 2000; Stone, 2008).  

As políticas e orientações estratégicas de gestão da qualidade em saúde nacionais tem 

referenciado a necessidade da inclusão dos utentes na gestão dos sistemas de saúde 

“auscultar a opinião do cidadão sobre a qualidade e o sistema de saúde” (Estratégia 

Nacional para a Qualidade na Saúde, 2015-2020, p.13552, Despacho nº5613), “ apresentar 

sugestoẽs, reclamações e a obter resposta das entidades responsáveis (…) intervir nos 

processos de tomada de decisão que afetem a prestação de cuidados de saúde à 

população” (Estatuto do SNS, 2022, artigo 26), “avaliar o grau de satisfação dos utentes 

dos serviços de saúde, através da produção de indicadores de satisfação do utente que 

permitam a distribuição dos prestadores pelos diferentes níveis de rating” (Entidade 

Reguladora da Saúde, 2022). Apesar da evidência científica sustentar que a centralização 

do utente no sistema de saúde é da maior importância na avaliação da qualidade de 

cuidados prestados pelas organizações de saúde, a sua integração nas políticas 

organizacionais continua sem estar definido e é muitas vezes negligenciado nas políticas 

de qualidade implementadas, ficando à consideração das organizações o desenvolvimento 

ou adoção de estratégias que visem promover tal cultura. Por outro lado, os contributos 

que a integração do utente têm na gestão da qualidade das organizações, por via do 

feedback acerca da qualidade dos serviços, sugestões, reclamações e satisfação, são pouco 

claros, sendo que o processo de avaliar a qualidade vai além dos modelos e implica uma 

análise posterior por parte dos peritos (Khattab & Aborumman, 2011; Rummer & 

Brache,1992), pelo que a avaliação da perceção dos gestores hospitalares e peritos na área 
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quanto a esta temática é de todo relevante, assim como, a análise dos procedimentos 

inerentes à gestão da qualidade.  

Enquanto profissional de saúde, com funções no âmbito da qualidade, observo 

diariamente na minha praxis, diferentes abordagens no planeamento das políticas e 

procedimentos internos, na prestação de cuidados e no cuidado centrado no utente, assim 

como, os diferentes resultados a que conduzem. Porém, formalmente não existe evidência 

que fundamente este construto de conhecimento, servindo este estudo o meio para tal.  

Desta forma, este estudo visa contribuir para a melhoria da gestão da qualidade centrada 

no utente dos hospitais públicos Xe Y. 

1.1. Pertinência do Estudo 

  “Um sistema baseado em valor requer esforços coordenados de todos os 

intervenientes (...) é uma mudança de cultura centralizada no doente” 

(Silva, 2022, p. 22 in Frederico& Sousa, 2022) 

 

Os hospitais são instituições diferenciadas de uma empresa comum, não só pela natureza das suas 

funções, mas também pela sua organização interna. Esta diferenciação assente na complexidade 

da atividade hospitalar, conduz a uma preocupação permanente de “adaptação de modelos de 

gestão, de forma a garantir a qualidade dos serviços prestados, a eficiência na utilização dos 

recursos, bem como, a satisfação dos utentes e profissionais” (Bernardino, 2017, p.87). O 

caminho do setor da saúde, deve passar por colocar o utente no centro do sistema, modificando o 

paradigma de gestão “só depois de se entender e conhecer as necessidades dos utentes, se poderá 

criar e organizar um “modelo de serviço”, e encontrar as melhores soluções para a prestação 

de cuidados de saúde que necessitam, “como clientes muito valiosos”. (...) é importante que as 

unidades de saúde promovam qualidade dos seus serviços e desenvolvam um maior cuidado e 

dedicação na forma como lidam com os seus clientes” (Bernardino, 2017, p.28).  

A qualidade é um dos fatores com maior relevo na complexidade e desempenho hospitalar, visto 

os hospitais serem hoje organizações despertas para melhoria contínua da qualidade, promovendo 

sistemas de acreditação e certificação que evidenciem os serviços e cuidados prestados refletidos 

nos melhores resultados de saúde. No entanto, a avaliação da qualidade só será possível quando 

definido o que medir, sendo o utente a variável principal deste processo, pois as suas necessidades 

e expectativas influenciam o resultado final (Campos & Antunes, 2022 in Frederico & Sousa, 

2022). Os cuidados centrados na pessoa melhoram os resultados em saúde, constituindo 
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benefícios para os utentes, os profissionais, o sistema de saúde e, a sociedade. Servem de ponte 

ao acesso, à coordenação e promoção de cuidados de saúde de qualidade, assumindo-se como 

promotores da inovação organizacional (Raposo & Ferreira,2022 in Frederico & Sousa, 2022).  

Este estudo, que tem como questão de investigação, “As políticas de Gestão da Qualidade dos 

hospitais públicos em estudo são centradas no utente? visa através da avaliação da perceção dos 

gestores organizacionais com funções de qualidade em ambos os hospitais e, da análise 

documental das políticas de qualidade centrada no utente existentes, propor um conjunto de 

estratégias de melhoria da qualidade que promovem a implementação da abordagem de gestão 

da qualidade centrada no utente. 

1.2. Estrutura da Dissertação 

Na Introdução é descrita a natureza, o âmbito e a pertinência do estudo. De seguida, foi 

desenvolvido o quadro teórico da investigação, onde são explanados os seguintes conceitos: a 

qualidade, a qualidade em saúde, a qualidade centrada no utente e, a qualidade centrada no utente 

a nível organizacional. O terceiro capítulo, constituído pela metodologia, inicia-se com a 

apresentação do modelo de investigação, seguido da questão e dos objetivos de investigação, com 

descrição pormenorizada do desenho de estudo, o contexto, a população e amostra, o instrumento 

de recolha de dados e a caracterização das variáveis. Os procedimentos de recolha e o tratamento 

de dados, surgem no quarto capítulo. Subsequentemente, a apresentação e análise dos resultados, 

foram apresentados e analisados no quinto capítulo. De seguida, contempla-se a discussão, onde 

é realizada uma análise detalhada dos resultados à luz da evidência empírica existente. No 

capítulo sete, propõem-se um conjunto de estratégias de melhoria da cultura de qualidade 

centrada no utente para as organizações em estudo. Por fim, apresentam-se as principais 

conclusões e linhas de desenvolvimento investigacional que se retirou de todo o processo de 

investigação desenvolvido. Apresenta-se posteriormente os apêndices que contemplam o 

questionário adaptado e a entrevista integral. Nos anexos é apresentado ao leitor, o questionário 

original. 
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II. REVISÃO DA LITERATURA 

A revisão da literatura é uma parte vital da investigação que propõe localização, análise, síntese e 

interpretação da investigação prévia em relação à área de estudo (Bento, 2012). Neste sentido, 

tendo em consideração os objetivos do estudo, a revisão bibliográfica incidiu sob os seguintes 

temas: a qualidade, a qualidade em saúde, a qualidade centrada no utente e, a qualidade centrada 

no utente a nível organizacional, partindo do geral para o particular. 

2.1. Qualidade 

A Qualidade, considerada como um fator estratégico na produtividade, sucesso e desempenho 

das organizações, aumenta a vantagem competitiva das exigências dos mercados globais (Dean 

& Evans, 1994), sendo fator de interesse das organizações independente do setor de atividade. 

A literatura não é consensual quanto à definição de qualidade, sendo que a sua implementação 

nas organizações segue também esta heterogeneidade (Watson & Korukonda, 1995). No que se 

refere às definições, estas assentam na perspetiva operacional do desenvolvimento de um 

produto/serviço, nomeadamente, estrutura, processo, resultados e consequências, reconhecendo-

se uma evolução do caráter produtivo para um conceito abrangente onde os clientes e outros 

stakeholders assumem um papel ativo no processo, tanto a nível produtivo como ao nível do 

impacto da transferência do produto para os indivíduos ou sociedade (figura 1): 

 

 

Figura 1. Perspetiva operacional da avaliação do desenvolvimento do produto/serviço 

(Adaptado de António et al. 2019) 

2.1.1. Gestão da Qualidade Total 

Os principais teóricos (Deming, Juran, Crosby, Feigenbaum, Ishikawa cit in António et  

Inputs Processo Consequências 

Acrescentar valor para o 

consumidor 

Atividades e recursos que 
transformam inputs em 

outputs 

Individuo 

Sociedade 
Resultado Impacto 
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al, 2019), nas suas definições de qualidade, apontam como elementos-chave à mesma, a 

satisfação do cliente, a redução de custos, a liderança e comprometimento da gestão estratégica, 

o treino e educação, o trabalho em equipa e a cultura organizacional (Tabela 1). 

Tabela 1. Definições de Qualidade (adaptado de António et al, 2019). 

 

A introdução da gestão da qualidade total (TQM) desempenhou um papel importante no 

desenvolvimento da gestão contemporânea. O conceito ganhou notoriedade com a 

implementação desta abordagem por parte das empresas japonesas, Toyota, Canon e Honda, que 

aumentaram o seu valor de mercado e reconhecimento pela qualidade dos seus produtos. A TQM 

é uma filosofia de gestão que procura a satisfação do cliente e a melhoria contínua da qualidade 

de todas as funções da organização, incluindo as atividades necessárias para colocação no 

mercado de produtos e serviços de elevada qualidade ou de excelência, contribuindo para a 

redução dos custos, eliminação de atividades que não resultam em valor ou enquanto estratégia 

de diferenciação da organização (Maçães, 2018). Steingard & Fitzgibbons (1993), definem TQM 

como o conjunto de técnicas e procedimentos usados para reduzir ou eliminar a variação de um 

processo de produção ou sistema de entrega de serviço, com vista a melhorar eficiência, 

confiabilidade e qualidade. Por outro lado, organizações que implementam tal filosofia, 

contribuem para a mudança de cultura e política organizacional de qualidade, onde o trabalho em 

equipa (círculos de qualidade), o envolvimento dos trabalhadores, o benchmarketing e melhoria 

Autor Perspetiva Definição de Qualidade 

Deming (1980) Processo 

O processo que conduz a resultados através de 

produtos/serviços que possam ser vendidos a 

consumidores que ficarão satisfeitos 

Shigeo Shingo (1986,1987) Processo 
Processo de monitorização contínua e 

instrumentação de feedback potencial 

Crosby (1979) Resultados Conformidade com os requisitos 

Ishikawa (1984) Resultados 
Ausência de variação nas características da 

qualidade 

Juran (1974) Consequências Adaptação ao uso 

Taguchi (1986) Consequências 

A perda que um produto causa à sociedade depois 

de ser expedido e não as perdas causadas por 

funções intrínsecas 
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contínua são elementos fundamentais para uma implementação de sucesso, assente em 10 

princípios (Quadro 2):  

Tabela 2. Princípios da Qualidade Total (Adaptado de Sotomayor et al, 2018) 

 

Associada a esta filosofia encontramos o Ciclo de PDCA (Deming, cit in António et al, 2019), 

modelo sequencial de quatro etapas, nomeadamente, Plan (P), Do (D), Check (C) e Act (A), que 

se desenvolvem no sentido dos ponteiros do relógio. Planear é antecipar o processo de decisão, 

através da análise das causas e consequências dos problemas, que resulta no diagnóstico da 

situação. Na fase seguinte, de execução, determina-se os caminhos de ação e o curso da mesma 

através da determinação de tarefas, dos executantes e dos tempos de execução. Na fase de 

controlo avalia-se os resultados obtidos e analisa-se o ponto de situação. Na fase de ação tomam-

se medidas quando o problema não se encontra solucionado ou que quando voltou a surgir.  
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A implementação de normas de qualidade constitui um meio para a implementação de uma 

cultura de gestão da qualidade. Desta forma ao longo dos anos, as organizações têm-se apoiado 

em modelos e normas para a implementação de tal filosofia de gestão, que promovem não só a 

qualidade, mas também permitem às organizações, independentemente do setor, a auto-avaliação 

das suas atividades. De entre os existentes, destaca-se o Modelo de Excelência da European 

Foundation for Quality Management (EFQM), o Modelo Radar e as Normas ISSO 9000, assim 

como, outras distinções relacionadas, como o Prémio Deming, o Prémio Malcolm Baldrige e o 

Prémio da Qualidade Europeu (EQA) (António et al 2019).  

2.2. Qualidade em Saúde 

“A governança integrada adota uma abordagem integral, estruturada e coerente 

que situa a qualidade das práticas assistenciais como objetivo prioritário das 

organizações de saúde e, deste modo, como responsabilidade prioritária de todos 

os dirigentes e intervenientes”  

(Rodrigues, 2022, p.20 in Frederico& Sousa, 2022)  

 

A qualidade em saúde, enquanto conceito, tem vindo a sofrer alterações ao longo das últimas 

décadas, sendo um dos princípios centrais das políticas de saúde (OCDE, 2019). As diferentes 

abordagens conceptuais, imergiram da complexidade do conceito de saúde, partindo inicialmente 

da qualidade na ótica do prestador de cuidados até à atualidade com o reconhecimento dos utentes 

e outros parceiros no processo de melhoria da qualidade em saúde (Legido- Quigley et al, 2008 

cit in OCDE, 2019) (Tabela 3).  

Pisco (2001), refere que o conceito de qualidade tem diferentes significados, dependendo da 

situação e da ênfase que lhe é atribuído (aspetos internos ou externos organizativos e destinatários 

do serviço prestado ou bem produzido). 

Mezomo (2001), refere que a melhoria da qualidade em saúde fundamenta-se nas “(…) atividades 

realizadas para aumentar o valor oferecido ao cliente, através da melhoria da eficácia e da 

eficiência dos processos e atividades em todo o ciclo da qualidade”. 
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Tabela 3. Princípios da Qualidade Total (Adaptado de Sotomayor et al, 2018) 

 
 

Também, Sousa et al. (2008), referem que a finalidade da avaliação da qualidade em saúde é a 

melhoria contínua dos resultados. Segundo Biscaia (2000, cit in. Alves, 2006), a qualidade em 

saúde envolve atividades planeadas, focalizadas na definição de objetivos e na avaliação de 

desempenho, visando proporcionar a melhoria dos cuidados e o aumento a satisfação dos utentes. 

Barros & Dismuke (2000), relacionam a importância da qualidade com outros fatores, 

nomeadamente, a gestão de custos nas organizações, o despertar da população para esta 

dimensão, as consequências adversas nos cuidados de saúde, qualidade enquanto fator de escolha 

e possíveis alterações nos mecanismos de financiamento que possam contribuir para a diminuição 

da qualidade.  

O desafio da gestão da qualidade em saúde, parece continuar a ser na atualidade, a capacidade de 

integração das componentes estrutura, processo e resultados, formando o “ciclo da qualidade”, 

dado as dificuldades em definir os standards e critérios de referência e informação necessária ao 

cálculo de indicadores de resultado (Donabedian, 2003).  

É neste sentido que, diversos autores têm investigado o saber da qualidade enquanto serviço de 

saúde, quanto às suas dimensões, de forma a desenvolverem um quadro conceptual passível de 

ser implementado pelas organizações. Donabedian (1980), começou por distinguir três 

componentes da qualidade em saúde, nomeadamente, a qualidade técnica, interpessoal e 

amenidades. A qualidade técnica refere-se à efetividade dos cuidados de saúde resultando em 
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ganho de saúde. Qualidade interpessoal diz respeito à valorização das preferências e necessidades 

do utente. As amenidades por sua vez, abrangem as condições estruturais/físicas da organização 

na prestação dos cuidados. Posteriormente, Donabedian, como já referido, propôs a tríade 

estrutura, processo e resultado no desenvolvimento da qualidade em saúde. Ovretveit (1992), 

desenvolveu um sistema para melhorar a qualidade baseado em três dimensões, profissional, 

cliente e gestão da qualidade. A qualidade profissional assenta numa visão profissional se as 

necessidades do consumidor foram atendidas com recurso a técnicas e procedimentos adequados. 

A qualidade do cliente é a visão do beneficiário quanto à expectativa e o serviço recebido. A 

gestão da qualidade é a dimensão que assegura que os serviços são prestados de forma eficiente 

tendo em conta os recursos disponíveis. Também Grõnroos (1982), distinguiu a qualidade de 

serviço tendo em conta a dimensão técnica e a dimensão funcional. Na prática distingue a sinergia 

entre o que é oferecido e recebido na dimensão técnica e o processo através da qual o serviço é 

oferecido e recebido (funcional). Alguns autores, direcionaram a exploração da qualidade, 

destacando a perceção do cliente. Thompson (1983), considera sete dimensões na avaliação do 

serviço de qualidade em saúde, nomeadamente, tangibilidade, comunicação, relação equipa-

utente, tempo de espera, processos de admissão e alta, procedimentos de visitas e questões 

relacionadas com religião. Tomes & Ng (1995), consideram oito dimensões que incluem empatia, 

compreensão da doença, respeito mútuo, dignidade, alimentação, ambiente físico e religião. 

