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RESUMO

Palavras-chave: Qualidade, Gestdo da Qualidade em Salde, Gestdo da Qualidade

Centrada no Utente, Cuidado Centrado no Utente

Aumentar a qualidade nos cuidados de salde relaciona-se diretamente com a melhoria
continua dos cuidados centrados no utente (IOM, 2001). Estratégias que visem promover
politicas de gestdo da qualidade centradas no utente, sdo essenciais para monitorizar e
garantir a implementacdo deste novo paradigma de salde. Objetiva-se com o estudo,
através da avaliacdo da percecdo dos gestores com fungdes de qualidade em ambos 0s
hospitais e, da andlise documental das politicas de qualidade centrada no utente
existentes, propor um conjunto de estratégias de melhoria da qualidade que promovem a
implementacao da abordagem de gestdo da qualidade centrada no utente.

A metodologia de investigagdo utilizada assenta num paradigma interpretativo de
natureza qualitativa, operacionalizada por um estudo predominantemente descritivo,
comparativo e exploratoério através do estudo de casos. Os instrumentos de colheita de
dados foram a pesquisa documental, o questionario adaptado “Where Do We Stand”
(IPFCC, 2008) e a entrevista. O método de tratamento foi a analise de contetdo e a
estatistica descritiva com recurso ao software SPSS 29. Os resultados obtidos, reiteram
a existéncia de uma fraca cultura de qualidade centrada no utente em ambos 0s hospitais
tendo por base as dimensbes dos cuidados centrados no utente e os determinantes
organizacionais analisados. Nesse sentido, foi realizada uma proposta de estratégias de

melhoria das politicas de gestdo da qualidade centrada no utente para ambos os hospitais.



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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.  INTRODUCAO

“Tende a evoluir-se da gestdo assente em modelos hierdrquicos e muito centralizados para
modelos mais horizontais e matriciais, focados na qualidade e nos pacientes, com alto grau de
participacao dos profissionais nas decisdes estratégicas e operativas, e com demonstragédo
publica dos resultados obtidos”

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

Qualidade enquanto conceito, tem vindo a ganhar notoriedade nas ultimas décadas,
embora a sua histéria e mais concretamente, a sua aplicabilidade a gestdo das
organizagdes exista ha muitos anos, enquanto estratégia de subsisténcia e competitividade
(Correia & Chora, 2022 in Frederico & Sousa; Antonio, Teixeira e Rosa, 2019). A gestao
da qualidade em saude tem acompanhado esta mesma evolu¢do, seguindo o principio da
gestao de recursos eficiente e eficaz, com vista a satisfacdo das necessidades e expetativas
dos utentes e dos profissionais de saude (Correia & Chora, 2022 in Frederico & Sousa).
Para Biscaia (2000, cit in. Alves, 2006), a qualidade em saude envolve atividades
planeadas, focalizadas na defini¢do de objetivos e na avaliagdo de desempenho, visando
proporcionar a melhoria dos cuidados e aumento da satisfacdo dos utentes. A finalidade
da sua avaliag¢do prende-se com melhoria continua dos resultados (Sousa et al., 2008).
Neste sentido, a avaliagdo de qualidade em saude deve abandonar o paradigma centrado
nos prestadores de satde para direcionar-se para modelos integrados com indicadores
centrados no utente enquanto parceiro essencial do servigo de satde, resultando em
politicas e praticas de gestdo em saude 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 saude relaciona-se
diretamente com a melhoria continua dos cuidados centrados no utente, considerando
para tal seis dimensdes, nomeadamente: respeito pelos valores, preferéncias e
necessidades expressas; coordenagdo e integragdo; informagao, comunicagao e educagao;
conforto fisico; suporte emocional; e envolvimento de familia e amigos.

Assim sendo, estratégias que visem promover politicas de gestdo da qualidade centradas

no utente, sdo essenciais para monitorizar e garantir a implementacao deste novo



paradigma de satde. A qualidade centrada no utente visa promover valor publico dos
servicos de saude relacionando-o com a qualidade dos cuidados e a experiéncia do utente
(Charmel & Frampton, 2008). Por outro lado, a evidéncia (Hobbs & Sodomka, 2000;
Isaac et al, 2010; Rathert et al, 2013) relaciona as politicas de gestdo centradas no utente,
com indicadores de resultados mais positivos para as organiza¢des, nomeadamente, a
satisfacdo dos utentes com a qualidade do servico, a satisfacdo entre os profissionais de
saude com as suas func¢des, o aumento da qualidade e seguranca dos cuidados e o aumento
da qualidade de vida e bem-estar dos utentes. Sdo também referidos outros beneficios
clinicos como diminuicao das taxas de readmissao, infe¢ao hospitalar, e demora média de
internamento, assim como, adesdo ao tratamento ¢ melhoria na funcionalidade
(Arbuthnott & Sharpe; 2009; Boulding et al, 2011; DiGioia et al, 2007; Hobbs &
Sodomka, 2000; Stone, 2008).

As politicas e orientagdes estratégicas de gestdo da qualidade em saiude nacionais tem
referenciado a necessidade da inclusdo dos utentes na gestdo dos sistemas de satde
‘auscultar a opinido do cidaddo sobre a qualidade e o sistema de saude” (Estratégia
Nacional para a Qualidade na Saude, 2015-2020, p.13552, Despacho n°5613), “ apresentar
sugestoes, reclamacoes e a obter resposta das entidades responsaveis (...) intervir nos
processos de tomada de decisao que afetem a prestacdo de cuidados de saude a
populagdo” (Estatuto do SNS, 2022, artigo 26), “avaliar o grau de satisfa¢do dos utentes
dos servicos de saude, através da producdo de indicadores de satisfagdo do utente que
permitam a distribuicdo dos prestadores pelos diferentes niveis de rating” (Entidade
Reguladora da Saude, 2022). Apesar da evidéncia cientifica sustentar que a centralizagao
do utente no sistema de satde ¢ da maior importancia na avaliagdo da qualidade de
cuidados prestados pelas organizacdes de saude, a sua integracdo nas politicas
organizacionais continua sem estar definido e é muitas vezes negligenciado nas politicas
de qualidade implementadas, ficando a consideragao das organizag¢des o desenvolvimento
ou adogdo de estratégias que visem promover tal cultura. Por outro lado, os contributos
que a integracdo do utente t€ém na gestdo da qualidade das organizagdes, por via do
feedback acerca da qualidade dos servigos, sugestdes, reclamagdes e satisfagdo, sdo pouco
claros, sendo que o processo de avaliar a qualidade vai além dos modelos e implica uma
analise posterior por parte dos peritos (Khattab & Aborumman, 2011; Rummer &

Brache,1992), pelo que a avaliacdo da percecdo dos gestores hospitalares e peritos na area



quanto a esta temaética é de todo relevante, assim como, a analise dos procedimentos
inerentes a gestdo da qualidade.

Enquanto profissional de saude, com funcGes no ambito da qualidade, observo
diariamente na minha praxis, diferentes abordagens no planeamento das politicas e
procedimentos internos, na prestacao de cuidados e no cuidado centrado no utente, assim
como, os diferentes resultados a que conduzem. Porém, formalmente ndo existe evidéncia
que fundamente este construto de conhecimento, servindo este estudo o meio para tal.
Desta forma, este estudo visa contribuir para a melhoria da gestdo da qualidade centrada

no utente dos hospitais publicos Xe Y.

1.1. Pertinéncia do Estudo

“Um sistema baseado em valor requer esforcos coordenados de todos 0s

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

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

Os hospitais sdo institui¢des diferenciadas de uma empresa comum, ndo so pela natureza das suas
funcdes, mas também pela sua organizacéo interna. Esta diferenciacéo assente na complexidade
da atividade hospitalar, conduz a uma preocupacao permanente de “adaptacdo de modelos de
gestdo, de forma a garantir a qualidade dos servigos prestados, a eficiéncia na utilizacdo dos
recursos, bem como, a satisfacdo dos utentes e profissionais” (Bernardino, 2017, p.87). O
caminho do setor da salide, deve passar por colocar o utente no centro do sistema, modificando o
paradigma de gestdo ““s6 depois de se entender e conhecer as necessidades dos utentes, se podera
criar e organizar um “modelo de servigo”, e encontrar as melhores solugdes para a prestacao
de cuidados de salde que necessitam, “como clientes muito valiosos . (...) € importante que as
unidades de saude promovam qualidade dos seus servicos e desenvolvam um maior cuidado e
dedicacdo na forma como lidam com os seus clientes” (Bernardino, 2017, p.28).