Camilleri & O´Callaghan (1998), agregam as dimensões em cuidado profissional e técnico, 

personalização do serviço, preço, ambiente, amenidades para o utente, acessibilidade e catering. 

Jabnoun & Chaker (2003), no seu estudo, apresentaram dez dimensões, que incluem 

tangibilidade, acessibilidade, compreensão, cortesia, reabilitação, segurança, credibilidade, 

responsividade, comunicação e competência. O IOM (2001), considerou que a qualidade em 

saúde depende de seis dimensões, segurança, eficácia, centrado no utente, oportuna/atempada, 

eficiência e equidade.  

Tendo em conta as diversas perspetivas teóricas, parece existir uma aceitação universal das 

políticas de saúde em três grandes dimensões da qualidade, nomeadamente: eficácia, segurança 

do utente e responsividade (centrada no utente) (OCDE, 2019). Destas imergem outras 

subdimensões como a aceitação, continuidade, satisfação, eficiência, acesso, tempo de espera, 

continuidade de cuidados, equidade, bem-estar do utente, integração, preferências do utente e, 

ganhos em saúde (OCDE, 2019). Estrategicamente o processo de gestão da qualidade tem que 

integrar as três maiores dimensões da qualidade referidas anteriormente, com o nível de cuidados 
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em questão (cuidados de saúde primários, cuidados de saúde agudos, cuidados de saúde à doença 

crónica e cuidados paliativos), o tipo de atividade dentro da gestão da qualidade (definição de 

normas, monitorização e implementação de melhorias), a tríade de Donabedian e por fim, 

direcionar as estratégias para alvos estratégicos (profissionais de saúde, tecnologias de saúde, 

organizações, utentes e financiadores do sistema) (OCDE, 2019).  

Em Portugal, com a criação do Conselho Nacional da Qualidade na Saúde e o Instituto da 

Qualidade em Saúde, foi assumida uma visão de política de qualidade em saúde, existindo várias 

iniciativas com vista a melhoria da qualidade. Inicia-se também nesta perspetiva, a metodologia 

de acreditação e certificação dos hospitais, em parceria com outras identidades, como como 

exemplo, o Health Quality Service, o King´s Fund e o Agência de Calidad Sanitaria de Andalucia.  

Por outro lado, muitas organizações de saúde, no sentido da gestão, monitorização e avaliação do 

desempenho tem desenvolvido indicadores-chave de desempenho (KPI´s), com vista à 

monitorização da atividade real das organizações de saúde. Os principais KPI´s são 

desenvolvidos tendo por base valores ou padrões de referência, que podem ser utilizados na 

comparação de resultados, no sentido da melhoraria contínua (Khalifa & Khalid, 2015). Estes 

autores defendem ainda a diferenciação dos indicadores por três dimensões da gestão de 

desempenho: níveis de gestão de desempenho (estratégicos, operacionais e táticos), dimensões 

do desempenho (segurança, eficácia, eficiência, oportunidade, centralização no utente e equidade) 

e, com base nos componentes do sistema (estrutura, processo e resultados) (Khalifa & Khalid, 

2015). Estes últimos, são a base do modelo de Donabedian (1980), onde cada um dos indicadores, 

tem um efeito direto e indireto sobre os outros. Indicadores de estrutura reportam-se à avaliação 

da organização de saúde onde são prestados cuidados. Indicadores de processo, referem-se ao 

desempenho dos prestadores de cuidados, que incluem as metodologias de trabalho, as relações 

e, por último, os indicadores de resultados, que indicam a avaliação do produto final- ganhos em 

saúde (Donabedian, 1980). Esta trilogia da qualidade é complementada com os “sete pilares da 

qualidade”, que se caracterizam como atributos associados à qualidade em saúde, 

nomeadamente, eficácia, efetividade, eficiência, aceitabilidade, legitimidade e equidade 

(Donabedian, 2003).  

Direcionando a tríade de Donabedian de qualidade centrada no utente, são exemplos de 

indicadores os seguintes (Tabela4): 
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Tabela 4. Exemplos de indicadores de estrutura, processo e resultados na dimensão de 

qualidade centrada no utente (OCDE, 2019) 

Este estudo, segue a referência de que gestão da qualidade implica todo o conjunto de atividades 

realizadas pela organização com o propósito de atingir e garantir a melhoria da qualidade dos seus 

produtos e serviços (Loureiro, 2022 in Frederino & Sousa 2022).  

 

2.3. Qualidade Centrada no Utente 

“The people have the right and duty to participate individually and collectively in the panning and the 

implementing of their health care” 

Declaração de Alma Ata, 1978 

 

Como referido anteriormente a qualidade centrada no utente é uma das dimensões do paradigma 

da qualidade em saúde, que visa promover valor público dos serviços de saúde relacionado com 

qualidade dos cuidados, a experiência do utente e eficiência dos serviços de saúde (Charmel & 

Frampton, 2008; Horner et al, 2006; Lee, 2004; Mahdon, 2006). O valor público relaciona-se 

com a confiança nos serviços e no sistema de saúde público, com a participação ativa nas decisões 

de saúde, que consequentemente resulta numa procura contínua da qualidade dos serviços por 

parte das organizações (Horner et al, 2006; Mahdon, 2006). A experiência aplicada ao setor da 

saúde, reflete as influências da evolução das teorias económicas quanto aos modelos de negócios 

(Pine & Gilmore, 1999), que defendem uma abordagem que visa satisfazer as necessidades e 

vontades dos consumidores, o que resulta em experiências envolventes, personalizadas e 

memoráveis para estes. A aplicação desta abordagem ao setor de saúde valoriza a experiência do 

utente como um dos indicadores de resultado do serviço prestado (Lee, 2004). Das barreiras 

descritas na literatura na implementação de metodologias centradas no utente destaca-se o 

subfinanciamento dos sistemas de saúde e a limitação de recursos (IAPO, 2007), contudo, 

diversos estudos mais recentes, identificam esta metodologia como favorável à gestão eficiente 
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dos serviços de saúde e à diminuição dos custos, através das contribuições, perceções e 

colaboração dos utentes (Boyle & Harris, 2009; Charmel & Frampton, 2008; Piper et al, 2010). 

Por outro lado, a evidência (Isaac et al, 2010; Hobbs & Sodomka, 2000; Rathert et al, 2013) 

relaciona as políticas de gestão centradas no utente com outros indicadores de resultados mais 

positivos para as organizações, nomeadamente, a satisfação dos utentes com a qualidade do 

serviço, a satisfação entre os profissionais de saúde com as suas funções, o aumento da qualidade 

e segurança dos cuidados e o aumento da qualidade de vida e bem-estar dos utentes. São também 

referidos outros benefícios clínicos como diminuição das taxas de readmissão, das taxas de 

infeção hospitalar, diminuição da demora média de internamento, adesão ao tratamento e 

melhoria na funcionalidade (Arbuthnott & Sharpe; 2009; Boulding et al, 2011; DiGioia et al, 

2007; Hobbs & Sodomka, 2000; Stone, 2008). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS, 2020), classifica a qualidade centrada no utente como 

responsividade, definindo a mesma como a capacidade de o sistema de saúde atender as 

expectativas das utentes, respeitando os mesmos e os seus desejos, a comunicação entre 

profissionais de saúde e utentes e, os tempos de espera. 

Para o Picker Institute (2022) trata-se de uma abordagem que coloca as pessoas no centro dos 

serviços sociais e de saúde, incluindo cuidados, apoio e capacitação. Os utentes são estimulados 

a desempenhar um papel ativo nos seus cuidados, sendo as suas necessidades e preferências 

compreendidas e respeitadas. As relações terapêuticas positivas são essenciais para um cuidado 

centrado na pessoa de alta qualidade, pelo que, os profissionais de saúde também fazem parte 

desta equação, sendo essencial, ambientes que promovam o bem-estar e motivam o profissional 

a prestar cuidados de saúde de qualidade. É assim, uma abordagem inovadora para o 

planeamento, prestação e avaliação dos cuidados de saúde, que se fundamenta em parcerias 

mutuamente benéficas entre profissionais de saúde, utentes e famílias, independente da idade e 

do contexto (Picker Institute, 2022).  

O IOM (2001) define o conceito associado à qualidade em saúde, como cuidados que respeitam 

e respondem às preferências, necessidades e valores individuais dos utentes e que orientam todas 

as decisões clínicas. Considerado um dos seis domínios da qualidade dos cuidados de saúde sob 

o pressuposto que apenas colocando o utente no centro do sistema de saúde, pode-se oferecer os 

cuidados personalizados com base nas necessidades de saúde, contribuindo para a qualidade dos 

cuidados (IOM, 2001). Tais cuidados organizam-se, segundo o mesmo relatório, por níveis, do 

geral para o particular, a experiência do utente, o microssistema clínico, a organização e, o sistema 
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de saúde. A experiência do utente, refere-se ao nível de vivência individual de cada utente sobre 

os seus cuidados de saúde. Neste nível, os cuidados devem guiar-se por princípios de respeito, 

sinceridade e transparência na partilha contínua de informação útil, promovendo e incentivando 

a participação do utente e da sua família. O microssistema clínico, refere-se ao serviço, 

departamento ou característica do tipo de cuidados prestados. A este nível, deve o utente e família 

serem participantes ativos no desenho geral dos serviços, departamentos e programas, enquanto 

membros efetivos das equipas de melhoria da qualidade, promovendo a mudança dos cuidados 

prestados. O nível referente à organização, refere-se à organização como um todo. O nível 

organizacional sobrepõe-se ao nível do microssistema clínico, pois a organização é composta por 

vários serviços, departamentos e programas. Nesse nível, utentes familiares, cuidadores e 

consumidores devem participar como membros de pleno direito das principais comissões 

organizacionais, em assuntos, como segurança do utente, arquitetura, instalações e equipamentos, 

melhoria da qualidade, educação do utente ou família, ética e investigação. Por último, o nível 

ambiental, refere-se ao nível regulatório do sistema de saúde. As perspetivas dos utentes, 

famílias, cuidadores e consumidores podem participar através de pareceres, informações 

individuais, organizações de interesse na regulação do sistema de saúde, desenvolvimento de 

programas e planos de saúde, permitindo assim, direcionar os cuidados de saúde para as 

necessidades e expetativas dos utentes, assim como, desenvolver incentivos de reembolso para 

incentivar e apoiar a promoção do envolvimento dos utentes e familiares na tomada de decisões 

em saúde a todos os níveis.  

Os princípios base dos cuidados centrados no utente encontram-se divididos em seis dimensões 

(figura 2), nomeadamente, respeito pelos valores, preferências e necessidades expressas, 

coordenação e integração, informação, comunicação e educação, conforto físico, suporte 

emocional e, envolvimento da família e amigos (IOM, 2001).   
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Figura 2. Dimensões da Qualidade (Adaptado IOM, 2001; Picker Institute, 2020,2022) 

Esta estrutura base, tem sido integrada e complementada pela evidência empírica, sendo usual 

encontrar-se outras terminologias semelhantes e relacionadas com as definidas pelo IOM (2001). 

Uma das organizações com maior investimento nesta área do saber é o Picker Institute, que 

adotou a estrutura teórica da IOM e tem vindo a complementar a mesma ao longo dos anos 

(Picker Institute, 2020; Tzelepis et al, 2015). A proposta mais recente divide o cuidado centrado 

no utente em oito princípios (figura 3), nomeadamente: rápido acesso a aconselhamento de saúde; 

tratamento efetivo por profissionais de confiança; continuidade dos cuidados e transições suaves; 

envolvimento e suporte à família e cuidadores; informação clara; comunicação e apoio no 

autocuidado; envolvimento nas decisões e respeito pelas preferências; suporte emocional, 

empatia e respeito; e atenção às necessidades físicas e do ambiente (Picker Institute, 2022). 
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disponibilidade e aconselhamento dos 

profissionais. 

 

 

respeitem as suas 

preferências. As interações 

com os profissionais devem 

ser baseadas na confiança. 

 

Envolvimento e Suporte à Família e 

Cuidadores 

 

Informação Clara, 

Comunicação e Apoio no 

Autocuidado 

Envolvimento nas Decisões e 

Respeito pelas Preferências 

Reconhecimento da importância das 

famílias, cuidadores, amigos e redes de 

apoio das pessoas na sua saúde e bem-estar 

geral. A sua participação deve ser bem-

vinda e apoiada. O impacto emocional das 

responsabilidades de cuidar não deve ser 

subestimado. 

 

Informações acessíveis, 

confiáveis e de qualidade no 

seu percurso pelo sistema de 

saúde. Devem ser fornecidas 

em momentos apropriados e 

devem promover a tomada de 

decisão dos utentes quanto aos 

seus cuidados de saúde.  

Os utentes têm o direito de serem 

envolvidos nas decisões que 

dizem respeito à sua saúde e 

cuidados, devendo trabalhar em 

parcerias iguais e recíprocas, 

sendo respeitados nas suas 

escolhas e preferências, valores 

históricos, sociais e culturais. 

 

Suporte Emocional, Empatia e Respeito Atenção às Necessidades Físicas e do Ambiente 

Os profissionais devem demonstrar empatia e respeito, 

reconhecendo as necessidades emocionais do individuo. O 

cuidado compassivo é o que é prestado com respeito, 

sensibilização e valorização do utente enquanto individuo.  

 

Os utentes merecem ser tratados e cuidados em 

ambientes seguros e confortáveis que lhes 

proporcionem privacidade e dignidade. Os 

profissionais de saúde devem estar atentos às 

necessidades físicas dos utentes: controlo de dor, 

supervisão e assistência nas atividades e cuidados 

pessoais. 

Figura 3. Princípios do Cuidado Centrado no Utente (Picker Institute, 2022). 

Importa ainda referir, que outros conceitos encontram-se descritos na literatura associados ao 

conceito de qualidade centrada no utente, fundamentalmente por serem conceitos que dependem 

da parceria e colaboração entre o sistema de saúde e os utentes, famílias, cuidadores ou 

consumidores, nomeadamente, cuidado centrado no consumidor, cuidado centrado na pessoa, 

cuidado personalizado, cuidado centrado na família e cuidado centrado na relação (Goodrich, 

2019; US Department of Health and Human Services, 2008; Bellchambers & Penning, 2007; 
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Beach & Inui, 2006. Conway, J. et al., 2006; Safran, Miller, & Beckman, 2006; Slater, 2006; 

Silow-Carroll et al, 2006; Law et al, 2005; Franck & Callery, 2004; Kitwood, 1997).  

2.3.1. Instrumentos de Avaliação de Políticas de Qualidade Centradas no Utente 

A chave para uma política de melhoria da qualidade é a sua avaliação, pois sem esta medida não 

se sabe de onde se parte e qual a melhoria obtida através de uma estratégia que vise a qualidade 

dos cuidados. Desta forma, a implementação de metodologias de qualidade centrada no utente, 

requerem medidas e os instrumentos que sejam sensíveis ao constructo teórico associado à 

qualidade centrada no utente tendo por base a perceção dos utentes e a avaliação organizacional. 

O instrumento de avaliação das perceções dos utentes mais comuns é o questionário padronizado, 

embora possam também ser utilizadas metodologias de entrevista e focus group. As dificuldades 

nestas abordagens prendem-se com a amplitude de conceitos associados e as variáveis presentes 

(Lewin et al, 2001). Por outro lado, a vantagem das medidas genéricas é permitir a avaliação 

global em várias dimensões do cuidado centrado no utente, enquanto avaliações mais específicas, 

com variáveis concretas, permitem o estudo aprofundado das mesmas. Dos instrumentos de 

avaliação das perceções dos utentes, os questionários de satisfação ou experiência no momento 

da alta ou após a alta, são os mais utilizados, podendo refletir diferentes medidas, nomeadamente, 

preferências na tomada de decisão, envolvimento do utente na tomada de decisão, perceção do 

envolvimento dos utentes, preparação para a auto gestão da doença crónica, medidas gerais que 

contribuem para a experiencia do utente, medidas gerais que contribuem para a satisfação do 

utente e, medidas de doença especificas relacionados com o envolvimento do utente (Groene, 

2011). 