A qualidade € um dos fatores com maior relevo na complexidade e desempenho hospitalar, visto
os hospitais serem hoje organizacGes despertas para melhoria continua da qualidade, promovendo
sistemas de acreditacéo e certificagdo que evidenciem os servigos e cuidados prestados refletidos
nos melhores resultados de saude. No entanto, a avaliacdo da qualidade so seré possivel quando
definido o que medir, sendo o utente a variavel 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 salde, constituindo



beneficios para os utentes, os profissionais, o sistema de salide e, a sociedade. Servem de ponte
ao acesso, a coordenacdo e promogao de cuidados de salde de qualidade, assumindo-se como
promotores da inovagdo organizacional (Raposo & Ferreira,2022 in Frederico & Sousa, 2022).

Este estudo, que tem como questdo de investigacao, “‘As politicas de Gestao da Qualidade dos
hospitais publicos em estudo sdo centradas no utente? visa através da avaliagao da percegao dos
gestores organizacionais com funcfes de qualidade em ambos os hospitais e, da anélise
documental das politicas de qualidade centrada no utente existentes, propor um conjunto de
estratégias de melhoria da qualidade que promovem a implementacéo da abordagem de gestdo

da qualidade centrada no utente.

1.2. Estrutura da Dissertacao

Na Introducdo € descrita a natureza, 0 ambito e a pertinéncia do estudo. De seguida, foi
desenvolvido o quadro tedrico da investigacao, onde sdo explanados os seguintes conceitos: a
qualidade, a qualidade em saude, a qualidade centrada no utente e, a qualidade centrada no utente
a nivel organizacional. O terceiro capitulo, constituido pela metodologia, inicia-se com a
apresentacao do modelo de investigacao, seguido da questéo e dos objetivos de investigacdo, com
descricdo pormenorizada do desenho de estudo, o contexto, a populag¢do e amostra, 0 instrumento
de recolha de dados e a caracterizacao das variaveis. Os procedimentos de recolha e o tratamento
de dados, surgem no quarto capitulo. Subsequentemente, a apresentacdo e analise dos resultados,
foram apresentados e analisados no quinto capitulo. De seguida, contempla-se a discusséo, onde
é realizada uma anélise detalhada dos resultados a luz da evidéncia empirica existente. No
capitulo sete, propdem-se um conjunto de estratégias de melhoria da cultura de qualidade
centrada no utente para as organizacGes em estudo. Por fim, apresentam-se as principais
conclusdes e linhas de desenvolvimento investigacional que se retirou de todo o processo de
investigacdo desenvolvido. Apresenta-se posteriormente os apéndices que contemplam o
questionario adaptado e a entrevista integral. Nos anexos é apresentado ao leitor, 0 questionario

original.



Il.  REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura € uma parte vital da investigacdo que propde localizacéo, analise, sintese e
interpretacdo da investigacdo prévia em relagdo a area de estudo (Bento, 2012). Neste sentido,
tendo em consideracdo os objetivos do estudo, a revisdo bibliografica incidiu sob os seguintes
temas: a qualidade, a qualidade em saulde, a qualidade centrada no utente e, a qualidade centrada

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

2.1. Qualidade

A Qualidade, considerada como um fator estratégico na produtividade, sucesso e desempenho
das organizaces, aumenta a vantagem competitiva das exigéncias dos mercados globais (Dean
& Evans, 1994), sendo fator de interesse das organiza¢@es independente do setor de atividade.

A literatura ndo é consensual quanto a definicdo de qualidade, sendo que a sua implementacédo
nas organizagdes segue também esta heterogeneidade (Watson & Korukonda, 1995). No que se
refere as definices, estas assentam na perspetiva operacional do desenvolvimento de um
produto/servico, nomeadamente, estrutura, processo, resultados e consequéncias, reconhecendo-
se uma evolucdo do carater produtivo para um conceito abrangente onde os clientes e outros
stakeholders assumem um papel ativo no processo, tanto a nivel produtivo como ao nivel do

impacto da transferéncia do produto para os individuos ou sociedade (figura 1):

Acrescentar valor para o
consumidor Individuo
Atividades e recursos que Sociedade
transformam inputs em Resultado > Impacto
outputs
Input Processo Resultado Consequéncias

Figura 1. Perspetiva operacional da avaliagdo do desenvolvimento do produto/servico
(Adaptado de Antonio et al. 2019)

2.1.1. Gestao da Qualidade Total

Os principais tedricos (Deming, Juran, Crosby, Feigenbaum, Ishikawa cit in Antonio et



al, 2019), nas suas definicbes de qualidade, apontam como elementos-chave & mesma, a
satisfacdo do cliente, a reducdo de custos, a lideranca e comprometimento da gestao estratégica,
0 treino e educacéo, o trabalho em equipa e a cultura organizacional (Tabela 1).

Tabela 1. Defini¢des de Qualidade (adaptado de Antonio et al, 2019).

Autor Perspetiva Definicéo de Qualidade

O processo que conduz a resultados através de
Deming (1980) Processo produtos/servicos que possam ser vendidos a
consumidores que ficardo satisfeitos

Processo de monitorizagdo  continua e

Shigeo Shingo (1986,1987) Processo ) 3 )
instrumentacdo de feedback potencial
Crosby (1979) Resultados Conformidade com os requisitos
. Auséncia de variacdo nas caracteristicas da
Ishikawa (1984) Resultados )
qualidade
Juran (1974) Consequéncias Adaptacdo ao uso
A perda que um produto causa a sociedade depois
Taguchi (1986) Consequéncias de ser expedido e ndo as perdas causadas por

fungBes intrinsecas

A introducdo da gestdo da qualidade total (TQM) desempenhou um papel importante no
desenvolvimento da gestdo contemporanea. O conceito ganhou notoriedade com a
implementacdo 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 gestéo que procura a satisfacéo do cliente e a melhoria continua da qualidade
de todas as fungdes da organizacdo, incluindo as atividades necessarias para colocacdo no
mercado de produtos e servigos de elevada qualidade ou de exceléncia, contribuindo para a
reducdo dos custos, eliminacdo de atividades que ndo resultam em valor ou enquanto estratégia
de diferenciacéo da organizacéo (Macaes, 2018). Steingard & Fitzgibbons (1993), definem TQM
como o conjunto de técnicas e procedimentos usados para reduzir ou eliminar a variagdo de um
processo de producdo ou sistema de entrega de servigo, com vista a melhorar eficiéncia,
confiabilidade e qualidade. Por outro lado, organizages que implementam tal filosofia,
contribuem para a mudanca de cultura e politica organizacional de qualidade, onde o trabalho em

equipa (circulos de qualidade), o envolvimento dos trabalhadores, o benchmarketing e melhoria
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continua séo elementos fundamentais para uma implementacdo de sucesso, assente em 10
principios (Quadro 2):
Tabela 2. Principios da Qualidade Total (Adaptado de Sotomayor et al, 2018)

Principios da Qualidade Total I Conteiid
Atendimento aos clientes
Conhecimento dos clientes

Avaliagdo sistematica dos clientes
Parceria com os clientes
Superagio de expectativas
Comparagéo do desempenho com outras

1. Total Satisfagéo dos Clientes

Valorizagdo do ser humano
Capacitagio para o trabalho
2. Desenvolvimento de recursos humanos Educagio
Motivagdo no trabalho
Satisfagdo com o trabalho
Persisténcia
Continuidade
3. Constancia de propdsitos Coeréncia nas atitudes e préticas
Planeamento estratégico
Alinhamento e convergéncia das agdes
Incentivo & manifestagdo de ideias e opinides
Partilha de informagdes
4. Gestdo participativa Participagdo nas decisoes
Estimulo & formag@o de equipas de qualidade;
Lideranga para orientar e facilitar
Predisposigdo para melhorias;
: < Inovagdes
> Spatavme Conlnu Fixagdo de novas metas (desafios)
Uso de Novas tecnologias
Agoes sistemiticas e planeadas
Estabilidade dos processos e rotinas
6.Garantia da Qualidade Fiabilidade-certificago
Formalizagdo do processo
Garantia de Qualidade dos servigos
Descentralizagio
. Autonomia para a tomada de decisao
TR Decisdo onde esté a agio
Respaldo para agdes delegadas
Nio se conformar com o erro
Definigio de erro
Atitude preventiva
Custo de qualidade
Cadeia cliente- fornecedor
Mensuragdo através de indicadores
integragdo de processos
Ciclo PDCA
Conhecimento no negécio, missdo, propdsito, estratégia e planos

8. Niéo aceitagdo de erros

9. Gestdo de processos

Troca de informagdes com o meio exterior
Sistema interno de difusdo de informagdes
Credibilidade das informagdes
Fluxo répido e constante

Transparéncia da izaga

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

10. Disseminagdo de informagdes

modelo sequencial de quatro etapas, nomeadamente, Plan (P), Do (D), Check (C) e Act (A), que
se desenvolvem no sentido dos ponteiros do relégio. Planear é antecipar o processo de deciséo,
através da analise das causas e consequéncias dos problemas, que resulta no diagnostico da
situacdo. Na fase seguinte, de execucéo, determina-se os caminhos de agdo e 0 curso da mesma
através da determinagdo de tarefas, dos executantes e dos tempos de execucdo. Na fase de
controlo avalia-se os resultados obtidos e analisa-se 0 ponto de situagdo. Na fase de acdo tomam-

se medidas quando o problema néo se encontra solucionado ou que quando voltou a surgir.