Além de avaliar as perceções dos utentes sobre os serviços hospitalares, ferramentas de avaliação 

organizacional permitem avaliar outras variáveis subjacentes que contribuem para a perceção do 

utente. Estas incluem fatores estruturais e de processo que conduzem ao cuidado centrado no 

utente (como barreiras físicas), cultura organizacional e da equipa ou políticas e procedimentos 

que precisam ser implementados para adotar uma metodologia centrada no utente (Groene, 

2011). 

Algumas das ferramentas descritas na literatura para esta avaliação organizacional são (Silva, 

2014): Inventário de auto monitorização do cuidado centrado no utente e família (Institute for 

Familiy Centred Care, 2004), ferramenta avaliação do ambiente de literacia em saúde dos 

hospitais e centros de saúde (Harvard School of Public Health, 2006), ferramenta de auto 

monitorização da Planetree (Planetree, 2016), ferramenta de auto monitorização de promoção em 
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saúde hospitalar (OMS, 2008) e ferramenta de auto monitorização hospitalar “Where do we 

stand” (Institute for Patient-and family-Centered Care, 2008). 

2.4. O Cuidado Centrado no Utente a Nível Organizacional  

 

“A reorganização nos hospitais para o novo modelo de cuidados centrados na pessoa exige 

funções de gestão inovadoras e que sejam responsáveis pela adequação, oportunidade, fluxo e 

integração do processo de atendimento à pessoa” 

(Frederico, Sousa e Ramalho, 2022, p.113 in Frederico & Sousa, 2022) 

 

Como referido anteriormente, o cuidado centrado no utente pode organizar-se nos mais diferentes 

níveis do sistema de saúde. O nível referente à organização, objeto de estudo desta investigação, 

refere-se à organização como um todo. O nível organizacional sobrepõe-se ao nível do 

microssistema clínico, pois a organização é composta por vários serviços, departamentos e 

programas. Existem ainda autores, que defendem que o nível organizacional medeia e incluí não 

só o microssistema clínico, mas também o individual (Hower et al., 2019). Nesse nível, utentes 

familiares, cuidadores e consumidores devem participar como membros de pleno direito das 

principais comissões organizacionais, em assuntos, como segurança do utente, arquitetura, 

instalações e equipamentos, melhoria da qualidade, educação do utente ou família, ética e 

investigação. Contudo, apesar da importância reconhecida, a organização mantém dificuldades 

na mudança e transformação de uma visão tradicional do funcionamento do sistema de saúde 

para uma abordagem sustentada pelas preferências e objetivos de saúde dos utentes (Bokhour et 

al, 2018). Tal fato justifica-se pela escassez de recursos (financeiros, materiais e humanos), assim 

como, pelo envelhecimento da população, com o aumento da esperança média de vida, do 

aparecimento e manutenção de doenças crónicas, da gestão da inovação em saúde relacionada 

com a complexidade dos tratamentos, que em última análise, a visão redutora tradicional baseada 

em custos (Hower et al, 2019).  

Dada a dificuldade de mudança, a evidência tem-se direcionado para o estudo de determinantes 

na implementação de uma abordagem centrada no utente organizacional (Fix et al., 2018, Scholl 

et al., 2014; Kitson et al., 2013, OMS, 2007). 

Hower et al. (2019), estrutura da seguinte forma a implementação de uma abordagem 

organizacional centrada no utente:  
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Figura 4. Determinantes da implementação de uma abordagem centrada no utente no nível 

organizacional e individual (Hower et al., 2019) 

Outros autores (Shaller, 2007), descrevem tais determinantes, como fatores que contribuem para 

a implementação desta abordagem: 

 Liderança: compromisso e envolvimento para unir e suster toda a organização em 

objetivos comuns; 

 Visão clara, estratégica e partilhada com todos os membros; 

 Envolvimento dos utentes e famílias em diferentes níveis na organização, para 

além dos cuidados; 

 Apoio aos profissionais de saúde através da promoção de um ambiente de trabalho 

saudável, que envolve os mesmos em todo o processo de implementação da 

abordagem da abordagem centrada no utente, tratando-os com respeito e 

dignidade;  

 Medição e feedback sistemático das intervenções implementadas; 

 Qualidade do ambiente construído para utentes, famílias e profissionais; 

 Tecnologia de apoio que envolva utentes, famílias e profissionais nos cuidados e 

facilita o acesso à informação e a comunicação. 

Para além dos fatores mencionados, existem ainda autores que dividem os fatores em facilitadores 

e barreiras à implementação da abordagem centrada no utente a nível organizacional (Nkrumah 

& Abekah-Nkrumah, 2019; Lloyd et al, 2018; Moore et al, 2017; Bridge et al. 2016; Luxford et 

al, 2011). 
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Figura 5. Fatores Facilitadores e Barreiras à implementação do CCU (adaptado de Nkrumah & 

Abekah-Nkrumah, 2019; Lloyd et al, 2018; Moore et al, 2017; Bridge et al. 2016; Luxford et al, 

2011) 

Tanto os determinantes organizacionais de Shaller (2007), como os fatores facilitadores e barreira 

da implementação do CCU, vão ser objeto de análise neste estudo de casos, como meio para 

formular a proposta de melhoria de GQCU. 

As melhores estratégias organizacionais para promover o CCU, são aquelas que permitem criar 

impacto no conhecimento e experiência do utente, nos serviços de saúde e nos custos dos mesmos 

e por último nos comportamentos e ganhos em saúde (Picker Institute, 2020). Das estratégias 

possíveis adotadas pelas organizações, destaca-se: a implementação de constituições, cartas ou 

códigos de direitos dos utentes; o feedback dos utentes; a gestão de reclamações; o envolvimento 

dos utentes nos processos de melhoria da segurança; a disponibilização de informação e 

educação; o envolvimento do utente/família/ cuidadores nos cuidados de saúde; a representação 

do utente/família/ cuidadores nos níveis de governança das organizações; o envolvimento do 

utente no design estrutural e sinalética da organização; a otimização das consultas através de 

aumento de competências de comunicação; o treino dos valores organizacionais pelos 

profissionais de saúde; a liderança e novas estratégias de gestão; o envolvimento dos profissionais 

de saúde na GQCU; a promoção da satisfação dos profissionais de saúde e; o desenvolvimento 

de uma estratégia de cariz de responsabilização de todos os envolvidos (Altringer, 2010; Bate & 

Robert, 2006; Broudreaux & O´Hea, 2004; Coulter, 2010; Departament of Health, 2009; 

Donaldson, 2008; Frampton et al, 2008; Legaré et al, 2010; Shaller, 2007).  
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O feedback do utente é das estratégias mais comuns, definindo-se como os pontos de vista e 

opiniões dos utentes sobre os cuidados de saúde por si experienciados (Instituto de Picker, 2009). 

O feedback figurasse nas opiniões elogios, reclamações ou satisfação, tratando-se de uma 

estratégia de melhoria da qualidade por parte das organizações, baseada na colheita de dados que 

visa análise posterior sobre os cuidados se saúde e as organizações onde estes são prestados 

(ACSQH, 2011; Picker Institute 2009). A sua importância relaciona-se com: a compreensão de 

problemas correntes dos cuidados prestados sob a perspetiva de quem utiliza os serviços, 

adotando iniciativas que visem colmatar os mesmos; a monitorização do impacto de estratégias 

de melhoria da qualidade; a responsabilidade social e; a possibilidade de utilizar o 

benchmarketing na comparação de serviços e organizações (Department of Health, 2009). Os 

métodos mais utilizados na recolha de feedback relacionado com a monitorização da qualidade 

são os inquéritos. Porém, é de referir que o feedback por via de inquéritos, vai além dos inquéritos 

de satisfação que se encontram enraizados na cultura das organizações de saúde, visto importar 

não só a satisfação, mas sobretudo o que o utente experienciou.  

Por outro lado, a colheita de feedback por si só não tem valor para a organização e para o utente, 

sendo necessário que este apoie as equipas de gestão e clínicas a identificar aspetos do serviço e 

dos cuidados que devem ser melhorados e a atuar sobre tal identificação. Neste sentido, as 

organizações devem estabelecer uma estratégia que integre o feedback dos utentes nos seus 

processos de gestão da qualidade (Figura 6) (Department of Health, 2009). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Abordagem organizacional no sentido da melhoria da qualidade ao feedback dos 

utentes (Department of Health, 2009). 

 

 

Em resumo, neste capítulo, foram abordadas as linhas de orientação teórica que conduziram ao 

modelo de investigação que se apresenta no capítulo seguinte. 
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III. Metodologia 

 

Neste capítulo descreve-se o modelo de investigação, a questão de investigação e objetivos do 

estudo, seguindo-se o desenho de estudo adotado, o contexto das organizações em estudo, a 

população e amostra, o instrumento de recolha de dados e, a caracterização das variáveis. 

 

3.1. Modelo de Investigação 

 

O modelo de investigação reflete o grafismo do estudo em investigação, onde se explana as 

relações entre os conceitos teóricos e as variáveis que se consideram pertinentes. Neste sentido, o 

estudo tem como tema principal a qualidade centrada no utente, numa ótica organizacional, 

permitindo identificar as dimensões e os determinantes organizacionais de uma abordagem de 

qualidade centrada no utente passíveis de intervenção no sentido da melhoria da qualidade em 

saúde. Desta forma, cada dimensão do cuidado centrado no utente é analisada segundo a perceção 

de gestores hospitalares com funções de qualidade, o que resulta numa associação direta quanto 

aos determinantes organizacionais vigentes em cada instituição. Adequar estratégias que visem 

melhorar a qualidade centrada no utente através desta análise, pressupõe ainda uma relação entre 

as políticas de qualidade em saúde de cada organização e os cuidados de saúde prestados.  
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3.2. Questão de Investigação e Objetivos 

 

Partindo do objeto de estudo, da revisão da literatura e dos conceitos apresentados no modelo de 

investigação definiu-se a questão de investigação, a saber:  

“As políticas de Gestão da Qualidade dos hospitais públicos do estudo são centradas no utente?” 

Seguidamente foram definidos os objetivos da investigação empírica:  

a) Objetivo geral: 

Analisar se existe uma política de gestão da qualidade na dimensão “responsividade- qualidade centrada 

no utente” nos hospitais X e Y. 

b) Objetivos Específicos: 

 
1. Aplicar o instrumento de avaliação da política de gestão da qualidade na dimensão 

“responsividade- qualidade centrada no utente” nos hospitais X e Y; 

2. Identificar/caracterizar as dimensões da qualidade centrada no utente que se destacam nos 

hospitais X e Y; 

3. Identificar os determinantes organizacionais existentes relacionados com a política de qualidade 

centrada no utente nos hospitais X e Y; 

4. Comparar os resultados obtidos nos hospitais X e Y;  

5. Propor estratégias de melhoria das políticas de gestão da qualidade centrada no utente em ambos 

os hospitais. 

3.3. Desenho de Estudo 

A metodologia de investigação utilizada assenta num paradigma interpretativo de natureza 

qualitativa, operacionalizada por um estudo predominantemente descritivo, comparativo e 

exploratório através da estratégia de estudo de casos, partindo da questão de investigação “As 

políticas de Gestão da Qualidade dos hospitais públicos X e Y são centradas no utente?” 

A investigação com base no paradigma interpretativo relaciona-se com a explicação e 

compreensão holística das situações, visando o desenvolvimento de conhecimento tendo em 

conta a situação e o contexto (Martinho, 2007). A interpretação relaciona-se em muito com a 

investigação qualitativa. Boggan & Biklen (1999) consideram características da metodologia 

qualitativa o seu carácter descritivo, o contexto natural e a atitude indutiva. Assente nesta 

abordagem recorreu-se como referido anteriormente, a três métodos: descritivo, comparativo e 

exploratório relacionados aos objetivos estipulados. O método descritivo visa, desenvolver 
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“estratégias de pesquisa para observar e descrever comportamentos, incluindo a identificação 

de fatores que possam estar relacionados com um fenómeno em particular.” (Freixo,2009, 

p.106). Importa ressalvar que tal verificação de relações não implicam a causa-efeito, estando este 

tipo de relação abrangida pelos estudos experimentais (Tuckman,2000). A metodologia 

comparativa prevê o estabelecimento de leis e correlações entre os vários grupos e fenómenos 

sociais, através da comparação por via das semelhanças e/ou as diferenças (Vilelas, 2009). A 

utilização do método exploratório relaciona-se com o objetivo final de estabelecer estratégias de 

melhoria das políticas de gestão da qualidade centrada no utente. Vilelas (2009), refere que tais 

estudos proporcionam “uma maior familiaridade com o problema, no sentido de torná-lo 

explícito ou de facilitar a formulação de hipóteses. São usados para conhecer as variáveis 

desconhecidas, necessárias a uma investigação mais específica e profunda.” (Vilelas, 2009, p. 

119). 

A estratégia adotada foi o estudo de casos, dado a associação entre o estudo e o espaço temporal, 

social e físico concreto. A este sentido, Miles e Hubeman (1994:440, cit in Aires, 2015) um “caso” 

é um fenómeno de certa espécie registado num determinado contexto. Assim, considerou-se o 

estudo de caso no sentido de captar de forma fidedigna a realidade organizacional existente. Para 

tal, recorreu-se à análise documental, a entrevistas e à recolha das perceções de profissionais com 

funções no âmbito da gestão da qualidade através da aplicação de um questionário de diagnóstico 

(IPFCC, 2008), em ambos os hospitais sobre a temática em estudo, promovendo assim uma 

reflexão multidimensional, que permitiu não só a descrição das dimensões de QCU identificadas 

pelos inquiridos, mas também os determinantes organizacionais relacionados com estes que 

permitem considerar estratégias de melhoria da qualidade a nível organizacional. A opção 

metodológica de estudo de caso, com recurso a diferentes técnicas de investigação é reconhecida 

na análise das diversas dimensões do cuidado centrado do utente tanto a nível individual, quanto 

organizacional (Blackwell et al 2017; Abuhejleh et al, 2016; McDowell, 2013; Piper et al, 2012; 

Hsieh, 2011; Davies et al, 2011; Schneider et al, 2010; Hsieh, 2010; Latta, 2010; Reeves & 

Seccombe, 2008; Long et al, 2008, Shaller, 2007). Optou-se por escolher dois hospitais 

semelhantes quanto às suas características, de forma a compreender o fenómeno de forma mais 

profunda e abrangente, minimizando variáveis que possam influenciar os resultados.  
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3.4. Contextos 

O contexto da investigação decorreu em dois hospitais públicos, escolhidos pelas suas 

características semelhantes e pela proximidade de contato com a investigadora. 

Conceptualmente os hospitais são unidades de saúde do SNS e integram o setor empresarial do 

Estado ou o setor público administrativo. No caso dos hospitais escolhidos estes encontram-se 

integrados no setor empresarial do Estado, denominados por entidades públicas empresariais, 

juridicamente classificados enquanto pessoas coletivas de direito público de natureza 

empresarial integrados na administração indireta do Estado, dotadas de autonomia 

administrativa, financeira e patrimonial, nos termos do respetivo regime jurídico, constituídas 

por tempo indeterminado (Estatuto do SNS, 2022). 

Não obstante à sua natureza jurídica, compreende-se ainda que os hospitais são organizações que 

prestam cuidados de saúde, que envolvem intervenções de maior diferenciação de meios técnicos, 

mediante referenciação clínica ou em contexto de urgência ou emergência (Estatuto do SNS, 

2022). 

Relativamente à estrutura organizacional dos hospitais, estes constituem-se por unidades 

funcionais, serviços e departamentos de ação médica, de meios complementares de diagnóstico 

e terapêutica e de atividades de apoio (Estatuto do SNS, 2022). 

Retomando à caracterização dos contextos, para além de partilharem a natureza jurídica, são 

ambos funcionalmente pertencentes à Administração Regional de Saúde Lisboa e Vale do Tejo, 

localizando-se no seu território de planeamento regional dos recursos, sob tutela da 

Administração Central do Sistema de Saúde e da Direção Executiva do SNS. Por outro lado, 

pertencem ambos do mesmo grupo de classificação dos hospitais para efeitos de contratualização 

e financiamento (ACSS, 2022), corroborando a homogenia na atividade hospitalar desenvolvida, 

servindo entre 220 mil a 328 mil habitantes. 

 

3.5. População e Amostra 

Fortin (2009) define população como uma coleção de elementos ou de sujeitos que partilham 

características comuns, definidas por um conjunto de critérios, e amostra como um subconjunto 

de uma população ou de um grupo de sujeitos, que fazem parte de uma mesma população.  

A população do estudo é constituída gestores e técnicos de saúde com funções relevantes na 

gestão da qualidade, desde o nível executivo ao operacional, nomeadamente, conselho de 
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administração, comissões de apoio e diretores e gestores funcionais de serviços, de ambos os 

hospitais. Foram enviados questionários a todos os profissionais legíveis para o estudo:  

 233 colaboradores no hospital x, 

 34 colaboradores no hospital y. 

Da população em estudo, obteve-se uma taxa de resposta de 13,3% no hospital x e 11,8% no 

hospital y que correspondem a:  

 31 colaboradores no hospital x, 

 4 colaboradores no hospital y. 

Sendo um estudo de caso único, não se pode extrapolar resultados com confiança para o universo, 

uma vez que podem não ser razoavelmente representativos, os resultados deste só se aplicam a 

ele próprio. 

3.6. Instrumentos de Recolha de Dados 

Como instrumento de recolha de dados primário foi utilizado o questionário adaptado da 

ferramenta de avaliação diagnóstica da política de qualidade centrada no utente “Where do We 

Stand” (IPFCC, 2008). 

A ferramenta “Where do We Stand” foi criada pelo Institute for Patient -and family- Centred Care 

(IPFCC), para apoiar as organizações a diagnosticar qual a sua posição quanto à política de 

qualidade centrada no utente e família. É composta por 7 dimensões a avaliar: cultura 

organizacional e filosofia de cuidado, participação do utente e família enquanto consultores da 

organização, padrões de cuidados de saúde, acesso à informação pelos utentes e família, 

programas de formação e educação, investigação e políticas de recursos humanos.  Cada 

dimensão compõe-se de questões fechadas. Esta ferramenta foi desenvolvida para ser utilizada 

tanto por gestores organizacionais como por colaboradores clínicos e não clínicos da organização, 

utentes familiares/cuidadores, o que faz todo o sentido, dado a filosofia interativa do utente 

inerente à mesma.  

A adaptação do mesmo, prevê a adaptação /transformação das questões fechadas em abertas, que 

permitem justificar a afirmação, assim como, promover uma maior profundidade e 

conhecimento, garantindo a dinâmica de forma a não desmotivar os inquiridos. Por outro lado, a 

desvantagem associada prende-se com o fato de as possíveis questões condicionarem ou 

limitarem as mesmas (Graça, 2009).  
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Relativamente ao formato original do questionário, optou-se por adicionar quatro (4) questões 

iniciais com a intenção de conhecer o perfil dos gestores (sexo, idade, formação base e tempo de 

exercício na área da qualidade), assim como, duas questões finais relacionadas com a perceção 

do participante quanto às dimensões feedback do utente e gestão da qualidade em saúde centrada 

no utente, tendo por base o enquadramento teórico prévio. Desta forma, estruturalmente o 

questionário é composto por uma declaração de consentimento informado do participante, 

seguidos de duas partes, nomeadamente, a caracterização sociodemográfica e o questionário em 

si. Após caracterização demográfica dos participantes, seguem-se 18 questões, abertas e fechadas, 

associadas às respetivas categorias que contemplam e caracterizam nove variáveis nominais 

explanadas no questionário que por sua vez se associam aos sete determinantes organizacionais 

defendidos por Shaller (2007) que promovem a implementação de uma abordagem centrada no 

utente a este nível, como demonstrado na tabela seguinte (tabela 5). 

Particularmente em relação ao instrumento de recolha de dados selecionado, são conhecidas 

outras ferramentas de avaliação organizacional que permitem avaliar fatores estruturais e de 

processo conducentes ao cuidado centrado no utente, relacionados com a cultura organizacional 

e de equipa, nomeadamente, o inventário de autoavaliação hospitalar de cuidado centrado no 

utente e família (Institute for Family Centered Care, 2004), ferramenta de avaliação e 

identificação de fatores facilitadores e barreiras para Informações, cuidados e serviços de saúde- 

ambiente de literacia em saúde de hospitais e centros de saúde (Ruddet al, 2019), ferramenta de 

autoavaliação Planetree (Planetree, 2017) e, ferramenta de autoavaliação para hospitais 

promotores de saúde (OMS, 2006). Apesar das alternativas, optou-se pelo instrumento em 

questão, por ser curto e contemplar as variáveis que iam de encontro aos objetivos de estudo.  

Para a realização do estudo, começou-se por adaptar o questionário e validar a sua adaptação, 

através da realização de um pré-teste a 5 profissionais de saúde com experiência de funções no 

âmbito da qualidade hospitalar e que exercem funções nos hospitais em estudo. Após pré teste, 

foram realizadas alterações na organização do mesmo e na linguagem.  

Na sequência da aplicação do questionário e da reduzida adesão dos participantes da amostra, 

recorreu-se também à entrevista focalizada, tendo como principal objetivo “obter e recolher 

dados cujo principal objetivo é compreender os significados e sentidos que os entrevistados 

atribuem a determinadas questões e/ou situações” (Morgado, 2013, p. 72). Neste sentido, com o 

intuito de amplificar o conhecimento da estratégia futura quanto à qualidade centrada no utente, 
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foram enviados via email, as seguintes questões abertas para 2 participantes com funções de 

responsabilidade nas comissões de qualidade dos respetivos hospitais:  

 Descreva brevemente iniciativas inovadoras, programas ou produtos do seu 

hospital ou área clínica que refletem o cuidado centrado no utente e na família 

e colaboração familiar/profissional. 

 Descreva na sua opinião os benefícios/resultados decorrentes dessas inovações. 

 Descreva brevemente os desafios ou dificuldades no seu hospital da prática da 

gestão da qualidade centrada no utente. 

 

 

Tabela 5. Associação de análise entre as questões, as dimensões de qualidade centrada no utente 

e os determinantes organizacionais associados (elaborado pelo própria). 
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3.7. Caracterização das variáveis 

Para o presente estudo foram identificadas as seguintes variáveis qualitativas nominais:  

a)  Variáveis independentes:  

 Idade: idade do inquirido, em anos. As categorias da variável idade, foram agregadas 

em grupos etários no hospital.  Assim, considerou-se, as seguintes categorias: <30 

anos, 30 a 45 anos, 46 a 65 anos, e mais de 65 anos. 

 Sexo: corresponde ao género do utente (masculino ou feminino). 

 Anos de funções na área da gestão da qualidade: total de anos em funções na área 

da gestão da qualidade.  

 Cultura organizacional e Filosofia de Prestação de Cuidados de Saúde: indica o 

número de respostas positivas associadas à dimensão, através da seleção das 

seguintes afirmações,” a visão, missão e valores dos cuidados da organização 

refletem os princípios de cuidados centrados no utente e família, promovendo 

parcerias com os mesmos; a organização tem uma definição de qualidade dos 

cuidados de saúde e esta inclui como os utentes e famílias vivenciarão os cuidados; 

a política de qualidade da organização encontra-se divulgada/difundida por todos 

os elementos da mesma, incluindo, utentes/famílias e comunidade; os modelos de 

liderança da organização promovem a colaboração com utentes/famílias; e as 

políticas, programas e práticas dos profissionais da organização são consistentes 

com a visão de que os utentes/famílias são aliados na saúde, segurança e bem-estar 

dos mesmos”. 

 Participação do utente e família enquanto consultores da organização: indica o 

número de respostas positivas associadas à dimensão, nomeadamente, as respostas 

cotadas com “sim” e as afirmações selecionadas. 

  Padrões de cuidados de saúde: indica o número de respostas positivas associadas 

à dimensão, através da seleção das seguintes afirmações, “os membros da família são 

sempre bem-vindos no acompanhamento ao utente, tendo em conta as suas 

preferências, não sendo vistos como visitas”; os utentes e as famílias são vistas como 

elementos essenciais à equipa de prestação de cuidados de saúde (ex: são 

encorajados e apoiados na participação no plano de cuidados de saúde e tomada de 

decisão); o médico e a equipa de saúde reforça/realça que os cuidados são 
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individualizados para os objetivo, prioridades e valores do utente/família; os 

utentes/família (de acordo com as suas preferências), são encorajados a estar 

presentes e participar nas passagens de ocorrências/passagem de turno da equipa 

de enfermagem; e os cuidados são coordenados com os utentes/famílias e entre as 

diversas especialidades e departamentos”. 

 Acesso à informação pelos utentes e família: indica o número de respostas 

positivas associadas à dimensão, através da seleção das seguintes afirmações, “os 

sistemas de informação asseguram que os utentes/famílias tem acesso completo, 

imparcial e útil a informação”; “os utentes/família (de acordo com as suas 

preferências), tem acesso atempado a lista de medicação, informação clínica (ex. 

resultados de MCDT´s) e nota de alta ou transferência; “os recursos educacionais 

e informativos estão disponíveis numa variedade de formatos, redes, línguas e 

diferentes níveis de leitura para a população que abrange”; “os utentes/família são 

encorajados a rever os seus registos clínicos e a colaborar com os profissionais de 

saúde na correção de erros”; “são fornecidas aos utentes/família informações 

práticas sobre a melhor forma de garantir a segurança na área de saúde”; e “existe 

uma variedade de programas de suporte e recursos para os utentes/famílias, 

incluindo grupos de apoio e intervenção familiar”. 

 Programas de formação e educação: indica o número de respostas positivas 

associadas à dimensão, através da seleção das seguintes afirmações, “os programas 

de integração e formação preparam as equipas de saúde, estudantes e estagiários 

para uma prática clínica e colaboração centrada no utente/família e entre as 

diversas especialidades”; e “os utentes/famílias são envolvidos como professores em 

programas de orientação e educacionais”. 

  Investigação: indica o número de respostas positivas associadas à dimensão, através 

da seleção das seguintes afirmações, “na definição da agenda”; “na condução da 

Investigação”; “na análise dos dados”; e “na disseminação dos resultados”.  

 Políticas de recursos humanos: indica o número de respostas positivas associadas 

à dimensão, através da seleção das seguintes afirmações, “a política de recursos 

humanos suporta e promove a prática de cuidados centrados no utente”; “existem 

políticas que asseguram que são contratados profissionais com competências e 

atitude centrados no utente”; “existem políticas que asseguram a existência de 
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expectativas explícitas que todos os profissionais devem respeitar e colaborar com 

os utentes, famílias e equipas multidisciplinares de diferentes especialidades e 

departamentos”; e “existem estratégias para reduzir as diferenças culturais e 

linguistas entre os profissionais e os utentes/famílias da população abrangida”. 

 Feedback do utente: indica o número de respostas positivas associadas à dimensão, 

nomeadamente, as respostas cotadas com “sim” e as afirmações selecionadas. 

 Liderança: indica o número de respostas positivas associadas ao determinante, de 

acordo com a inferência realizada entre as afirmações das dimensões da QCU e os 

DO. 

 Visão clara, estratégica e partilhada com todos os membros: indica o número de 

respostas positivas associadas ao determinante, de acordo com a inferência realizada 

entre as afirmações das dimensões da QCU e os DO. 

 Envolvimento dos utentes e famílias em diferentes níveis na organização, para 

além dos cuidados: indica o número de respostas positivas associadas ao 

determinante, de acordo com a inferência realizada entre as afirmações das 

dimensões da QCU e os DO. 

 Apoio aos profissionais de saúde através da promoção de um ambiente de 

trabalho saudável: indica o número de respostas positivas associadas ao 

determinante, de acordo com a inferência realizada entre as afirmações das 

dimensões da QCU e os DO. 

 Medição e feedback sistemático das intervenções implementadas: indica o 

número de respostas positivas associadas à dimensão, através da seleção das 

seguintes afirmações, “sim”; “reclamações”; “elogios”; “opiniões”; “outros”.   

 Qualidade do ambiente construído para utentes, famílias e profissionais: indica 

o número de respostas positivas associadas ao determinante, de acordo com a 

inferência realizada entre as afirmações das dimensões da QCU e os DO. 

 Tecnologia de apoio que envolva utentes, famílias e profissionais nos cuidados e 

facilite o acesso à informação e a comunicação: indica o número de respostas 

positivas associadas ao determinante, de acordo com a inferência realizada entre as 

afirmações das dimensões da QCU e os DO. 

 Fatores de influência macro na GQCU: indica o número de respostas positivas 

associadas através da seleção das seguintes palavras, “tangibilidade”; “eficácia”; 
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“eficiência”; “efetividade”; “responsividade”; “confiabilidade”; “competência”; 

“segurança”; “acesso”; e “tempo de espera”.  

 Fatores barreira na GQCU: indica o número de respostas positivas associadas 

através da seleção das seguintes palavras, “subfinanciamento do sistema de saúde”; 

“custos associados”; “carência de recursos humanos”; “carência de recursos 

materiais”; “resistência organizacional à mudança”; “não adesão dos 

profissionais”; e “não adesão dos utentes. 

b) Variáveis dependentes: 

 Qualidade em saúde centrada no utente: indica o número de respostas positivas 

relacionadas com a GQCU obtidas através das variáveis independentes.  

 

No capítulo seguinte procede-se a operacionalização do processo de investigação do estudo, 

através dos procedimentos de recolha e tratamento dos dados.  
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IV. PROCEDIMENTOS DE RECOLHA 

E TRATAMENTO DE DADOS 

Neste capítulo, ir-se-á apresentar a operacionalização dos procedimentos de recolha de dados do 

estudo, assim como, os resultados obtidos e a análise dos mesmos. 

4.1 Procedimentos de Recolha de Dados 

A operacionalização do estudo, formalizou-se com o pedido de autorização do estudo por escrito 

aos Conselhos de Administração de ambos os hospitais, de acordo com os procedimentos internos 

de cada um. Após autorização, foi realizada consulta e posterior descrição documental sobre as 

políticas de gestão da qualidade centradas no utente de ambos os hospitais, através dos 

documentos públicos existentes on-line. De forma a operacionalizar o envio dos questionários 

por email, a garantir a o anonimato e, a confidencialidade dos participantes, foi acordado com as 

entidades responsáveis pela área da investigação e qualidade de cada hospital, a forma de envio e 

a quem se enviaria, excluindo-se a investigadora do procedimento. Foi dado cerca de 3 semanas 

para a recolha dos contributos de cada participante. Houve necessidade, dada a baixa adesão de 

participação, de reenviar uma segunda vez o questionário, com cerca de 2 meses de espaço 

temporal entre o primeiro envio. Nesta fase optou-se também por recorrer à entrevista a dois 

elementos responsáveis pela área da gestão da qualidade de cada hospital, de forma a 

complementar os achados da investigação.  

Todos os indivíduos expressaram positivamente o seu consentimento informado no estudo em 

investigação, tendo sido garantido o direito do inquirido de tomar individualmente a decisão de 

participar ou não no mesmo. Como referido anteriormente, foi assegurado o anonimato e 

confidencialidade dos dados disponibilizados e os participantes foram sempre tratados de forma 

justa e igualitária. Foi também solicitada autorização de utilização de toda a informação cedida 

pelos participantes, através da aceitação deste mesmo consentimento informado presente no 

início do questionário e nas entrevistas. 

O horizonte temporal entre a autorização para realização do estudo, o envio do questionário e a 

recolha dos dados e a as entrevistas, decorreu entre 10 de Janeiro de 2022 e 1 de Junho de 2022. 

Foram recolhidas 31 respostas no hospital X e 4 respostas no hospital Y. Quanto às entrevistas, 

apenas se obteve resposta no hospital X.  
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4.2. Tratamento de dados 

Após a recolha de dados através da consulta documental, questionários e entrevista em cada 

hospital, de forma a analisar pormenorizadamente as dimensões das políticas de qualidade 

centradas no utente, foi realizada uma análise integral das dimensões da qualidade centrada no 

utente. Para tal foi utilizado a análise de conteúdo decorrentes das questões abertas recolhidas pela 

via dos questionários e das entrevistas. Bogdan & Biklen (1994), a este propósito referem que 

através da análise de conteúdo se organizam sistematicamente as informações e mensagem 

recolhidas através de diversos meios, como, entrevista, artigos de jornais, declarações políticas, 

atas de reuniões, entre outros, objetivando aumentar a sua compreensão e facilitar a apresentação 

de dados a terceiros. Recorreu-se também à estatística descritiva, através do uso do software SPSS 

29, quer na análise dos dados da caracterização sociodemográfica da amostra, quer na análise das 

variáveis nominais do questionário, relativas às dimensões da qualidade centrada no utente e os 

determinantes organizacionais associados às respostas obtidas por parte dos participantes.   

Os achados decorrentes da colheita e tratamento dos dados, explanam-se no capítulo seguinte.  
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V. APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS 

5.1. Apresentação e Análise dos Dados 

A apresentação e análise dos dados foram agrupados de forma a responder aos objetivos 

estipulados inicialmente, com recursos a tabelas, gráficos e respetiva descrição dos mesmos.  