A implementagdo de normas de qualidade constitui um meio para a implementagéo de uma
cultura de gestdo da qualidade. Desta forma ao longo dos anos, as organizagdes tém-se apoiado
em modelos e normas para a implementacéo de tal filosofia de gestao, que promovem n&o so6 a
qualidade, mas também permitem as organizacoes, independentemente do setor, a auto-avaliacdo
das suas atividades. De entre os existentes, destaca-se 0 Modelo de Exceléncia da European
Foundation for Quality Management (EFQM), o0 Modelo Radar e as Normas ISSO 9000, assim
como, outras distingdes relacionadas, como o Prémio Deming, o Prémio Malcolm Baldrige e o
Prémio da Qualidade Europeu (EQA) (Antdnio et al 2019).

2.2. Qualidade em Saude

“A governanga integrada adota uma abordagem integral, estruturada e coerente
que situa a qualidade das praticas assistenciais como objetivo prioritario das
organizac0es de salde e, deste modo, como responsabilidade prioritaria de todos
os dirigentes e intervenientes”

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

A qualidade em salde, enquanto conceito, tem vindo a sofrer alteracdes ao longo das Ultimas
décadas, sendo um dos principios centrais das politicas de saide (OCDE, 2019). As diferentes
abordagens conceptuais, imergiram da complexidade do conceito de saude, partindo inicialmente
da qualidade na 6tica do prestador de cuidados até a atualidade com o reconhecimento dos utentes
e outros parceiros no processo de melhoria da qualidade em saide (Legido- Quigley et al, 2008
citin OCDE, 2019) (Tabela 3).

Pisco (2001), refere que o conceito de qualidade tem diferentes significados, dependendo da
situacéo e da énfase que Ihe € atribuido (aspetos internos ou externos organizativos e destinatarios
do servico prestado ou bem produzido).

Mezomo (2001), refere que a melhoria da qualidade em satde fundamenta-se nas “(...) atividades
realizadas para aumentar o valor oferecido ao cliente, atraves da melhoria da eficacia e da

eficiéncia dos processos e atividades em todo o ciclo da qualidade”.



Tabela 3. Principios da Qualidade Total (Adaptado de Sotomayor et al, 2018)

WHO 2018) "Ouality: health sevicas asvess the viovld sheuld bs ffective providing evidree-basad health
cmve senvice: to thase who msed them, sa% ( avoiding s to peopls fov whom the cae i
irtendeel, people-srered (providing core thet repords &0 rdividial preferences, reeds and
valezs) (.} i ordsr b realizethe bensfits of qualiyy hedith cave, health sorvices mu be tied..)
squiblel...| e (.- o ficien ()"

Domabadian (1980) " Cuaity of cave i the king qiicare wiich i expecied fo mayimie o ilusive mease o patied
welize, gie one he idhen accow of the bdanee of expected gains o laser e atend the
procazs gf cons inallits perts™.

TORI (19500 "Cuelity o eare i the dagree to which health servies: fov individuals o popularions ivvease
the likelihood qf desived health owsomes aud e comcizen wih cwres prgfassional
Frniladge .

Ciomei] of Fapope (1957) “Chadlity of cve i the degres o whish the srecomerr diperced wveass the patior s chowes gf
the agvar sme gf rowlede:”.

Furopean Commiszin (2010) “Good qualty cave & health eave s gffectivs, sqfe and respord: to te nsek and prefrences
gf patisnt: "

Também, Sousa et al. (2008), referem que a finalidade da avaliagdo da qualidade em salde é a
melhoria continua dos resultados. Segundo Biscaia (2000, cit in. Alves, 2006), a qualidade em
saude envolve atividades planeadas, focalizadas na defini¢ao de objetivos e na avaliagao de
desempenho, visando proporcionar a melhoria dos cuidados e 0 aumento a satisfagao dos utentes.
Barros & Dismuke (2000), relacionam a importancia da qualidade com outros fatores,
nomeadamente, a gestdo de custos nas organizagBes, o despertar da populacdo para esta
dimensao, as consequéncias adversas nos cuidados de salide, qualidade enquanto fator de escolha
e possiveis alteracdes nos mecanismos de financiamento que possam contribuir para a diminuicéo
da qualidade.

O desafio da gestdo da qualidade em salde, parece continuar a ser na atualidade, a capacidade de
integragio das componentes estrutura, processo e resultados, formando o “ciclo da qualidade”,
dado as dificuldades em definir os standards e critérios de referéncia e informacao necessaria ao
célculo de indicadores de resultado (Donabedian, 2003).

E neste sentido que, diversos autores tém investigado o saber da qualidade enquanto servico de
saude, quanto as suas dimens6es, de forma a desenvolverem um quadro conceptual passivel de
ser implementado pelas organizacGes. Donabedian (1980), comecou por distinguir trés
componentes da qualidade em salde, nomeadamente, a qualidade técnica, interpessoal e

amenidades. A qualidade técnica refere-se a efetividade dos cuidados de salde resultando em



ganho de satde. Qualidade interpessoal diz respeito a valorizagdo das preferéncias e necessidades
do utente. As amenidades por sua vez, abrangem as condig@es estruturais/fisicas da organizagéo
na prestacdo dos cuidados. Posteriormente, Donabedian, como ja referido, propds a triade
estrutura, processo e resultado no desenvolvimento da qualidade em saide. Ovretveit (1992),
desenvolveu um sistema para melhorar a qualidade baseado em trés dimensdes, profissional,
cliente e gestdo da qualidade. A qualidade profissional assenta numa vis&o profissional se as
necessidades do consumidor foram atendidas com recurso a técnicas e procedimentos adequados.
A qualidade do cliente é a visdo do beneficiario quanto a expectativa e o servico recebido. A
gestdo da qualidade é a dimenséo que assegura que 0s servigos sdo prestados de forma eficiente
tendo em conta os recursos disponiveis. Também Gronroos (1982), distinguiu a qualidade de
servico tendo em conta a dimenséo técnica e a dimensdo funcional. Na pratica distingue a sinergia
entre o que é oferecido e recebido na dimenséo técnica e o processo através da qual o servico é
oferecido e recebido (funcional). Alguns autores, direcionaram a exploracdo da qualidade,
destacando a percecéo do cliente. Thompson (1983), considera sete dimensdes na avaliagdo do
servico de qualidade em salde, nomeadamente, tangibilidade, comunicacéo, relacdo equipa-
utente, tempo de espera, processos de admissdo e alta, procedimentos de visitas e questdes
relacionadas com religido. Tomes & Ng (1995), consideram oito dimensdes que incluem empatia,
compreensdo da doenca, respeito mutuo, dignidade, alimentagdo, ambiente fisico e religido.
Camilleri & O"Callaghan (1998), agregam as dimensBes em cuidado profissional e técnico,
personalizacdo do servico, pre¢o, ambiente, amenidades para o utente, acessibilidade e catering.
Jabnoun & Chaker (2003), no seu estudo, apresentaram dez dimensbes, que incluem
tangibilidade, acessibilidade, compreensdo, cortesia, reabilitagdo, seguranga, credibilidade,
responsividade, comunicagao e competéncia. O IOM (2001), considerou que a qualidade em
satde depende de seis dimensdes, seguranca, eficicia, centrado no utente, oportuna/atempada,
eficiéncia e equidade.

Tendo em conta as diversas perspetivas teoricas, parece existir uma aceitacdo universal das
politicas de satde em trés grandes dimensdes da qualidade, nomeadamente: eficacia, seguranga
do utente e responsividade (centrada no utente) (OCDE, 2019). Destas imergem outras
subdimensBes como a aceitagdo, continuidade, satisfagdo, eficiéncia, acesso, tempo de espera,
continuidade de cuidados, equidade, bem-estar do utente, integracdo, preferéncias do utente e,
ganhos em salde (OCDE, 2019). Estrategicamente 0 processo de gestéo da qualidade tem que

integrar as trés maiores dimensdes da qualidade referidas anteriormente, com o nivel de cuidados
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em questdo (cuidados de salde primarios, cuidados de satide agudos, cuidados de saude a doenca
crénica e cuidados paliativos), o tipo de atividade dentro da gestdo da qualidade (definigao de
normas, monitorizagdo e implementacdo de melhorias), a triade de Donabedian e por fim,
direcionar as estratégias para alvos estratégicos (profissionais de salde, tecnologias de saude,
organizag0es, utentes e financiadores do sistema) (OCDE, 2019).

Em Portugal, com a criagdo do Conselho Nacional da Qualidade na Salde e o Instituto da
Qualidade em Saude, foi assumida uma visao de politica de qualidade em satlde, existindo varias
iniciativas com vista a melhoria da qualidade. Inicia-se também nesta perspetiva, a metodologia
de acreditagdo e certificagdo dos hospitais, em parceria com outras identidades, como como
exemplo, o Health Quality Service, 0 King’s Fund e 0 Agéncia de Calidad Sanitaria de Andalucia.
Por outro lado, muitas organizacoes de salde, no sentido da gestdo, monitorizacéo e avaliacdo do
desempenho tem desenvolvido indicadores-chave de desempenho (KPI's), com vista a
monitorizacdo da atividade real das organizacbes de salde. Os principais KPI's sdo
desenvolvidos tendo por base valores ou padrdes de referéncia, que podem ser utilizados na
comparacao de resultados, no sentido da melhoraria continua (Khalifa & Khalid, 2015). Estes
autores defendem ainda a diferenciacdo dos indicadores por trés dimensdes da gestdo de
desempenho: niveis de gestdo de desempenho (estratégicos, operacionais e taticos), dimensdes
do desempenho (seguranca, eficacia, eficiéncia, oportunidade, centralizagdo no utente e equidade)
e, com base nos componentes do sistema (estrutura, processo e resultados) (Khalifa & Khalid,
2015). Estes tltimos, sdo 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 a avaliagao
da organizacao de saide onde sdo prestados cuidados. Indicadores de processo, referem-se ao
desempenho dos prestadores de cuidados, que incluem as metodologias de trabalho, as relacdes
e, por ultimo, os indicadores de resultados, que indicam a avaliacdo do produto final- ganhos em
salde (Donabedian, 1980). Esta trilogia da qualidade é complementada com os “sete pilares da
qualidade”, que se caracterizam como atributos associados a qualidade em saude,
nomeadamente, eficacia, efetividade, eficiéncia, aceitabilidade, legitimidade e equidade
(Donabedian, 2003).

Direcionando a triade de Donabedian de qualidade centrada no utente, sdo exemplos de

indicadores 0s seguintes (Tabela4):
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Tabela 4. Exemplos de indicadores de estrutura, processo e resultados na dimensao de
qualidade centrada no utente (OCDE, 2019)

Dimension of Donabedian’s triad
quality Structure Process Outcome
Patient- Patient rights Regular doctor spending Activities of daily living
centredness Availability of patient enough time with patients Patient satisfaction
information during consultation Willingness to recommend the
Patient-reported experience hospital

measures (PREMs
( ) Patient-reported outcome

measures (PROMSs)

Este estudo, segue a referéncia de que gestéo da qualidade implica todo o conjunto de atividades
realizadas pela organizagéo com o propo6sito de atingir e garantir a melhoria da qualidade dos seus

produtos e servigos (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”

Declaragéo de Alma Ata, 1978

Como referido anteriormente a qualidade centrada no utente € uma das dimens6es do paradigma
da qualidade em salde, que visa promover valor publico dos servigos de saude relacionado com
qualidade dos cuidados, a experiéncia do utente e eficiéncia dos servicos de salde (Charmel &
Frampton, 2008; Horner et al, 2006; Lee, 2004; Mahdon, 2006). O valor publico relaciona-se
com a confianga nos servigos e no sistema de satde pablico, com a participacéo ativa nas decisdes
de salde, que consequentemente resulta numa procura continua da qualidade dos servigos por
parte das organizacdes (Horner et al, 2006; Mahdon, 2006). A experiéncia aplicada ao setor da
saude, reflete as influéncias da evolucéo das teorias econémicas quanto aos modelos de negocios
(Pine & Gilmore, 1999), que defendem uma abordagem que visa satisfazer as necessidades e
vontades dos consumidores, 0 que resulta em experiéncias envolventes, personalizadas e
memoraveis para estes. A aplicacéo desta abordagem ao setor de satide valoriza a experiéncia do
utente como um dos indicadores de resultado do servigo prestado (Lee, 2004). Das barreiras
descritas na literatura na implementacdo de metodologias centradas no utente destaca-se o
subfinanciamento dos sistemas de salde e a limitagdo de recursos (IAPO, 2007), contudo,

diversos estudos mais recentes, identificam esta metodologia como favoravel a gestao eficiente
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dos servigcos de saude e a diminuicdo dos custos, através das contribuicOes, percecdes e
colaboracéo dos utentes (Boyle & Harris, 2009; Charmel & Frampton, 2008; Piper et al, 2010).
Por outro lado, a evidéncia (Isaac et al, 2010; Hobbs & Sodomka, 2000; Rathert et al, 2013)
relaciona as politicas de gestdo centradas no utente com outros indicadores de resultados mais
positivos para as organizacOes, nomeadamente, a satisfacdo dos utentes com a qualidade do
servico, a satisfagdo entre os profissionais de satide com as suas funcdes, 0 aumento da qualidade
e seguranca dos cuidados e 0 aumento da qualidade de vida e bem-estar dos utentes. Sdo também
referidos outros beneficios clinicos como diminui¢do das taxas de readmissdo, das taxas de
infecdo hospitalar, diminuicdo da demora média de internamento, adeséo ao tratamento e
melhoria na funcionalidade (Arbuthnott & Sharpe; 2009; Boulding et al, 2011; DiGioia et al,
2007; Hobbs & Sodomka, 2000; Stone, 2008).

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS, 2020), classifica a qualidade centrada no utente como
responsividade, definindo a mesma como a capacidade de o sistema de saude atender as
expectativas das utentes, respeitando 0s mesmos e 0s seus desejos, a comunicagdo entre
profissionais de saude e utentes e, 0s tempos de espera.

Para o Picker Institute (2022) trata-se de uma abordagem que coloca as pessoas no centro dos
servicos sociais e de salde, incluindo cuidados, apoio e capacitagdo. Os utentes sao estimulados
a desempenhar um papel ativo nos seus cuidados, sendo as suas necessidades e preferéncias
compreendidas e respeitadas. As relacdes terapéuticas positivas sdo essenciais para um cuidado
centrado na pessoa de alta qualidade, pelo que, os profissionais de salde também fazem parte
desta equacdo, sendo essencial, ambientes que promovam o bem-estar e motivam o profissional
a prestar cuidados de salde de qualidade. E assim, uma abordagem inovadora para o
planeamento, prestacdo e avaliacdo dos cuidados de sadde, que se fundamenta em parcerias
mutuamente benéficas entre profissionais de saude, utentes e familias, independente da idade e
do contexto (Picker Institute, 2022).