5.1.1. Identificar/caracterizar as dimensões da qualidade centrada no utente que se 

destacam nos hospitais X e Y 

I) Análise Documental 

A análise documental teve por base as dimensões de qualidade centrada no utente presente no 

questionário, objeto principal deste estudo. 

Tabela 6. Análise documental segundo as dimensões de GQCU em estudo (elaborado pela 

própria) 

Evidências Cultura de 

qualidade centrada no utente: 
Hospital X Hospital Y 

Cultura organizacional e 

Filosofia de Prestação de 

Cuidados de Saúde 

Missão: Promoção da saúde a 

todos os cidadãos no âmbito 

das responsabilidades e 

capacidades dos hospitais que o 

compõem, prestando cuidados 

de 

saúde especializados, com 

respeito pela dignidade dos 

doentes, e estimulando o 

desenvolvimento profissional 

dos seus colaboradores, num 

quadro de qualidade, eficiência 

e 

eficácia organizativa. 
Visão: Ser referência na 

promoção e prestação de 

cuidados de saúde, na 

implementação e 

desenvolvimento de técnicas 

eficientes e inovadoras, na 

acessibilidade, na diferenciação 

do seu processo produtivo, na 

complementaridade e 

articulação com as restantes 

unidades prestadoras de 

cuidados e no cumprimento 

Missão: Prestação de cuidados 

de saúde diferenciados a todos 

os cidadãos no âmbito da 

responsabilidade e capacidade 

das unidades hospitalares que o 

integram, exercendo a sua 

atuação de acordo com as linhas 

estratégicas definidas pelo 

Conselho de Administração no 

âmbito da autonomia de gestão 

que legalmente lhe assiste, 

promovendo a execução local 

da política de saúde regional e 

nacional plasmada nos planos 

estratégicos superiormente 

aprovados e operacionalizada 

através de contrato programa. 

Visão: Ser um Centro 

Hospitalar com diferenciação 

científica, técnica e tecnológica, 

reconhecido pela efetividade 

clínica, segurança e satisfação 

do doente e motivação dos 

colaboradores, assumindo-se 

como uma instituição de 

referência na promoção da 

saúde e bem-estar da população. 
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com os seus utentes, 

profissionais e parceiros.  

Participação Utente e Família 

Enquanto Consultores na 

Organização 

Grupo de Experiência do 

Doente  

Gabinete Cidadão 

Carta participação pública em 

Saúde 

Gabinete Cidadão 

Regulamento de Comunicação 

de Irregularidades 

Padrões dos Cuidados de Saúde Grupo de Experiência do 

Doente  

Guia de Acolhimento do/a 

doente internado/o 

Guia do acompanhante 

Direitos e deveres dos utentes 

do SNS 

Direitos de acesso aos cuidados 

de saúde pelos utentes do SNS 

Acesso à informação dos 

utentes e Famílias 

Guia do Acompanhante 

Carta dos Direitos do doente 

internado 

Intranet “Informação ao Utente” 

Impresso “acesso a dados 

clínicos próprios” 

Impresso “acesso a dados 

clínicos de terceiros” 

Programas Educativos e de 

Treino 

Serviço de Gestão da 

Formação: Plano de Formação 

do hospital, Sistema de Gestão 

de Formação FORINSIA; 

Plataforma Informática INSIA 

Conselho de Formação, 

Investigação e 

Desenvolvimento 

Academia de Formação 

Política de Formação e 

Desenvolvimento 

Investigação Conselho de Formação, 

Investigação e 

Desenvolvimento 

Gabinete de investigação e 

Desenvolvimento 

Comissão de ética 

Academia de Formação 

Comissão de ética 

Políticas de Recursos Humanos Igualdade entre mulheres e 

homens e não discriminação 

nos processos de recrutamento, 

acesso à formação, na gestão de 

carreiras e remunerações, na 

conciliação entre a vida familiar 

e profissional 

Intranet “Informação ao Utente” 

Política da qualidade 

Sem evidência  

Medicação e Feedback Gabinete Cidadão: Livro de 

reclamações, livro de Elogios, 

por carta, formulário on-line; 

Gabinete Cidadão: Presencial, 

Livro de reclamações, Email, 

Via postal, Livro de elogios, 

Caixa de sugestões, 

Inquéritos de Satisfação dos 

utentes; 

Regulamento de Comunicação 

de irregularidades: email ou via 

postal. 

Relatório anual do gabinete 

cidadão. 

Fatores Facilitadores Existência de uma estratégia de 

melhoria da qualidade; 

Apoio aos serviços com 

sistemas de gestão da qualidade 
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Implementação do Programa de 

Acreditação do Caspe 

Healthcare Knowledge 

Systems (CHKS), que é um 

programa de melhoria contínua 

da qualidade, fornecendo a 

constância de um propósito 

estratégico e dinamizando a 

infraestrutura necessária para 

que iniciativas de melhoria 

complexas e multifacetadas 

surjam e devam ser 

incorporadas. 

Implementação da Estratégia 

Nacional para a Qualidade na 

Saúde da DGS; 
 

implementados ou em fase de 

implementação pela norma 

ISSO 9001 e pelo Manual de 

Acreditação de Unidades de 

Saúde no Âmbito do Programa 

Nacional de Acreditação em 

Saúde da Direção-Geral de 

Saúde: 

Hospital Amigo dos 

Bebés- Encontra-se 

reconhecido como “Hospital 

Amigo dos Bebés”, desde 2012, 

com a adoção de medidas e 

práticas que implicam uma 

prestação de cuidados de 

qualidade e um contributo para 

a promoção e apoio do 

aleitamento materno. 

Aprovisionamento  – O 

Serviço de Aprovisionamento 

encontra-se certificado desde 

2009, através da norma ISSO 

9001:2015, pelo sistema de 

“gestão e controlo de stocks e 

aquisição de bens e serviços”. 

Bloco Operatório – O Bloco 

Operatório foi acreditado, em 

2017, pela Direção-Geral da 

Saúde (DGS), em conformidade 

com o Modelo de Acreditação 

da Agencia de Calidad Sanitaria 

de Andalucía (ACSA), adotado 

pelo Ministério da Saúde 

Português. 

Imunohemoterapia – O 

Serviço de Imunohemoterapia 

foi certificado em 2022, através 

da norma ISSO 9001:2015,  

Oncologia – O Serviço de 

Oncologia foi acreditado em 

2016 pela Direção-Geral da 

Saúde (DGS), em conformidade 

com o Modelo de Acreditação 

da Agencia de Calidad Sanitaria 

de Andalucía (ACSA), adotado 

pelo Ministério da Saúde 

Português. 

Pediatria  – O Serviço de 

Pediatria foi acreditado em 2016 

pela Direção-Geral da Saúde 

(DGS), em conformidade com 

o Modelo de Acreditação da 

Agencia de Calidad Sanitaria de 

http://www.chbm.min-saude.pt/attachments/article/853/Hospital_amigo_bebes_certificado_2019.pdf
http://www.chbm.min-saude.pt/attachments/article/853/Hospital_amigo_bebes_certificado_2019.pdf
http://www.chbm.min-saude.pt/attachments/article/853/certificado_apro21.pdf
http://www.chbm.min-saude.pt/attachments/article/853/bloco_operatorio_certificado22.pdf
http://www.chbm.min-saude.pt/attachments/article/853/Imuno_certificado2022.pdf
http://www.chbm.min-saude.pt/attachments/article/853/certificado_oncologia_jul22.pdf
http://www.chbm.min-saude.pt/attachments/article/853/pediatria_certificado2016.pdf
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Andalucía (ACSA), adotado 

pelo Ministério da Saúde 

Português. 

Radioterapia- O Serviço de 

Radioterapia encontra-se 

certificado desde 2009, de 

acordo com a norma ISSO 

9001, pelas atividades de 

“planeamento, administração e 

controlo de radioterapia externa 

em doentes do foro 

oncológico”. 

Recursos Humanos – O 

Serviço de Recursos Humanos 

foi certificado, em 2021, pela 

norma ISSO 9001:2015, para a 

atividade de “Planeamento, 

Recrutamento, Seleção, 

Admissão, Acolhimento, 

Integração, Gestão de carreiras, 

Gestão das remunerações e 

Gestão do desempenho dos 

Recursos Humanos”. 

Senologia- A Unidade de 

Senologia foi reconhecida como 

Centro de Referência pela 

Breast Centres Network, tendo 

sido o 9º Centro do país a obter 

este reconhecimento em 

dezembro de 2018. 

Unidade de Cirurgia de 

Ambulatório- A UCA foi 

acreditada pela Direção-Geral 

da Saúde (DGS) em 2021, em 

conformidade com o Modelo de 

Acreditação da Agencia de 

Calidad Sanitaria de Andalucía 

(ACSA), adotado pelo 

Ministério da Saúde Português. 

Fatores Barreira Carência de RH Carência de RH 

 

a) Questionários  

Com base na informação recolhida dos questionários enviados aos dois hospitais em estudo, 

obteve-se 31 respostas no hospital X e 4 respostas no hospital Y. Os procedimentos estatísticos 

utilizados foram de natureza descritiva. Os resultados são apresentados sob a forma de gráficos 

com o objetivo de facilitar a visualização e análise dos dados. Para uma das questões, recorreu-se 

ainda à análise de conteúdo.  

http://www.chbm.min-saude.pt/attachments/article/853/RH_certificado2021.pdf
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II.1) Caracterização da População 

Para a caracterização do perfil sociodemográfico dos participantes considerou-se: idade, sexo, 

formação base e n.º de anos em funções da qualidade.   

a) Características Sociodemográficas 

a.1.) Hospital X  

 

 

Gráfico nº1- Caracterização demográfica da população do hospital X 

 

A população do presente estudo corresponde a 8 indivíduos do sexo masculino e 23 do sexo 

feminino, que se traduz por 26% e 74% respetivamente. Relativamente à idade, 1 indivíduo 

apresenta idade inferior a 30 anos (3,2%), 18 com idades compreendidas entre 30 e 45 (58,1 %), 

11 entre 46 e 65 anos (35,5%) e 1 acima dos 65 anos de idade (3,2%). A média de idade localiza-

se nos 48 anos.  

No que concerne à profissão, 8 são licenciados em Medicina, (25,8%), 17 licenciados em 

enfermagem (54,8%) e 6 desempenham funções enquanto técnicos superiores (19,4%).  

Relativamente ao número de anos que os inquiridos desempenham funções no âmbito da gestão 

da qualidade, 2 desempenham funções há menos de 1 ano, (6,5%), 6 desempenham funções entre 

1 e 5 anos (19,4%), 8 desempenham funções entre 6 e 10 anos (25,8%), 7 entre 11 e 15 anos (22.6 

%), 4 entre 16 e 20 anos (12,9%), 2 entre 21 e 29 anos (6,5%) e 2 há mais de 30 anos (6,5%). A 

média de anos em funções de gestão da qualidade localiza-se nos 12.  
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a.2.) Hospital Y 

 
 

Gráfico nº2- Caracterização demográfica da população do hospital Y 

A população do presente estudo corresponde a 3 indivíduos do sexo masculino e 1 do sexo 

feminino, que se traduz por 75% e 25% respetivamente. A média de idades situa-se nos 53 anos.  

No que concerne à profissão, 2 são técnicos superiores de saúde (50,0%), 1 é licenciado em 

medicina (25%) e 1 exerce funções de técnico superior (25%).  

Relativamente ao número de anos que os inquiridos exercem funções no âmbito da qualidade, 2 

exercem há 14 anos (50%), 1 exerce há 6 anos (25%) e outro há 10 naos (25%). A média de anos 

em funções é de 11.  

 

II.2) Dimensões da Qualidade Centrada no Utente em Análise 

Com base na informação recolhida dos questionários enviados aos dois hospitais, foi avaliada a 

cultura organizacional centrada no utente tendo por base 9 dimensões da qualidade que 

configuram os determinantes organizacionais existentes, passiveis de modificação numa 

perspetiva de melhoria da qualidade.  
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a) Perceção global dos participantes quanto à existência de CQCU na sua organização 

Hospital X 

 

 
 

Gráfico nº3 – Perceção global quanto à existência de CQCU 

 

A perceção global dos inquiridos é que existe uma cultura de gestão da qualidade centrado no 

utente na sua organização (68%). Os restantes 32% considera que não existe tal cultura.  

 

Hospital Y 

 

 
Gráfico nº4- Perceção global quanto à existência de CQCU 

 

A perceção global dos inquiridos é que existe uma cultura de gestão da qualidade centrado no 

utente na sua organização (75%). Os restantes 25% considera que não existe tal cultura.  
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b) Dimensões existentes identificadas   

Hospital X 

 

 
 

Gráfico nº 5- Subdimensões da cultura GQCU no hospital X 

Segundo a perceção dos inquiridos as dimensões da qualidade centrada no utente que se destacam 

no hospital X, são os padrões dos cuidados de saúde (28,2% com 24 respostas), a cultura 

organizacional e filosofia de prestação de cuidados de saúde (24,7% com 21 respostas) e o acesso 

à informação pelo utente e família (15,3% com 13 respostas).  

 

a) Dimensão 1- Cultura Organizacional e Filosofia de Cuidados de Saúde 

 

 
Gráfico nº6 – Análise da dimensão 1 de GQCU no hospital X 

 

Da análise do gráfico, pode-se observar que 16 dos inquiridos (26%) consideram que “a visão, 

missão e valores dos cuidados da organização refletem os princípios de cuidados centrados no 

utente e família, promovendo parcerias com os mesmos” e “as políticas, programas e práticas 
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dos profissionais da organização são consistentes com a visão de que os utentes/famílias são 

aliados na saúde, segurança e bem-estar dos mesmos”. No entanto, apenas 7 dos inquiridos 

(12%) consideram que a “organização tem uma definição de qualidade dos cuidados de saúde e 

esta inclui como os utentes e famílias vivenciarão os cuidados”, estando a mesma 

“divulgada/difundida por todos os elementos da mesma, incluindo, utentes/famílias e 

comunidade”. 

 

b) Dimensão 2- Participação do Utente e Família enquanto Consultores da 

Organização 

 
Gráfico nº 7 – Perceção global sobre a participação dos utentes/famílias enquanto 

consultores do hospital X 

Nesta dimensão, 18 dos inquiridos (58%) desconhecem se existe participação do utente/família 

enquanto consultor na organização. No entanto, 8 destes (26%), respondem negativamente.  

 

 
Gráfico nº 8 – Envolvimento do utente/família no âmbito da segurança em conselhos do 

hospital X 

Em alinhamento com os resultados anteriores, 74 % dos inquiridos desconhecem se a segurança 

é um tema regular em conselhos que envolvam o utente /família.  
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Gráfico nº9 - Envolvimento dos utentes em iniciativas no hospital X 

O desconhecimento foi novamente a escolha de 20 dos inquiridos (28,6%), ainda que, das 

iniciativas enumeradas a mais frequentemente tenha sido a que diz respeito a iniciativas no âmbito 

da educação para o utente/família, com 9 respostas dos inquiridos (12,9%). Por sua vez, a 

melhoria da qualidade, design e arquitetura, competência cultural e excelência dos serviços, foram 

as iniciativas menos cotadas (2 inquiridos cada uma-3%). 

 

 
Gráfico nº10- Envolvimento do Utente na Arquitetura e Design do hospital X 

Pela análise do gráfico, pode-se verificar que 14 dos inquiridos (21%) consideram que a 

arquitetura e design da organização se encontra adaptada às necessidades dos utentes/famílias 

facilitando o “acesso à informação” dos mesmos. Por sua vez, 12 dos inquiridos (18%) 

consideram que promove “privacidade e conforto” e, 11 destes (16%) classificam que existe 
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“sinalética de boas-vindas para utentes e familiares através das instalações”. Ressalva-se que 9 

dos inquiridos (18,8%) referem que não existe adaptação da arquitetura e design aos 

utentes/família. 

c) Dimensão 3- Padrões dos Cuidados de Saúde 

 

Gráfico nº11 – Padrões dos Cuidados de Saúde centrados no utente/família do hospital 

X 

Relativamente a esta dimensão, as perceções dos inquiridos dividem-se uniformemente de forma 

positiva, entre 18 a 20%. Destaca-se que 18 % não considera existir padrões de cuidados de saúde 

dirigidos aos utentes/família e apenas 4% referiu que estes “eram (de acordo com as suas 

preferências), encorajados a estar presentes e participar nas passagens de 

ocorrências/passagem de turno da equipa de enfermagem”. 