O IOM (2001) define o conceito associado a qualidade em satde, como cuidados que respeitam
e respondem as preferéncias, necessidades e valores individuais dos utentes e que orientam todas
as decis0es clinicas. Considerado um dos seis dominios da qualidade dos cuidados de satide sob
0 pressuposto que apenas colocando o utente no centro do sistema de salde, pode-se oferecer os
cuidados personalizados com base nas necessidades de saude, contribuindo para a qualidade dos
cuidados (IOM, 2001). Tais cuidados organizam-se, segundo 0 mesmo relatério, por niveis, do

geral para o particular, a experiéncia do utente, 0 microssistema clinico, a organizagéo e, o sistema
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de satde. A experiéncia do utente, refere-se ao nivel de vivéncia individual de cada utente sobre
0s seus cuidados de salde. Neste nivel, os cuidados devem guiar-se por principios de respeito,
sinceridade e transparéncia na partilha continua de informag&o Util, promovendo e incentivando
a participacdo do utente e da sua familia. O microssistema clinico, refere-se ao servico,
departamento ou caracteristica do tipo de cuidados prestados. A este nivel, deve o utente e familia
serem participantes ativos no desenho geral dos servicos, departamentos e programas, enquanto
membros efetivos das equipas de melhoria da qualidade, promovendo a mudanca dos cuidados
prestados. O nivel referente a organizacéo, refere-se a organizacdo como um todo. O nivel
organizacional sobrepde-se ao nivel do microssistema clinico, pois a organizagao é composta por
varios servicos, departamentos e programas. Nesse nivel, utentes familiares, cuidadores e
consumidores devem participar como membros de pleno direito das principais comissdes
organizacionais, em assuntos, como seguranca do utente, arquitetura, instalacdes e equipamentos,
melhoria da qualidade, educacédo do utente ou familia, ética e investigacdo. Por dltimo, o nivel
ambiental, refere-se ao nivel regulatério do sistema de salde. As perspetivas dos utentes,
familias, cuidadores e consumidores podem participar através de pareceres, informacdes
individuais, organizagdes de interesse na regulacdo do sistema de salde, desenvolvimento de
programas e planos de salde, permitindo assim, direcionar os cuidados de salde para as
necessidades e expetativas dos utentes, assim como, desenvolver incentivos de reembolso para
incentivar e apoiar a promogao do envolvimento dos utentes e familiares na tomada de decisdes
em salde a todos 0s niveis.

Os principios base dos cuidados centrados no utente encontram-se divididos em seis dimensdes
(figura 2), nomeadamente, respeito pelos valores, preferéncias e necessidades expressas,
coordenacgdo e integracdo, informacgdo, comunicacdo e educacdo, conforto fisico, suporte

emocional e, envolvimento da familia e amigos (I0M, 2001).
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‘ Qualidade em Satde (I0M, 2001)
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Figura 2. Dimensdes da Qualidade (Adaptado IOM, 2001; Picker Institute, 2020,2022)

Esta estrutura base, tem sido integrada e complementada pela evidéncia empirica, sendo usual
encontrar-se outras terminologias semelhantes e relacionadas com as definidas pelo IOM (2001).
Uma das organizagBes com maior investimento nesta area do saber é o Picker Institute, que
adotou a estrutura tedrica 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 principios (figura 3), nomeadamente: rapido acesso a aconselhamento de salde;
tratamento efetivo por profissionais de confianga; continuidade dos cuidados e transi¢des suaves;
envolvimento e suporte a familia e cuidadores; informacéo clara; comunicagdo e apoio no
autocuidado; envolvimento nas decisdes e respeito pelas preferéncias; suporte emocional,

empatia e respeito; e atencdo as necessidades fisicas e do ambiente (Picker Institute, 2022).

==
3 ~c
Répido Acesso e Tratamento Efetivo por Continuidade dos Cuidados e
Aconselhamento em Sauide Profissionais de Transi¢Bes Suaves
Confianga

ACess0 aos Servicos certos no momento certo
caracteriza um cuidado de qualidade e que vai
de encontro as necessidades dos utentes.
Reflete-se na facilidade de agendamento de
consultas, na demora de espera minima para
encaminhamentos e  tratamentos, na

As relagdes terapéuticas
positivas estdo no centro do
cuidado centrado na pessoa.
Devem receber cuidados
clinicamente apropriados e
eficazes que atendam as
suas  necessidades e

Coordenagdo da informagdo na
relacdo entre os diversos atores do
sistema de salde relativamente ao
utente e na gestéo dos cuidados da
mesma.
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disponibilidade e aconselhamento  dos | respeitem as suas

profissionais. preferéncias. As interacbes
com os profissionais devem
ser baseadas na confianca.

Envolvimento e Suporte & Familia e Informacéo Clara, Envolvimento nas DecisGes e
Cuidadores Comunicacéo e Apoio no Respeito pelas Preferéncias
Autocuidado
Reconhecimento da importancia das | Informacdes acessiveis, | Os utentes tém o direito de serem

familias, cuidadores, amigos e redes de | confidveis e de qualidade no | envolvidos nas decisbes que
apoio das pessoas na sua salide e bem-estar | seu percurso pelo sistema de | dizem respeito a sua salde e
geral. A sua participagdo deve ser bem- | salde. Devem ser fornecidas | cuidados, devendo trabalhar em
vinda e apoiada. O impacto emocional das | em momentos apropriados e | parcerias iguais e reciprocas,
responsabilidades de cuidar ndo deve ser | devem promover a tomada de | sendo respeitados nas suas

subestimado. decisdo dos utentes quanto aos | escolhas e preferéncias, valores
seus cuidados de satde. histdricos, sociais e culturais.
Suporte Emocional, Empatia e Respeito Atencdo as Necessidades Fisicas e do Ambiente

Os profissionais devem demonstrar empatia e respeito, | Os utentes merecem ser tratados e cuidados em
reconhecendo as necessidades emocionais do individuo. O | ambientes seguros e confortaveis que Ihes
cuidado compassivo é o que é prestado com respeito, | proporcionem privacidade e dignidade. Os
sensibilizacéo e valorizacéo do utente enquanto individuo. | profissionais de salide devem estar atentos as
necessidades fisicas dos utentes: controlo de dor,

superviséo e assisténcia nas atividades e cuidados

pessoais.

Figura 3. Principios 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 colaboragdo entre o sistema de salde e os utentes, familias, cuidadores ou
consumidores, nomeadamente, cuidado centrado no consumidor, cuidado centrado na pessoa,
cuidado personalizado, cuidado centrado na familia e cuidado centrado na relagdo (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 Avaliacio de Politicas de Qualidade Centradas no Utente

A chave para uma politica de melhoria da qualidade é a sua avaliacdo, pois sem esta medida néo
se sabe de onde se parte e qual a melhoria obtida através de uma estratégia que vise a qualidade
dos cuidados. Desta forma, a implementacéo de metodologias de qualidade centrada no utente,
requerem medidas e 0s instrumentos que sejam sensiveis ao constructo tedrico associado a
qualidade centrada no utente tendo por base a perce¢do dos utentes e a avaliagdo organizacional.
O instrumento de avaliacdo das perce¢des dos utentes mais comuns € o questionario 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 variaveis presentes
(Lewin et al, 2001). Por outro lado, a vantagem das medidas genéricas € permitir a avaliacdo
global em vérias dimens6es do cuidado centrado no utente, enquanto avaliagbes mais especificas,
com variaveis concretas, permitem o estudo aprofundado das mesmas. Dos instrumentos de
avaliacdo das percecdes dos utentes, os questionarios de satisfacdo ou experiéncia no momento
da alta ou ap6s a alta, séo os mais utilizados, podendo refletir diferentes medidas, nomeadamente,
preferéncias na tomada de decis&o, envolvimento do utente na tomada de deciséo, percec¢éo do
envolvimento dos utentes, preparacdo para a auto gestdo da doenca cronica, medidas gerais que
contribuem para a experiencia do utente, medidas gerais que contribuem para a satisfacdo do
utente e, medidas de doenca especificas relacionados com o envolvimento do utente (Groene,
2011).

Além de avaliar as perce¢des dos utentes sobre 0s servicos hospitalares, ferramentas de avaliacdo
organizacional permitem avaliar outras variaveis subjacentes que contribuem para a perce¢ao do
utente. Estas incluem fatores estruturais e de processo que conduzem ao cuidado centrado no
utente (como barreiras fisicas), cultura organizacional e da equipa ou politicas e procedimentos
que precisam ser implementados para adotar uma metodologia centrada no utente (Groene,
2011).

Algumas das ferramentas descritas na literatura para esta avaliagdo organizacional séo (Silva,
2014): Inventério de auto monitorizacdo do cuidado centrado no utente e familia (Institute for
Familiy Centred Care, 2004), ferramenta avaliagdo do ambiente de literacia em saude dos
hospitais e centros de salde (Harvard School of Public Health, 2006), ferramenta de auto
monitorizagdo da Planetree (Planetree, 2016), ferramenta de auto monitorizagdo de promogdo em
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salde hospitalar (OMS, 2008) e ferramenta de auto monitorizago hospitalar “Where do we
stand” (Institute for Patient-and family-Centered Care, 2008).

2.4. O Cuidado Centrado no Utente a Nivel Organizacional

“A reorganizacao nos hospitais para o novo modelo de cuidados centrados na pessoa exige
funcdes de gestao inovadoras e que sejam responsaveis pela adequacao, oportunidade, fluxo e
integragdo do processo de atendimento a 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
niveis do sistema de salde. O nivel referente a organizacéo, objeto de estudo desta investigacéo,
refere-se a organizagdo como um todo. O nivel organizacional sobrepde-se ao nivel do
microssistema clinico, pois a organizacdo é composta por Vvarios servicos, departamentos e
programas. Existem ainda autores, que defendem que o nivel organizacional medeia e inclui ndo
sO 0 microssistema clinico, mas também o individual (Hower et al., 2019). Nesse nivel, utentes
familiares, cuidadores e consumidores devem participar como membros de pleno direito das
principais comissfes organizacionais, em assuntos, como seguranca do utente, arquitetura,
instalacBes e equipamentos, melhoria da qualidade, educacdo do utente ou familia, ética e
investigacdo. Contudo, apesar da importancia reconhecida, a organizacdo mantém dificuldades
na mudanca e transformacéo de uma visdo tradicional do funcionamento do sistema de salide
para uma abordagem sustentada pelas preferéncias e objetivos de satde dos utentes (Bokhour et
al, 2018). Tal fato justifica-se pela escassez de recursos (financeiros, materiais € humanos), assim
como, pelo envelhecimento da populagdo, com o aumento da esperanga média de vida, do
aparecimento e manutencdo de doengas cronicas, da gestdo da inovagéo em sadde relacionada
com a complexidade dos tratamentos, que em Ultima analise, a visdo redutora tradicional baseada
em custos (Hower et al, 2019).

Dada a dificuldade de mudanca, a evidéncia tem-se direcionado para o estudo de determinantes
na implementagdo de uma abordagem centrada no utente organizacional (Fix et al., 2018, Scholl
etal., 2014; Kitson et al., 2013, OMS, 2007).

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

organizacional centrada no utente:
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Figura 4. Determinantes da implementagéo de uma abordagem centrada no utente no nivel

organizacional e individual (Hower et al., 2019)

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

a implementacéo desta abordagem:

Lideranga: compromisso e envolvimento para unir e suster toda a organizagdo em
objetivos comuns;

Visdo clara, estratégica e partilhada com todos os membros;

Envolvimento dos utentes e familias em diferentes niveis na organizacao, para
além dos cuidados;

Apoio aos profissionais de saude atraves da promocao de um ambiente de trabalho
saudavel, que envolve 0s mesmos em todo o processo de implementacdo da
abordagem da abordagem centrada no utente, tratando-os com respeito e
dignidade;

Medicéo e feedback sistematico das intervencdes implementadas;

Qualidade do ambiente construido para utentes, familias e profissionais;
Tecnologia de apoio que envolva utentes, familias e profissionais nos cuidados e

facilita o acesso a informacéo e a comunicacao.

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

e barreiras a implementacéo da abordagem centrada no utente a nivel organizacional (Nkrumah
& Abekah-Nkrumah, 2019; Lloyd et al, 2018; Moore et al, 2017; Bridge et al. 2016; Luxford et
al, 2011).

19



[ Barreiras ] [ Facilitadores

s ~ @ ~

e Constrangimentos derecursos

e Lideranga
e Baixo valor dos profissionais
e Envolvimento dos utentes e familia
e Resisténcia a mudancga )
e Comunicagao
e Politicas ndo apoiantes
e Avaliagao e feedback
e Compromisso e interesse pobrepor
e Tecnologia de apoio
partedos profissionais
e Ambiente fisico

\_ _ - 4

[ Cuidado Centrado no Utente ]

Figura 5. Fatores Facilitadores e Barreiras a implementacdo 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 implementacdo do CCU, véo ser objeto de analise neste estudo de casos, como meio para
formular a proposta de melhoria de GQCU.

As melhores estratégias organizacionais para promover o0 CCU, sdo aquelas que permitem criar
impacto no conhecimento e experiéncia do utente, nos servicos de salide e nos custos dos mesmos
e por Gltimo nos comportamentos e ganhos em satde (Picker Institute, 2020). Das estratégias
possiveis adotadas pelas organizag@es, destaca-se: a implementacao de constituicdes, cartas ou
codigos de direitos dos utentes; o feedback dos utentes; a gestdo de reclamagdes; o envolvimento
dos utentes nos processos de melhoria da segurancga; a disponibilizacdo de informacédo e
educagdo; o envolvimento do utente/familia/ cuidadores nos cuidados de salde; a representacéo
do utente/familia/ cuidadores nos niveis de governanca das organizacOes; o envolvimento do
utente no design estrutural e sinalética da organizagdo; a otimizacao das consultas através de
aumento de competéncias de comunicagéo; o treino dos valores organizacionais pelos
profissionais de salde; a lideranca e novas estratégias de gestdo; o envolvimento dos profissionais
de saude na GQCU; a promogao da satisfacdo dos profissionais de salide e; o desenvolvimento
de uma estratégia de cariz de responsabilizacao 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
opinifes dos utentes sobre os cuidados de satide por si experienciados (Instituto de Picker, 2009).
O feedback figurasse nas opiniGes elogios, reclamagBes ou satisfacdo, tratando-se de uma
estratégia de melhoria da qualidade por parte das organizaces, baseada na colheita de dados que
visa anélise posterior sobre os cuidados se salide e as organiza¢Bes onde estes sédo prestados
(ACSQH, 2011; Picker Institute 2009). A sua importancia relaciona-se com: a compreenséo de
problemas correntes dos cuidados prestados sob a perspetiva de quem utiliza os servigos,
adotando iniciativas que visem colmatar os mesmos; a monitorizagdo do impacto de estratégias
de melhoria da qualidade; a responsabilidade social e; a possibilidade de utilizar o
benchmarketing na comparagdo de servigos e organizagoes (Department of Health, 2009). Os
métodos mais utilizados na recolha de feedback relacionado com a monitorizacdo da qualidade
sd0 0s inquéritos. Porém, é de referir que o feedback por via de inquéritos, vai além dos inquéritos
de satisfacdo que se encontram enraizados na cultura das organizacdes de saude, visto importar
nao so a satisfacdo, mas sobretudo o que o utente experienciou.

Por outro lado, a colheita de feedback por si s6 ndo tem valor para a organizacéo e para o utente,
sendo necessario que este apoie as equipas de gestdo e clinicas a identificar aspetos do servico e
dos cuidados que devem ser melhorados e a atuar sobre tal identificacdo. Neste sentido, as
organizacbes devem estabelecer uma estratégia que integre o feedback dos utentes nos seus
processos de gestao da qualidade (Figura 6) (Department of Health, 2009).

Clarify the purpose
and the business
context for using

Understand the
benefits of patient
experience
feedback

Show how feedback
has transformed
services

A

Evaluate the results
and the impact of
the improvement

Use feedback to
design and
implement service
improvements

patient feedback

Analyse feedback to
provide meaningful
information on
patient experience

Work with patients
and staff on
methods and
measurement

A 4

Collect data on
patient
experience

)

Figura 6. Abordagem organizacional no sentido da melhoria da qualidade ao feedback dos
utentes (Department of Health, 2009).

Em resumo, neste capitulo, foram abordadas as linhas de orientacéo tedrica que conduziram ao

modelo de investigacdo que se apresenta no capitulo seguinte.

21



I1l. Metodologia

Neste capitulo descreve-se 0 modelo de investigacdo, a questdo de investigagao e objetivos do
estudo, seguindo-se 0 desenho de estudo adotado, o0 contexto das organizagdes em estudo, a

populacdo e amostra, o instrumento de recolha de dados e, a caracterizagao das variaveis.