 

d) Dimensão 4- Acesso à Informação dos Utentes e Família 

 
Gráfico nº 12 – Acesso à informação por parte do utente/família do hospital X 

O acesso à informação foi uma dimensão bastante cotada pelos inquiridos, destacando-se que 

23% (12) consideram que na sua organização “os sistemas de informação asseguram que os 

utentes/famílias tem acesso completo, imparcial e útil a informação” e “os utentes/família são 
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encorajados a rever os seus registos clínicos e a colaborar com os profissionais de saúde na 

correção de erros”. As respostas menos cotadas foram “são fornecidas aos utentes/família 

informações práticas sobre a melhor forma de garantir a segurança na área de saúde” com 2 

respostas (4%) e “nenhuma das anteriores” com 1 resposta (2%). 

e) Dimensão 5- Programas de Formação e educação 

 
Gráfico nº 13 – Programas de formação e educação dirigidas utentes/família do hospital 

X 

Cerca de 16 dos inquiridos (50%) consideram que os utentes não são envolvidos em nenhum 

programa de formação e educação da organização. Por outro lado, 15 dos inquiridos (47%) 

referem que os” programas de integração e formação preparam as equipas de saúde, estudantes 

e estagiários para uma prática clínica e colaboração centrada no utente/família e entre as 

diversas especialidades”. 

h) Dimensão 6- Investigação 

 

Gráfico nº 14 – Investigação realizada no hospital X 

 

Segundo 29 dos inquiridos (91%) o utente não é envolvido em questões de investigação na 

organização.  
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i) Dimensão 7- Políticas de Recursos Humanos 

 

Gráfico nº15 – Políticas de recursos humanos no hospital X 

Cerca de 14 dos inquiridos (26%) consideram que “a política de recursos humanos suporta e 

promove a prática de cuidados centrados no utente”. Por sua vez, 12 destes (22%) referem que 

“existem estratégias para reduzir as diferenças culturais e linguistas entre os profissionais e os 

utentes/famílias da população abrangida”. Com 11 respostas (20%), os inquiridos consideram 

ainda que “existem políticas que asseguram a existência de expectativas explícitas que todos os 

profissionais devem respeitar e colaborar com os utentes, famílias e equipas multidisciplinares 

de diferentes especialidades e departamentos”. 

j) Dimensão 8- Feedback do Utente 

 
Gráfico nº16 - Monitorização do feedback do utente no hospital X 

 

Cerca de 26 dos inquiridos (84%) consideram que o feedback dos utentes é monitorizado na sua 

organização.  
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Gráfico nº17 – Tipo de feedback o utente monitorizado no hospital X 

 

Os inquiridos consideram que o feedback monitorizado na sua organização é através de 

reclamações (37%), elogios (31%) e opiniões (21%). 

 

 
Gráfico nº18 – Relação entre a estratégia de melhoria da qualidade e o feedback obtido 

no hospital X 

 

Cerca de 13 inquiridos (42%) consideram que o feedback obtido é considerado na estratégia da 

qualidade da sua organização. No entanto, cerca de 12 inquiridos (39%), referem 

desconhecimento sobre a utilização do feedback no processo de melhoria da qualidade. Para seis 

dos inquiridos (19%) tal não é tido em consideração.  
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Gráfico nº19 – Relação entre a estratégia de melhoria da qualidade e o feedback obtido no 

hospital X 

 

Da análise das respostas dos inquiridos sobre o processo de gestão do feedback dos utentes e 

família na estratégia de melhoria da qualidade, observa-se que cerca de 6 dos inquiridos (19,4%), 

referem que a informação do feedback obtido é utilizada para o processo de melhoria da qualidade 

através de planos e alterações de procedimentos e políticas. Igualmente com 6 respostas, os 

inquiridos referem desconhecer tais processos. Também 5 dos inquiridos (16,1%) referem ainda 

que nada é feito após monitorização de feedback, e outros 5 relacionam o processo posterior com 

a resposta ao utente. As restantes respostas dividem-se pelas temáticas referidas com 

percentagens entre 6,5% e 9,7%.  

 

k) Dimensão 9- Fatores de influência e barreia na gestão da qualidade centrada no 

utente  

 
Gráfico nº20- Fatores Macro de Influência na GQCU no hospital X 
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Pela análise dos resultados pode-se observar que os inquiridos relacionam diversos fatores macro 

com a gestão da qualidade centrada no utente. Os fatores menos cotados foram os tempos de 

espera (6,5%) e a tangibilidade (0,6%). Por sua vez, destaca-se a eficácia como fator macro que 

mais se relaciona com a GQCU com 22 respostas (14,3%), a competência (13,6%), a eficiência 

(12,3%), a confiabilidade (11%), o acesso (10,4%), responsividade (9,7%) e a efetividade (9,7%). 

 

 
Gráfico nº 21 – Fatores Barreira na GQCU no hospital X 

 

Pode-se verificar pela análise do gráfico, que os inquiridos consideram que existem três fatores 

barreira principais, nomeadamente, a carência de recursos humanos (25,6%), a não adesão dos 

profissionais aos princípios da GQCU (20,7%) e a resistência organizacional à mudança de 

cultura (19,5%). 
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Gráfico nº 22 - Subdimensões da cultura GQCU no hospital Y  
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Segundo a perceção dos inquiridos as dimensões da qualidade centrada no utente que se destacam 

no hospital Y, são a cultura organizacional e filosofia de prestação de cuidados de saúde (33,3% 

com 4 respostas) e os padrões de cuidados de saúde (25% com 3 respostas). 

 

a) Dimensão 1- Cultura Organizacional e Filosofia de Cuidados de Saúde 

 

 
Gráfico nº 23 – Análise da dimensão 1 de GQCU no hospital Y 

Da análise do gráfico, pode-se observar que 3 dos inquiridos (34%) consideram que “a visão, 

missão e valores dos cuidados da organização refletem os princípios de cuidados centrados no 

utente e família, promovendo parcerias com os mesmos” e 2 (22%) consideram que a 

“organização tem uma definição de qualidade dos cuidados de saúde e esta inclui como os 

utentes e famílias vivenciarão os cuidados.  

 

b) Dimensão 2- Participação do Utente e Família enquanto Consultores da 

Organização 

 
Gráfico nº 24 – Perceção global sobre a participação dos utentes/famílias enquanto 

consultores do hospital Y 
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Nesta dimensão, 3 dos inquiridos (75%) desconhecem se existe participação do utente/família 

enquanto consultor na organização.  

 

 
Gráfico nº25 – Envolvimento do utente/família no âmbito da segurança em conselhos 

do hospital Y 

Em alinhamento com os resultados anteriores, 50 % (2) dos inquiridos desconhecem se a 

segurança é um tema regular em conselhos que envolvam o utente /família.  

 

 
Gráfico nº26 - Envolvimento dos utentes em iniciativas no hospital Y 

 

As iniciativas cotadas, neste caso, com uma resposta cada (25%), foram “educação para o 

utente/família, planeamento da nota de alta/transferência e arquitetura e design”. Por sua vez, 1 

(25%) dos participantes referiu desconhecimento de qualquer envolvimento do utente/família em 

iniciativas na sua organização. 
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Gráfico nº27- Envolvimento do Utente na Arquitetura e Design do hospital Y 

 

Pela análise do gráfico, pode-se verificar que 3 dos inquiridos consideram que a arquitetura e 

design da organização promove “o acesso à informação pelos utentes/famílias”, sendo que 2 

classificam que existe “sinalética de boas-vindas para utentes e familiares através das 

instalações”. Por sua vez, 1 dos inquiridos considera que a arquitetura e design não se encontra 

adaptada. 

 

c) Dimensão 3- Padrões dos Cuidados de Saúde 

 
Gráfico nº28 – Padrões dos Cuidados de Saúde centrados no utente/família do hospital 

Y 

Relativamente a esta dimensão, a afirmação que se destaca com 2 respostas foi “os utentes e as 

famílias são vistas como elementos essenciais à equipa de prestação de cuidados de saúde (ex: 

são encorajados e apoiados na participação no plano de cuidados de saúde e tomada de decisão) 

”. 
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d) Dimensão 4- Acesso à Informação dos Utentes e Família 

 
Gráfico nº29 – Acesso à informação por parte do utente/família do hospital Y 

Do acesso à informação, destaca-se que 2 dos inquiridos considera que “são fornecidas aos 

utentes/família informações práticas sobre a melhor forma de garantir a segurança na área de 

saúde”. Com apenas 1 resposta cada estão a existência de uma variedade de programas de suporte 

e recursos, a capacidade dos sistemas de informação assegurarem acesso atempado à informação, 

a disponibilidade de recursos numa variedade de formatos, existindo também 1 resposta que não 

considera nenhuma das afirmações possíveis.  

 

a) Dimensão 5- Programas de Formação e educação 

 
 

Gráfico nº 30 – Programas de formação e educação dirigidas utentes/família do hospital 

Y 

Cerca de 1 dos inquiridos (25%) considera que os utentes não são envolvidos em nenhum 

programa de formação e educação da organização. Por outro lado, 3 dos inquiridos (75%) refere 

que os” programas de integração e formação preparam as equipas de saúde, estudantes e 

estagiários para uma prática clínica e colaboração centrada no utente/família e entre as diversas 

especialidades”. 
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e) Dimensão 6- Investigação 

 

Gráfico nº 31 – Investigação realizada no hospital Y 

 

Segundo 4 dos inquiridos (100%) o utente não é envolvido em questões de investigação na 

organização.  

 

f) Dimensão 7- Políticas de Recursos Humanos 

 
Gráfico nº32- Políticas de recursos humanos no hospital Y 

 

Cerca de 2 dos inquiridos (50%) consideram que as políticas de recursos humanos da organização 

não estão centradas no utente, sendo que as restantes respostas consideram que “a política de 

recursos humanos suporta e promove a prática de cuidados centrados no utente” e as “ políticas 

que asseguram a existência de expectativas explicitas que todos os profissionais devem respeitar 

e colaborar com os utentes, famílias e equipas multidisciplinares de diferentes especialidades e 

departamentos”, com 1 resposta cada (25%). 
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g) Dimensão 8- Feedback do Utente 

 
Gráfico nº33 - Monitorização do feedback do utente no hospital Y 

Cerca de 4 dos inquiridos (100%) considera que o feedback dos utentes é monitorizado na sua 

organização.  

 
Gráfico nº34- Tipo de feedback o utente monitorizado no hospital Y 

Os inquiridos consideram que o feedback monitorizado na sua organização é através de 

reclamações (36%), elogios (36%) e opiniões (18,2%) 

 

 
Gráfico nº35– Relação entre a estratégia de melhoria da qualidade e o feedback obtido 

no hospital Y 
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Cerca de 2 inquiridos (50%) consideram que o feedback obtido é considerado na estratégia da 

qualidade da sua organização. No entanto, 1 dos inquiridos (25%) considera que não e outro 

desconhece.   

 
Gráfico nº36- Relação entre a estratégia de melhoria da qualidade e o feedback obtido 

no hospital Y 

Da análise das respostas dos inquiridos sobre o processo de gestão do feedback dos utentes e 

família na estratégia de melhoria da qualidade, observa-se que cerca de 2 dos inquiridos (50%), 

referem que a informação do feedback obtido é utilizada para processo de melhoria da qualidade 

através de planos e alterações de procedimentos e políticas. Os outros 50% referem que nada é 

feito após monitorização de feedback.  

 

h) Dimensão 9- Fatores de Influência e Barreia na Gestão da qualidade centrada no 

Utente  

 

 
Gráfico nº37- Fatores Macro de Influência na GQCU no hospital Y 
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Pela análise dos resultados pode-se observar que os inquiridos relacionam diversos fatores macro 

com a gestão da qualidade centrada no utente. Destaca-se a competência, a tangibilidade e a 

confiabilidade com 3 respostas (13,7%). A maioria dos restantes fatores cotaram 2 respostas cada 

(9,1%), destacando-se a eficácia que apenas obteve 1 resposta (4,5%).  

 
Gráfico nº38- Fatores Barreira de Influência na GQCU no hospital Y 

 

Pode-se verificar pela análise do gráfico, que os inquiridos consideram que existem três fatores 

barreira principais, nomeadamente, a resistência organizacional à mudança de cultura (30%), a 

carência de recursos humanos (20%) e a não adesão dos profissionais aos princípios da GQCU 

(20%). 

b) Análise da Entrevista Hospital X 

A entrevista a dois elementos-chave na gestão da qualidade em ambos os hospitais, foi realizada 

através do envio de questões por email, como referido anteriormente. Contudo, não se obteve 

resposta por parte do elemento-chave do hospital Y. A análise de conteúdo foi estruturada tendo 

em conta três temáticas: iniciativas, fatores facilitadores, benefícios/resultados e obstáculos. 

Tabela 7. Análise de conteúdo à entrevista estruturada realizada no hospital X (elaborado pela 

própria) 

Iniciativas, programas ou 

produtos inovadores no âmbito 

da GQCU 

Fatores facilitadores, benefícios e 

resultados 

Obstáculos 

Unidade criada para controlo de 

doentes com Insuficiência 

cardíaca congestiva 

Gestão da doença crónica: 

monitorização e controlo da doença; 

Reduzir episódios de urgência; 

Reduzir internamentos hospitalares; 

Recebeu prémio de projeto inovador 
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Unidade de hospitalização 

domiciliária 

Iniciativa centrada no utente e 

família; Envolvimento do utente e 

família; 

Humanização dos cuidados; 

Níveis elevados de satisfação de 

todos os intervenientes; 

Promove qualidade dos cuidados 

prestados; 

Tratamento domiciliário; 

Diminuição internamento hospitalar; 

Diminuição das taxas de infeção; 

 

Resistência à mudança- 

dificuldade em replicar em 

outros serviços; Não 

adesão dos profissionais: 

desinteresse e 

desconhecimento da 

maioria dos profissionais 

médicos; Envelhecimento 

do quadro médico, sem 

vontade de se envolver em 

novos projetos; 

Sobrecarga dos mais 

novos e não consideração 

e interesse no 

desenvolvimento da 

carreira; 

Gestão orientada para 

resultados e não nas 

expetativas e satisfação 

dos utentes. 

 

O Circuito do doente cirúrgico 

criado no Serviço de Cirurgia 

Geral 

Exemplo de boas práticas em saúde e 

de cuidados centrados no doente; 

Metodologia integrada nos resultados 

(permitir diminuir a lista de espera e 

nas expetativas dos doentes). 

 

Não identificados 

Projeto lean no bloco operatório Utilização da metodologia de 

melhoria da qualidade do lean 

management. 

 

Resistência à mudança; 

Não adesão dos RH 

(foram envolvidos vários 

profissionais mas o 

processo de 

implementação foi mal 

compreendido, os 

objetivos não foram 

apresentados aos 

diferentes utilizadores do 

BO (...) Geraram-se 

atitudes de rejeição e 

desvalorização  desta 

iniciativa); 

Avaliação do impacto, 

ganhos em saúde 

(divulgação dos 

resultados). 

 

Grupo de melhoria do circuito do 

doente no serviço de urgência 

Melhoria do circuito do doente 

no serviço de urgência; 

Envolvimento de diversos 

profissionais; 

Resistência à mudança; 

Avaliação do impacto a 

nível de resultados; 
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Projeto lean no serviço de 

Oncologia.” 

 

Utilização da metodologia de 

melhoria da qualidade do lean 

management. 

Formação externa dos profissionais 

nesta metodologia; 

 

Em fase de 

implementação. 

 

5.1.2. Identificar os determinantes organizacionais existentes relacionados com a política de 

qualidade centrada no utente nos hospitais X e Y 

c) Determinantes Organizacionais identificados 

Hospital X 

 
Gráfico nº39 - Determinantes Organizacionais identificados no hospital X 

Após análise dos questionários e entrevistas do hospital X e correlacionando os mesmos com os 

determinantes organizacionais, podemos validar que, segundo a perceção dos inquiridos, os 

determinantes organizacionais que se destacam são a medição e feedback positivo (20,3%) e o 

envolvimento dos utentes e famílias em diferentes níveis da organização (19,3%), sendo a 

liderança, tecnologia de apoio, a qualidade do ambiente e o apoio aos profissionais de saúde, os 

que se encontram menos desenvolvidos. A visão estratégica encontra-se numa posição mediana 

com 17,2% de corelações existentes. 
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Hospital Y 

 

 
Gráfico nº 40 - Determinantes Organizacionais identificados no hospital Y 

Após análise dos questionários e entrevistas do hospital Y e correlacionando os mesmos com os 

determinantes organizacionais, podemos validar que, segundo a perceção dos inquiridos, os 

determinantes organizacionais que se destacam são a medição e feedback positivo (28%) e o 

envolvimento dos utentes e famílias em diferentes níveis da organização (18%), sendo a 

tecnologia de apoio, a qualidade do ambiente e o apoio aos profissionais de saúde, os que se 

encontram menos desenvolvidos. A liderança, visão e estratégica encontram-se numa posição 

mediana com 14,7% de corelações existentes. 