3.1. Modelo de Investigacao

POLITICA DE GESTAO DA QUALIDADE DO HOSPITAL X E Y
I
\ /
L /

W
1

Seguranca
Eficdcia
Oportuna
Eficiéncia

Equidade
Centrada no
Utente

[ Dimensdes do Cuidado Centrado no Utente

Estratéglas de Melhorla da
Qualidade Organizacional

‘ Qualidade em Saide

Cemtradas no Utente

Lideranga
Visdo

Envolvimento dos Utentes
Apoio aos profissionais de satde
Medigiio e Feedback sistemético
Qualidade Ambiente
Tecnologia de Apoio

Cultura organizacional e filosofia de auidado
Participacdodo utente e familia enquanto
consultores da organizagao

Padrdes de cuidados de sadde

Acesso a informacdo pelos utentes e familia
Programas de formacgao e educacgdo, Investigagio
Politicas de recurscs humanos

O modelo de investigacao reflete o grafismo do estudo em investigacdo, onde se explana as
relagBes entre 0s conceitos tedricos e as variaveis que se consideram pertinentes. Neste sentido, 0
estudo tem como tema principal a qualidade centrada no utente, numa oética organizacional,
permitindo identificar as dimensfes e os determinantes organizacionais de uma abordagem de
qualidade centrada no utente passiveis de intervencao no sentido da melhoria da qualidade em
saude. Desta forma, cada dimenséo do cuidado centrado no utente é analisada segundo a percecdo
de gestores hospitalares com fungdes de qualidade, o que resulta numa associagao direta quanto
aos determinantes organizacionais vigentes em cada instituicdo. Adequar estratégias que visem
melhorar a qualidade centrada no utente através desta analise, pressupde ainda uma relacéo entre

as politicas de qualidade em satde de cada organizagao e os cuidados de saude prestados.
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3.2. Questdo de Investigacao e Objetivos

Partindo do objeto de estudo, da revisao da literatura e dos conceitos apresentados no modelo de
investigacdo definiu-se a questéo de investigacdo, a saber:

“As politicas de Gestdo da Qualidade dos hospitais publicos do estudo s@o centradas no utente?”
Seguidamente foram definidos os objetivos da investigagéo empirica:

a) Objetivo geral:
Analisar se existe uma politica de gestdo da qualidade na dimenséo “responsividade- qualidade centrada

no utente” nos hospitais X e Y.
b) Obijetivos Especificos:

1. Aplicar o instrumento de avaliagdo da politica de gestdo da qualidade na dimenséo

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

2. Identificar/caracterizar as dimensdes da qualidade centrada no utente que se destacam nos
hospitais X e Y;
3. Identificar os determinantes organizacionais existentes relacionados com a politica 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 politicas de gestéo da qualidade centrada no utente em ambos
0s hospitais.

3.3. Desenho de Estudo

A metodologia de investigacdo utilizada assenta num paradigma interpretativo de natureza
qualitativa, operacionalizada por um estudo predominantemente descritivo, comparativo e
exploratorio através da estratégia de estudo de casos, partindo da questéo de investigagdo “As
politicas de Gestao da Qualidade dos hospitais publicos X e Y sdo centradas no utente?”’

A investigagao com base no paradigma interpretativo relaciona-se com a explicacdo e
compreensdo holistica das situacdes, visando o desenvolvimento de conhecimento tendo em
conta a situacéo e o contexto (Martinho, 2007). A interpretacdo relaciona-se em muito com a
investigagéo qualitativa. Boggan & Biklen (1999) consideram caracteristicas da metodologia
qualitativa 0 seu caracter descritivo, 0 contexto natural e a atitude indutiva. Assente nesta
abordagem recorreu-se como referido anteriormente, a trés métodos: descritivo, comparativo e

exploratorio relacionados aos objetivos estipulados. O método descritivo visa, desenvolver
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“estrategias de pesquisa para observar e descrever comportamentos, incluindo a identificagdao
de fatores que possam estar relacionados com um fenomeno em particular.” (Freixo,2009,
p.106). Importa ressalvar que tal verificacéo de relagdes ndo implicam a causa-efeito, estando este
tipo de relacdo abrangida pelos estudos experimentais (Tuckman,2000). A metodologia
comparativa prevé o estabelecimento de leis e correlagdes entre os varios grupos e fendmenos
sociais, através da comparacdo por via das semelhancas e/ou as diferengas (Vilelas, 2009). A
utilizacdo do método exploratorio relaciona-se com o objetivo final de estabelecer estratégias de
melhoria das politicas de gestdo da qualidade centrada no utente. Vilelas (2009), refere que tais
estudos proporcionam “uma maior familiaridade com o problema, no sentido de torna-lo
explicito ou de facilitar a formulagdo de hipoteses. Sao usados para conhecer as variaveis
desconhecidas, necessarias a uma investigagcao mais especifica e profunda.” (Vilelas, 2009, p.
119).

A estratégia adotada foi o estudo de casos, dado a associacdo entre o estudo e 0 espago temporal,
social e fisico concreto. A este sentido, Miles e Hubeman (1994:440, cit in Aires, 2015) um “caso”
¢ um fenomeno 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 a analise documental, a entrevistas e a recolha das percecGes de profissionais com
funcdes no &mbito da gestdo da qualidade através da aplicagao de um questionrio de diagndstico
(IPFCC, 2008), em ambos os hospitais sobre a temética em estudo, promovendo assim uma
reflexdo multidimensional, que permitiu ndo so6 a descricéo das dimensbes de QCU identificadas
pelos inquiridos, mas também os determinantes organizacionais relacionados com estes que
permitem considerar estratégias de melhoria da qualidade a nivel organizacional. A op¢éo
metodoldgica de estudo de caso, com recurso a diferentes técnicas de investigagao e reconhecida
na analise das diversas dimensdes do cuidado centrado do utente tanto a nivel individual, quanto
organizacional (Blackwell et al 2017; Abuhejleh et al, 2016; McDowvell, 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 as suas caracteristicas, de forma a compreender o fendmeno de forma mais

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

O contexto da investigagdo decorreu em dois hospitais publicos, escolhidos pelas suas
caracteristicas semelhantes e pela proximidade de contato com a investigadora.
Conceptualmente os hospitais séo unidades de salide do SNS e integram o setor empresarial do
Estado ou o setor publico administrativo. No caso dos hospitais escolhidos estes encontram-se
integrados no setor empresarial do Estado, denominados por entidades publicas empresariais,
juridicamente classificados enquanto pessoas coletivas de direito publico de natureza
empresarial integrados na administracdo indireta do Estado, dotadas de autonomia
administrativa, financeira e patrimonial, nos termos do respetivo regime juridico, constituidas
por tempo indeterminado (Estatuto do SNS, 2022).

Nao obstante a sua natureza juridica, compreende-se ainda que os hospitais séo organizacoes que
prestam cuidados de salide, que envolvem intervenc@es de maior diferenciacdo de meios técnicos,
mediante referenciagdo clinica ou em contexto de urgéncia ou emergéncia (Estatuto do SNS,
2022).

Relativamente a estrutura organizacional dos hospitais, estes constituem-se por unidades
funcionais, servigos e departamentos de a¢do médica, de meios complementares de diagndstico
e terapéutica e de atividades de apoio (Estatuto do SNS, 2022).

Retomando a caracterizacdo dos contextos, para além de partilharem a natureza juridica, séo
ambos funcionalmente pertencentes a Administracdo Regional de Saude Lisboa e Vale do Tejo,
localizando-se no seu territdrio de planeamento regional dos recursos, sob tutela da
Administracdo Central do Sistema de Saude e da Direcdo Executiva do SNS. Por outro lado,
pertencem ambos do mesmo grupo de classificacéo dos hospitais para efeitos de contratualizacéo
e financiamento (ACSS, 2022), corroborando a homogenia na atividade hospitalar desenvolvida,

servindo entre 220 mil a 328 mil habitantes.

3.5. Populacdo e Amostra

Fortin (2009) define populagdo como uma colecéo de elementos ou de sujeitos que partilham
caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios, e amostra como um subconjunto
de uma populagéo ou de um grupo de sujeitos, que fazem parte de uma mesma populacéo.

A populagdo do estudo € constituida gestores e técnicos de salide com funces relevantes na
gestdo da qualidade, desde o nivel executivo ao operacional, nomeadamente, conselho de
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administracdo, comissdes de apoio e diretores e gestores funcionais de servigos, de ambos 0s
hospitais. Foram enviados questionarios a todos os profissionais legiveis para o estudo:

e 233 colaboradores no hospital x,

e 34 colaboradores no hospital y.
Da populagdo em estudo, obteve-se uma taxa de resposta de 13,3% no hospital x e 11,8% no
hospital y que correspondem a:

e 31 colaboradores no hospital X,

e 4 colaboradores no hospital y.
Sendo um estudo de caso Unico, ndo se pode extrapolar resultados com confianga para o universo,
uma vez gque podem nao ser razoavelmente representativos, os resultados deste s se aplicam a

ele préprio.