 

Em resumo, foram apresentados os resultados obtidos através da análise documental, questionário 

e entrevista em ambos os hospitais, assim como, as inferências realizadas entre as variáveis. De 

seguida procede-se à análise detalhada destes mesmos resultados.  
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VI.DISCUSSÃO 

Neste capítulo pretendem-se realizar uma análise aprofundada dos achados prévios, 

confrontando-os com a evidência empírica existente de forma a servir de base à proposta de 

estratégias de melhoria da QCU. Os resultados gerais foram resumidos de forma a facilitar a 

leitura da discussão.  

Tabela 8. Resumo dos resultados (elaborado pela própria) 

 

6.1. Discussão dos Resultados 

Os resultados obtidos relacionados com a participação dos inquiridos ficou muito aquém do 

desejado em ambos os hospitais. No hospital X a participação correspondeu a 14,6% e no hospital 

Y a 11,8%.  

Os dados obtidos da análise documental tiveram por base as dimensões do CCU contempladas 

no questionário. Da análise realizada identificou-se que a nível da cultura organizacional e 

filosofia de prestação de cuidados, não existe, em ambos os hospitais, uma declaração clara da 

inclusão do utente e família enquanto parceiros nos cuidados de saúde. No entanto, ambos os 

hospitais apresentam uma estratégia de melhoria da qualidade através da implementação de 

processos de acreditação em qualidade por entidades externas reconhecidas, que contemplam 

entre muitos aspetos, critérios com vista ao CCU. A este sentido, Guastello & Jay (2019), referem 

que a certificação apoia as organizações na implementação de uma cultura centrada no utente, 

assim como, na identificação de melhorias da qualidade e avaliação do impacto desta abordagem 

nos utentes e profissionais. A evidência relativa ao feedback e participação do utente enquanto 
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parceiro, passa em ambos os hospitais pela entidade “gabinete do cidadão”, não sendo conhecidos 

os resultados relativamente aos contributos do utente e família no hospital X, contrariamente ao 

hospital Y, onde são divulgados no site oficinal anualmente os resultados dos inquéritos de 

satisfação dos utentes.  

Relativamente aos achados decorrentes da aplicação do questionário em ambos os hospitais, 

importa referir que, apesar de a frequência absoluta das participações ser diferente do hospital X 

e Y, com 31 respostas no primeiro e 4 no segundo, os resultados obtidos são similares. Podemos 

observar que prevalece uma perceção global da existência de uma cultura de gestão da qualidade 

centrada no utente da organização da qual os inquiridos fazem parte. Numa análise 

pormenorizada, verifica-se que esta perceção decorre de três dimensões consideradas pelos 

inquiridos, nomeadamente: os padrões dos cuidados de saúde, a cultura organizacional e filosofia 

dos cudados e o acesso à informação pelo utente. Pode-se desta forma validar que estes resultados 

não acompanham os achados da análise documental, onde existe reduzida evidência das 

dimensões referidas anteriormente. 

Na dimensão Cultura Organizacional e Filosofia de Cuidados de Prestação de Cuidados de Saúde, 

as afirmações que se destacam da perceção dos inquiridos são “a visão, missão e valores dos 

cuidados da organização refletem os princípios de cuidados centrados no utente e família, 

promovendo parcerias com os mesmos”, “ a organização tem uma definição de qualidade dos 

cuidados de saúde e esta inclui como os utentes e famílias vivenciarão os cuidados”,  “ as 

políticas, programas e práticas dos profissionais da organização são consistentes com a visão 

de que os utentes/famílias são aliados na saúde, segurança e bem-estar dos mesmos” e “os 

modelos de liderança da organização promovem a colaboração com utentes/famílias”. Ao 

confrontar os achados com a pesquisa documental, observa-se algumas divergências, 

nomeadamente, a visão e a missão das organizações em estudo não mencionam qualquer parceria 

ou colaboração com os utentes assentes no princípio do CCU. Contudo, a declaração contida na 

visão do hospital Y faz referência à importância da segurança e satisfação do utente, inferindo-se 

que a organização promove alguns dos princípios de CCU como percecionado pelos seus 

colaboradores.  

A dimensão Participação do Utente e Família enquanto consultores na Organização foi a menos 

considerada na perceção dos inquiridos. No entanto, trata-se de uma das dimensões mais 

relevantes na implementação de uma abordagem de qualidade centrada no utente, visto ter como 

pressupostos, o envolvimento do utente, a interação em parceria com as organizações de saúde e 
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no seu planeamento estratégico, a monitorização da qualidade através do feedback dos utentes e 

família. O envolvimento de utentes e famílias em todos os níveis de uma organização de saúde é 

uma abordagem que se mostrou associada a melhores resultados na qualidade e na experiência 

de cuidar dos utentes. O papel do utente e família vai além do feedback da sua experiência 

episódica dos cuidados de saúde recebidos, devendo antes ser uma colaboração integrada, 

sistemática e longitudinal no tempo, numa perspetiva de melhoria da qualidade, segurança e 

resultados de saúde (IPFCC, 2021). Tais resultados, podem efetivamente não serem reais e apenas 

resultaram do desconhecimento dos inquiridos, no entanto, da análise documental infere-se que 

estamos perante uma dimensão negligenciada.  

A dimensão Padrões dos Cuidados de Saúde foi a que obteve mais conciliação entre os inquiridos, 

de ambos os hospitais com as seguintes afirmações: ” os membros da família são sempre bem-

vindos no acompanhamento ao utente, tendo em conta as suas preferências, não sendo vistos 

como visitas”, “os utentes e as famílias são vistas como elementos essenciais à equipa de 

prestação de cuidados de saúde” e “o médico e a equipa de saúde reforça/realça que os cuidados 

são individualizados para os objetivo, prioridades e valores do utente/família”. Quando 

comparado com a pesquisa documental, existem algumas evidências de trabalho desenvolvido 

nesta área, em particular no hospital X, no entanto, não existe avaliação do impacto desse trabalho, 

o que coincide com o que é referido na literatura relativamente à escassez de avaliações de 

desempenho das iniciativas hospitalares centradas no utente, relacionada com a falta de 

uniformização e inconsistência na avaliação (Guastello & Jay, 2019). A complexidade das 

variáveis existentes, a sensibilidade e falta de disponibilidade dos dados, a diversidade de 

patologias e tipologias de utentes e muitos outros elementos, condicionam a construção de um 

quadro metodológico para a avaliação de abordagens hospitalares centradas no utente (Fiorio et 

al, 2018; Guastello & Jay, 2019). É assim importante, das ações implementadas, garantir que são 

passiveis de avaliação através de indicadores validados para o efeito (Guastello & Jay, 2019). Por 

outro lado, no hospital X, as profissões base dos inquiridos implicam a prestação direta de 

cuidados, o que pode de alguma forma justificar o maior número de respostas nesta dimensão, 

dada a proximidade e conhecimento dos fenómenos a serem avaliados.  

Importa referir que do cruzamento da análise documental em ambos os hospitais, podemos 

validar que no hospital Y existe monitorização do feedback do utente com informação anual do 

tratamento destes dados, onde um dos temas que se destaca são os cuidados de saúde, existindo 

para o ano de 2021, 661 reclamações onde este assunto era mencionado na reclamação. No 
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hospital X não existe informação quanto ao tratamento das exposições realizadas pelos 

utentes/família.  

Na dimensão Acesso à Informação dos Utentes e Famílias, as opções selecionadas pelos 

inquiridos no hospital X foram “os sistemas de informação asseguram que os utentes/famílias 

tem acesso completo, imparcial e útil a informação”, “os utentes/família são encorajados a rever 

os seus registos clínicos e a colaborar com os profissionais de saúde na correção de erros” e “os 

recursos educacionais e informativos estão disponíveis numa variedade de formatos, redes, 

línguas e diferentes níveis de leitura para a população que abrange”. No hospital Y por sua vez, 

os resultados foram desta vez, um pouco diferentes, considerando a maioria dos inquiridos que 

“são fornecidas aos utentes/família informações práticas sobre a melhor forma de garantir a 

segurança na área de saúde”. A evidência existente para o hospital X vai de encontro às 

perceções dos inquiridos, não obstante não existe uma forma de validar que efetivamente seja 

realizado. No hospital Y a evidência existente é reduzida, recaindo a maioria das respostas sobre 

“são fornecidas aos utentes/família informações práticas sobre a melhor forma de garantir a 

segurança na área de saúde”. Quando consultado o relatório anual do gabinete de cidadão, 

nenhumas das reclamações ou elogios recai sobre a temática do acesso à informação, pelo que 

mais uma vez não se consegue validar a informação. 

Na dimensão Programas de Formação e Educação, cerca de 16 inquiridos do hospital X, 

consideraram que os utentes não são envolvidos em nenhum programa de formação e educação 

na organização. No entanto, 15 considerou que “os programas de integração e formação 

preparam as equipas de saúde, estudantes e estagiários para uma prática clínica e colaboração 

centrada no utente/família e entre as diversas especialidades”, sendo que esta foi também a 

opção da maioria dos inquiridos do hospital Y. Num estudo desenvolvido pelo IPFCC (2021) em 

67 hospitais gerais e universitários, 54% destes, envolve os utentes e famílias em atividades 

educativas dos profissionais da organização. A justificação implícita nesta premissa prende-se 

com o aumento da comunicação colaborativa, a coordenação entre equipas inter, intra 

disciplinares e multidisciplinares, o desenvolvimento de autênticas parcerias entre utente/família 

e organização (IPFCC, 2021). Haran (2021) cit in IPFCC (2021), a este sentido, falam-nos das 

soft skills que devem ser interiorizadas pelos profissionais de saúde no cuidado ao utente e onde 

este deve ser parceiro no desenvolvimento das mesmas, segundo o imperativo cuidar com 

qualidade, segurança, equidade e experiência.   
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Importa referir que esta dimensão vai além do envolvimento do utente/família e contempla 

também a formação dos profissionais. Na análise documental, verificou-se a existência de 

bastantes iniciativas neste sentido no hospital X, o que é de ressalvar.  O treino dos profissionais 

de saúde é identificado na literatura como estratégia na comunicação com o utente e de impacto 

no seu conhecimento (Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, 2011), 

Mais uma vez, não se excluí, que as respostas obtidas resultem da influência da prática primária 

dos inquiridos dada a proximidade e conhecimento dos fenómenos a serem avaliados e da cultura 

intrínseca que por vezes é difícil de captar por avaliações externas.  

Na dimensão Investigação, a maioria dos inquiridos de ambos os hospitais consideraram que o 

utente não é envolvido em questões de investigação na organização. Na análise documental 

também não se encontrou evidência de qualquer inclusão do utente nesta dimensão. A literatura 

reforça que o envolvimento do utente em questões de investigação, consolida não só a cultura 

organizacional centrada no utente, através dos temas escolhidos como através dos resultados, 

incrementando simultaneamente a confiança dos utentes nas organizações de saúde (Johnson et 

al, 2008). 

Na dimensão Politicas de Recursos Humanos no hospital X as perceções dos inquiridos recaíram 

pelas seguintes afirmações:“ a política de recursos humanos suporta e promove a prática de 

cuidados centrados no utente”, “existem políticas que asseguram a existência de expectativas 

explicitas que todos os profissionais devem respeitar e colaborar com os utentes, famílias e 

equipas multidisciplinares de diferentes especialidades e departamentos” e “existem estratégias 

para reduzir as diferenças culturais e linguistas entre os profissionais e os utentes/famílias da 

população abrangida”. Da análise documental realizada, encontra-se iniciativas no sentido da 

gestão operacional dos recursos humanos e transversalmente outras políticas como a política da 

qualidade que promove uma cultura de GCCU. De notar, que não é realizado a monitorização do 

feedback dos profissionais, como encontra-se previsto na literatura no âmbito da GQCU.  

Por sua vez, nas respostas obtidas no Hospital Y, a maioria dos inquiridos considerou que as 

políticas de recursos humanos da organização não estão centradas no utente, o que coincide com 

a falta de evidência encontrada para este hospital.  

Na dimensão Feedback do utente, a maioria dos inquiridos em ambos os hospitais consideraram 

que existe monitorização do feedback na sua organização, sendo as reclamações e os elogios o 

tipo de feedback mais comum. Quando questionados se o feedback monitorizado é utilizado na 

estratégia de melhoria da qualidade a maioria dos inquiridos de ambos os hospitais consideram 



 

 

 

 

67 

que sim, no entanto, desconhecem na sua maioria, o processo posterior. Alguns dos inquiridos 

referem os inquéritos de satisfação do utente/família como estratégia de melhoria da qualidade. 

Da análise documental, pode-se validar que no hospital Y são monitorizados diversos tipos de 

feedback do utente /família através do gabinete do cidadão e dos inquéritos de satisfação, que são 

disponibilizados anualmente através do site oficial. Por sua vez, no hospital X, muitas das 

respostas revelam desconhecimento, enquanto outras descrevem que o feedback é utilizado em 

planos de melhoria da qualidade, assim como, alterações de procedimentos e normas. Esta 

dimensão relaciona-se com todas as dimensões anteriores e com o que foi referido, no sentido 

que tem de existir métodos de avaliação dos cuidados quando se fala em gestão da qualidade 

centrada no utente e esses métodos tem se ser numa perspetiva do utente e família e não do 

prestador e da organização (Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, 201; 

Edgman-Levitan & Schoenbaum, 2021; Fiorio et al, 2018; Guastello & Jay, 2019; IPFCC, 2021). 

Quando grande parte dos inquiridos referem desconhecer o papel do feedback do utente 

monitorizado no âmbito da estratégia da qualidade organizacional, podemo-nos questionar até 

que ponto as políticas de melhoria da qualidade estarão a ser bem difundidas no seio da 

organização.  

Relativamente aos fatores de influência e barreia na gestão da qualidade centrada no utente 

identificados pelos inquiridos do hospital X, destacam -se enquanto influentes a eficácia, a 

competência e eficiência. Por sua vez, os fatores barreira considerados na implementação desta 

abordagem foram a carência de recursos humanos, a não adesão dos profissionais e a resistência 

organizacional. No hospital Y destacam-se enquanto influenciadores a competência, a 

confiabilidade e a tangibilidade. Os fatores barreira considerados foram a resistência 

organizacional, a carência de recursos humanos e a não adesão dos profissionais.  Os achados vão 

de encontro a análise documental e à análise da entrevista, onde é referido a “resistência 

organizacional”, a não adesão por parte dos profissionais, “a sobrecarga dos profissionais” onde 

se infere haver carência de recursos humanos. Importa referir a este sentido que o paradigma atual 

da gestão defende como principal capital estratégico das organizações as pessoas, sendo 

imperativo o seu envolvimento em qualquer mudança organizacional (Chora e Correia, 2022, in 

Frederico & Sousa, 2022).  Uma análise interessante relativamente aos resultados obtidos quanto 

aos fatores de influência numa cultura de gestão da qualidade centrada no utente, é que apesar de 

se destacar os fatores mais selecionados, na generalizados os inquiridos selecionaram muitos 

fatores, tendo na maioria acima das 15 respostas. Tal observação pode resultar da validação por 
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parte dos profissionais do que é referido na literatura, quanto à transversalidade da dimensão da 

qualidade centrada no utente relativamente a todas as outras dimensões da qualidade (IOM, 

2001). 

Posteriormente à análise das dimensões da qualidade centrada em cada hospital, foram 

relacionadas as dimensões com os determinantes organizacionais de Shaller (2007) que 

contribuem para uma cultura da qualidade centrada no utente, no sentido de se propor com este 

trabalho melhorias organizacionais. O apuramento destes valores resultou da relação entre a 

dimensão e o determinante e a resposta positiva por parte do inquirido. Porém podemos constatar 

que existem dimensões que têm mais que uma pergunta associada, o que condiciona os resultados 

obtidos, assim como o fato, de o mesmo determinante estar associado a diversas dimensões.  

Apesar de identificada esta limitação, foram identificados os seguintes determinantes 

organizacionais no hospital X e Y: medicação e feedback sistemático e o envolvimento dos 

utentes e famílias nos diferentes tipos da organização. Destaca-se os determinantes 

organizacionais com valores de frequência absoluta inferiores, a liderança, apoio aos profissionais 

de saúde, qualidade do ambiente e a tecnologia de apoio.  

Tendo por base estes resultados e o que se encontra contemplado na literatura, desenvolveu-se 

uma proposta de estratégias de melhoria da GQCU, que se apresenta no capítulo seguinte.  
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VII. ESTRATÉGIAS DE MELHORIA DA GQCU 

Este capítulo completa a prossecução do último objetivo da investigação, nomeadamente, a 

proposta de estratégias de melhoria das políticas de gestão da qualidade centrada no utente para 

ambos os hospitais, tendo por base os resultados encontrados.  

Atendendo às limitações identificadas na discussão de resultados, quanto ao reduzido número de 

participantes no hospital Y, esta proposta reflete sobretudo os achados no hospital X e segue 

estruturalmente as dimensões de CQCU do instrumento de colheita de dados. 

 

Cultura Organizacional e Filosofia de Cuidados de Prestação de Cuidados de Saúde 

Responsáveis pela sua implementação: Conselho de Administração/Responsáveis 

funcionais dos serviços Clínicos e de Apoio: 

1) Criação de um grupo de trabalho, com representantes do CA, dos profissionais e 

dos utentes/família para integração da abordagem da qualidade centrada no utente 

a nível organizacional: 

a. Desenvolvimento de uma política de qualidade centrada no utente 

organizacional, onde seja claro a estratégia e plano de atividades a seguir.  

b. Visitas regulares a todos os serviços do hospital por parte deste grupo, que 

promovam aproximação da liderança organizacional aos profissionais e 

utentes e permitam partilha, interação e discussão direta com todos os 

intervenientes no âmbito da qualidade centrado no utente, tendo em conta 

as diferentes perspetivas, experiências e funções.  

2) Aumentar os canais de comunicação entre a liderança, os profissionais e os 

utentes, promovendo espaço para o envolvimento de todos na estratégia de gestão 

da qualidade centrada no utente:  

a. reuniões regulares; 

b.  tecnologias de informação que suportem a interação: email próprio para 

efeito, portal do colaborador que permita a expressão de ideias, projetos 

ou preocupações no âmbito da CCU e que salvaguarde o direito a resposta, 

portal do utente que permita a expressão de ideias, sugestões, 

preocupações, reclamações, no âmbito no CCU e que salvaguarde o direito 

a resposta. 
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3) Colocação de posters informativos em locais chave de acesso a todos os 

intervenientes que reflitam os valores da organização e o seu compromisso com a 

qualidade centrada no utente. 

4) Contratualizar indicadores de qualidade centrados no utente, garantindo que a 

abordagem de qualidade centrada no utente é prioridade da organização: 

a. Apresentação anual de um projeto interno de cada serviço funcional de 

melhoria da qualidade centrada no utente. 

b. Cruzamento de indicadores de qualidade centrados nos utentes com outros 

indicadores de desempenho da organização. 

 

Participação do Utente e Família enquanto consultores na Organização 

Responsáveis pela sua implementação: Conselho de Administração 

1) Criação de um conselho consultivo com representantes da liderança, dos 

profissionais e dos utentes/família com reuniões regulares que permita a 

participação do utente/família em questões como a qualidade e segurança, 

arquitetura e design, sinalética, equipamentos, tecnologias de informação, oferta 

de cuidados de saúde, informação, formação e investigação da organização.  

2) Ou garantir a participação dos utentes/famílias em comissões organizacionais, 

como conselho de administração, comissão da qualidade, segurança e risco, 

tecnologias de informação, direção clínica. 

 

Padrões dos Cuidados de Saúde 

Responsáveis pela sua implementação: Responsáveis funcionais dos serviços clínicos: 

1) Prestação de cuidados de saúde que permitam a participação e envolvimento do 

utente /família na tomada de decisão dos seus cuidados de saúde, através de: 

a. Definição de um plano de cuidados personalizado; 

b. Prestação de cuidados de saúde com respeito, empatia e tendo em conta os 

princípios, valores, preferências e direitos;  

c. Partilha e passagem de informações diária acerca dos cuidados prestados: 

passagem de turno na presença do utente; 
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d. Permitir e promover uma cultura de participação do utente aquando da 

ocorrência de incidentes clínicos e não clínicos, incentivando ao relato na 

primeira pessoa em conjunto com os profissionais envolvidos; 

e. Garantir a presença da família sempre que solicitado pelo utente; 

f. Planeamento da alta de acordo com a integração dos recursos do utente, 

comunidade e parceiros de saúde.  

g. Criação de uma checklist que descreva os aspetos acima referidos para 

preenchimento pelo utente no momento da alta ou integração da mesma 

na avaliação da experiência do utente no momento da alta. 

 

Acesso à Informação dos Utentes e Famílias 

Responsáveis pela sua implementação: Conselho de Administração, Gabinete de 

Comunicação, Responsáveis funcionais dos serviços Clínicos: 

1) Definir uma estratégia de comunicação com o utente/família: 

a. Aumentar os canais de comunicação online: portal do utente que permita 

o contacto com a organização online, acesso a recursos educativos e 

informativos no âmbito da saúde e doença e da comunidade; registos 

clínicos; sistema de telemedicina que permita acesso aos serviços clínicos, 

email para contato.  

b. Aumentar a eficácia na comunicação presencial e por telefone: Criação de 

número telefone de prevenção para cada serviço; aumentar a literacia em 

saúde através de colocação de vídeos em locais chave no âmbito da 

qualidade e segurança do acesso e internamento hospitalar (lavagem das 

mãos, medidas de segurança em relação às quedas, entre outros); garantir 

o acesso à informação clínica durante o internamento pelo utente (sistemas 

de informação e através das estratégias definidas no ponto anterior).  

 

Programas de Formação e Educação 

Responsáveis pela sua implementação: Conselho de Administração, Serviço de Gestão e 

Formação, Responsáveis funcionais dos serviços Clínicos: 

1) Promoção de uma cultura organizacional de educação e formação: 
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a. Desenvolver um programa de formação e treino para profissionais com 

participação dos utentes consultores da organização baseado nos 

princípios e valores do cuidado centrado no utente e nos problemas 

identificados através dos relatos de experiência hospitalar dos utentes: 

aumentar competências de comunicação com utente, promover uma 

abordagem de participação deste na gestão dos seus cuidados de saúde, 

aumentar a literacia em saúde do utente.  

b. Garantir programas de formação organizacionais nas diferentes áreas que 

permitam a aquisição de novas competências e a atualização de outras. 

 

Investigação 

Responsáveis pela sua implementação: Conselho de Administração, Gabinete de 

Desenvolvimento e Investigação, Gabinete de Comunicação, Responsáveis funcionais 

dos serviços Clínicos: 

1) Promover projetos de investigação que criem evidência empírica e alicercem e 

validem os benefícios de uma abordagem de cuidado centrado no utente: definição 

de indicadores, avaliação de processos, etc.  

2) Disseminar evidência empírica.  

 

Políticas de Recursos Humanos 

Responsáveis pela sua implementação: Conselho de Administração, Serviço de Gestão 

de Recursos Humanos, Gabinete de Comunicação, Responsáveis funcionais dos serviços 

Clínicos: 

1) Integrar reflexões sobre o cuidado centrado no utente nos processos de 

contratação; 

2) Integrar na avaliação de desempenho dos profissionais medidas que permitam 

avaliar a implementação da abordagem na sua prática diária. 

3) Garantir a satisfação dos profissionais, implementando estratégias motivacionais 

e de satisfação: reconhecimento formal (incentivos financeiros ou não 

financeiros) e não formal de competências adquiridas, projetos desenvolvidos e 

objetivos atingidos; promoção dos profissionais de acordo com o 

desenvolvimento contínuo das suas competências; 
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4) Monitorizar a satisfação dos profissionais regularmente.  

 

Feedback do utente 

Responsáveis pela sua implementação: Conselho de Administração, Gabinete de 

Comunicação, Gabinete do Cidadão, Responsáveis funcionais dos serviços Clínicos: 

1) Monitorizar experiência do utente/família diariamente, se possível, e no momento 

da alta, sempre através de questionário e entrevistas durante a prestação de 

cuidados: 

a. Equipamentos tecnológicos móveis com questionários da experiência do 

utente com o episódio hospitalar incorporados; 

b. Questionário da experiência do utente com o episódio hospitalar em papel; 

c. Critério no software de registo clínico que avalie diariamente em a 

satisfação do utente; 

2) Implementação de procedimento de tratamento de reclamações, elogios, opiniões, 

sugestões, entre outros, com análise e implementação de medidas corretivas, com 

disseminação do mesmo pelos profissionais e divulgação anual do tratamento 

destes dados e das medidas implementadas (mudanças, processos de melhoria, 

respostas, etc.).  

 

Este capítulo encerrou em si, através do planeamento de um conjunto de estratégias em 

cada uma das dimensões do CCU para os hospitais em análise, o último dos objetivos 

deste estudo. De seguida, apresenta-se a conclusão de todo o trabalho desenvolvido.  
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VIII.CONCLUSÃO 

Neste estudo, teve-se como objetivo analisar se existe uma política de gestão da qualidade na 

dimensão “responsividade- qualidade centrada no utente” nos hospitais em estudo, através da 

caracterização das políticas organizacionais hospitalares de qualidade centrada no utente com 

vista ao delineamento de novas estratégias que promovam a mudança do modelo organizacional 

tradicional para um que contemple o utente no centro. É reconhecido que o paradigma de 

prestação de cuidados de saúde ao longo do sistema, dos serviços e mais concretamente, dos 

serviços públicos tem evoluído no sentido da colocação das pessoas no centro do sistema, o que 

implica que a metodologia organizativa dos serviços deve refletir as necessidades e expetativas 

dos utentes, considerando-os parceiros ativos na gestão da sua saúde e na organização dos 

cuidados, contribuindo para melhores resultados em saúde (OMS, 2007, 2008, 2010). Este 

reflexo foi neste estudo, analisado à luz da cultura organizacional da qualidade centrada no utente 

existente, através das perceções dos profissionais de saúde de cada hospital. Promover uma 

política de melhoria da qualidade nos serviços de saúde não é possível sem o feedback e 

participação ativa dos utentes, mudanças na gestão e atuação dos recursos, com enfase nos 

recursos humanos e apoio da gestão de topo (Ahmad et al, 2014; Dixon-Woods et al, 2012). 

As principais conclusões que se retira é que apesar de ser uma abordagem reconhecida pela 

evidência empírica, a sua implementação na prática, continua a ficar aquém do expectável tanto 

a nível do envolvimento dos utentes/família no seu processo de saúde/doença, como na adesão, 

mobilização e envolvimento dos profissionais à mudança de paradigma. Tal pode-se justificar 

por lideranças ineficientes, ou por outro lado, inexistência de métricas que consolidem os ganhos 

de tal abordagem. Neste estudo, observou-se a falta de indicadores que validem a eficácia e 

eficiência da adoção dos princípios da GQCU e que os mesmos não são objeto de interesse por 

parte dos conselhos de administração no planeamento da estratégia das organizações, visto não 

refletirem diretamente o seu desempenho público. Daí ser da maior importância a mudança 

organizacional alinhada com políticas de saúde nacionais. Verificou-se ainda que as políticas de 

recursos humanos são da maior importância na implementação de tal abordagem, pois só através 

da envolvência do capital humano das organizações é possível se caminhar no sentido da 

melhoria contínua da qualidade.  

Foram identificadas como limitações do estudo, o facto de o questionário apenas ter sido aplicado 

a gestores e a reduzida participação dos inquiridos. O questionário, na sua versão original, prevê 
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a aplicação a gestores, prestadores de cuidados de saúde e aos utentes/ famílias, sendo identificado 

enquanto limitação, a não aplicação a estes últimos. Por outro lado, muitos dos participantes são 

prestadores de cuidados, que acumulam com funções no âmbito da gestão da qualidade, o que 

acaba a ser um aspeto positivo. A participação dos inquiridos, foi outra das limitações, pois ficou 

muito aquém do desejado em ambos os hospitais. No hospital X a participação correspondei a 

14,6% e no hospital Y a 11,8%. 

Os objetivos do estudo foram, contudo, atingidos, realçando-se a proposta de estratégias de 

melhoria das políticas de gestão da qualidade centrada no utente para ambos os hospitais, que 

pode ser um ponto de viragem do paradigma institucionalizado.  

Sugere-se a replicação do estudo de caso em outros hospitais, contemplando na população em 

estudo também os utentes.  
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Apêndice I. Questionário 
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Apêndice II. Entrevista 

 
 Descreva brevemente iniciativas inovadoras, programas ou produtos do seu 

hospital ou área clínica que refletem o cuidado centrado no utente e na família 

e colaboração familiar/profissional. 

o “A XXXX, é uma unidade criada para controlo de doentes com 

Insuficiência cardíaca Congestiva, numa parceria dos Serviços de 

medicina Interna e cardiologia. “ 

o “A Unidade de hospitalização domiciliária, dependente do serviço de 

Medicina Interna, replica no nosso hospital uma prática já amplamente 

aceite em vários países e em vários hospitais portugueses. “ 

o “O Circuito do doente cirúrgico criado no Serviço de Cirurgia Geral, é 

um exemplo de boas práticas em saúde e de cuidados centrados no doente 

(...).”  

o “Projeto lean no bloco operatório- Este projeto foi desenvolvido há mais 

de 3 anos no Bloco Operatório 1, usando as ferramentas de melhoria da 

qualidade do lean management. Foi liderado por um administrador 

hospitalar com apoio de entidade externa.”  

o “Grupo de melhoria do circuito do doente no serviço de urgência.”   

o  “Implementação do projeto lean no serviço de Oncologia.” 

 

 Descreva na sua opinião os benefícios/resultados decorrentes dessas 

inovações. 

o “Tem por objetivo a otimização e controlo destes doentes, evitando vindas 

ao serviço de urgência e internamentos decorrentes da descompensação 

desta patologia. Esta unidade mereceu um prémio de inovação nos 

cuidados de saúde por parte de uma entidade externa e foi publicitado na 

newsletter do hospital”. 

o “Apesar de ter critérios de seleção apertados, permite colocar em 

tratamento domiciliário muitos doentes que iriam sobrecarregar as camas 

de internamento hospitalar (...) É uma iniciativa centrada no doente, no 

envolvimento do mesmo e dos seus familiares/ cuidadores, de forma 
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humanizada, garantido qualidade nos cuidados prestados com elevados 

níveis de satisfação por parte de todos os intervenientes (...) A vantagem 

é a diminuição de infeções associadas aos cuidados de saúde, prevenção 

do impacto psicológico decorrente da hospitalização prolongada, maior 

rapidez na reabilitação e autonomia do doente, capacitação de familiares 

e cuidadores. A continuidade e a ligação aos cuidados de saúde primários 

também são asseguradas após alta destes doentes.” 

o “A criação deste circuito está centrado em resultados (permitir diminuir 

a lista de espera), mas corresponde às melhores expetativas dos doentes.” 

o “ (...) envolvendo vários grupos profissionais para ser elaborado um 

plano de melhoria do circuito do doente no serviço de urgência (...).” 

 

 Descreva brevemente os desafios ou dificuldades no seu hospital da prática da 

gestão da qualidade centrada no utente. 

o “Este projeto tem tipo dificuldade a estender-se a outros serviços (...). Como 

constrangimentos a esta implementação refiro o desinteresse e 

desconhecimento da maioria dos profissionais médicos. O quadro médico é 

envelhecido, sem vontade de se envolver em novos projetos. Os Cirurgiões 

mais novos estão sobrecarregados com escalas de urgência e também não 

consideram desafiante a criação de uma unidade de Hospitalização 

domiciliaria no  desenvolvimento da sua carreira profissional. De uma forma 

geral o serviço está centrado em resultados e menos nas expetativas e 

satisfação dos doentes” 

o “Foram envolvidos vários profissionais, mas o processo de implementação 

foi mal compreendido, os objetivos não foram apresentados aos diferentes 

utilizadores do BO, assim como os resultados não foram divulgados. 

Geraram-se atitudes de rejeição e desvalorização desta iniciativa. A 

continuidade desta iniciativa está em fase de apreciação pelo atual CA.” 

o “Os resultados são desconhecidos da organização e não é percetível o 

impacto que teve na mesma, já que se manteve a mesma dinâmica nos hábitos 

de trabalho (...) Há uma evidente resistência á mudança. 
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Anexo I. Questionário “Where Do We Stand (IPFCC, 2008) 
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