3.6. Instrumentos de Recolha de Dados

Como instrumento de recolha de dados primério foi utilizado o questionario adaptado da
ferramenta de avaliacdo diagnéstica da politica 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 organizacdes a diagnosticar qual a sua posicdo quanto a politica de
qualidade centrada no utente e familia. E composta por 7 dimensdes a avaliar: cultura
organizacional e filosofia de cuidado, participacéo do utente e familia enquanto consultores da
organizacao, padrdes de cuidados de saude, acesso a informacdo pelos utentes e familia,
programas de formacdo e educacdo, investigacdo e politicas de recursos humanos. Cada
dimensdo compde-se de questdes fechadas. Esta ferramenta foi desenvolvida para ser utilizada
tanto por gestores organizacionais como por colaboradores clinicos e ndo clinicos da organizacéo,
utentes familiares/cuidadores, o que faz todo o sentido, dado a filosofia interativa do utente
inerente a mesma.

A adaptacdo do mesmo, prevé a adaptacao /transformacéo das questdes fechadas em abertas, que
permitem justificar a afirmacgdo, assim como, promover uma maior profundidade e
conhecimento, garantindo a dindmica de forma a ndo desmotivar os inquiridos. Por outro lado, a
desvantagem associada prende-se com o fato de as possiveis questdes condicionarem ou

limitarem as mesmas (Graca, 2009).
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Relativamente ao formato original do questionario, optou-se por adicionar quatro (4) questdes
iniciais com a intengdo de conhecer o perfil dos gestores (sexo, idade, formacéo base e tempo de
exercicio na area da qualidade), assim como, duas questdes finais relacionadas com a percecdo
do participante quanto as dimens6es feedback do utente e gestdo da qualidade em satde centrada
no utente, tendo por base o enquadramento tedrico prévio. Desta forma, estruturalmente o
questionario € composto por uma declaracdo de consentimento informado do participante,
seguidos de duas partes, nomeadamente, a caracterizacdo sociodemografica e o questionario em
si. Ap0s caracterizacdo demografica dos participantes, seguem-se 18 questdes, abertas e fechadas,
associadas as respetivas categorias que contemplam e caracterizam nove varidveis nominais
explanadas no questionario que por sua vez se associam aos sete determinantes organizacionais
defendidos por Shaller (2007) que promovem a implementacéo de uma abordagem centrada no
utente a este nivel, como demonstrado na tabela seguinte (tabela 5).

Particularmente em relacdo ao instrumento de recolha de dados selecionado, sdo conhecidas
outras ferramentas de avaliacdo 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 inventario de autoavaliacdo hospitalar de cuidado centrado no
utente e familia (Institute for Family Centered Care, 2004), ferramenta de avaliagdo e
identificagdo de fatores facilitadores e barreiras para Informagdes, cuidados e servigos de satde-
ambiente de literacia em satde de hospitais e centros de satde (Ruddet al, 2019), ferramenta de
autoavaliacdo Planetree (Planetree, 2017) e, ferramenta de autoavaliacdo para hospitais
promotores de salde (OMS, 2006). Apesar das alternativas, optou-se pelo instrumento em
questdo, por ser curto e contemplar as variaveis que iam de encontro aos objetivos de estudo.
Para a realizacao do estudo, comegou-se por adaptar o questionario e validar a sua adaptacéo,
através da realizacdo de um pré-teste a 5 profissionais de satde com experiéncia de fungBes no
ambito da qualidade hospitalar e que exercem fungdes nos hospitais em estudo. Apos pré teste,
foram realizadas alteragdes na organizagéo do mesmo e na linguagem.

Na sequéncia da aplicagdo do questionario e da reduzida adeséo dos participantes da amostra,
recorreu-se também a entrevista focalizada, tendo como principal objetivo “obter e recolher
dados cujo principal objetivo € compreender os significados e sentidos que os entrevistados
atribuem a determinadas questdes e/ou situacdes’” (Morgado, 2013, p. 72). Neste sentido, com 0

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

responsabilidade nas comissdes de qualidade dos respetivos hospitais:

e Descreva brevemente iniciativas inovadoras, programas ou produtos do seu
hospital ou area clinica que refletem o cuidado centrado no utente e na familia
e colaboracéao familiar/profissional.
e Descreva na sua opinido os beneficios/resultados decorrentes dessas inovagdes.
e Descreva brevemente os desafios ou dificuldades no seu hospital da préatica da
gestao da qualidade centrada no utente.
Questdes Dimensio Determinantes Organizadonais
Te Cultura organizacional ¢ filosofia de cuidado »  Sem associagdo direta
Participagio do utente e familia enquanto
consultores da organizagio
Padrdes de cuidados de saiide
Acessod informagdo pelos utentes e familia
Programas de formagio e educagio
Investigagdo
Politicas de recursos humanos
3 Cultura organizacional ¢ filosofia de cuidado Lideranca; visio- Afirmagdes: 3a, 3b,3¢,3d,3e;
4,56,7 Participagio do utente e familia enquanto envolvimento dos utentes ¢ familias: afirmagdes 4°,5%,6%,6b,6¢,6d,6¢,6£,6h,61,6},0k,61,6m;
congmkeres h rgaizaglo qualidade do ambiente: afirmagdes 7°,7b,7¢,7d,7e,7f
8 Padrdes de cuidados de satde envolvimento dos utentes ¢ familias: afirmagdes 8,8b,8c,8d,8¢;
9 Acesso 4 mformago pelos utentes e familia tecnologia de apoio: afirmagdes 9, 9b, 9¢, 9d, %, 9f;
10 Programas de formagdo e educagio apoio aos profissionais de saide: afirmagdes 107
envolvimento dos utentes ¢ familias: 10b;
1 Investigagio envolvimento dos utentes ¢ familias: 1% 11b,11¢,11d;
12 Politica de recursos humanos visdo: afirmagdes 12%, 12b, 12¢
apoio aos profissionais de salde;12,12b,12¢,12¢;
13,141516 Feedback do utente medigdo e feedback: afirmagdes 13°,14*,14b, 14c, 14d.,15a
17 Gestio Qualidade Centrada no Utente Tatores de Influéncia Macro
18 Gestio Qualidade Centrada no Utente Fatores barreira 4 inplementagio

Tabela 5. Associagdo de analise entre as questdes, as dimensdes de qualidade centrada no utente

e os determinantes organizacionais associados (elaborado pelo propria).
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3.7. Caracterizacao das variaveis

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

a) Variaveis independentes:

Idade: idade do inquirido, em anos. As categorias da variavel idade, foram agregadas
em grupos etarios 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 funcdes na area da gestdo da qualidade: total de anos em funcdes na area
da gestéo da qualidade.

Cultura organizacional e Filosofia de Prestacdo de Cuidados de Saude: indica o
ndmero de respostas positivas associadas a dimensdo, através da selecdo das
seguintes afirmagBes,” a visdo, missdo e valores dos cuidados da organizacédo
refletem os principios de cuidados centrados no utente e familia, promovendo
parcerias com 0S mesmos; a organizacdo tem uma definicdo de qualidade dos
cuidados de salde e esta inclui como os utentes e familias vivenciarao os cuidados;
a politica de qualidade da organizacé@o encontra-se divulgada/difundida por todos
0s elementos da mesma, incluindo, utentes/familias e comunidade; os modelos de
lideranca da organizacdo promovem a colaboracdo com utentes/familias; e as
politicas, programas e préticas dos profissionais da organizacdo s@o consistentes
com a visdo de que os utentes/familias séo aliados na salde, seguranca e bem-estar
dos mesmos”.

Participacdo do utente e familia enquanto consultores da organizacao: indica o
namero de respostas positivas associadas a dimensdo, nomeadamente, as respostas
cotadas com “‘sim” ¢ as afirmag0es selecionadas.

Padrdes de cuidados de satde: indica 0 numero de respostas positivas associadas
a dimensao, atraves da selecéo das seguintes afirmacgoes, “os membros da familia sdo
sempre bem-vindos no acompanhamento ao utente, tendo em conta as suas
preferéncias, ndo sendo Vistos Como visitas ”’; os utentes e as familias sdo vistas como
elementos essenciais a equipa de prestacdo de cuidados de salde (ex: s&o
encorajados e apoiados na participacao no plano de cuidados de satde e tomada de

decisdo); o medico e a equipa de saude reforca/realca que os cuidados sé@o
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individualizados para os objetivo, prioridades e valores do utente/familia; os
utentes/familia (de acordo com as suas preferéncias), sdo encorajados a estar
presentes e participar nas passagens de ocorréncias/passagem de turno da equipa
de enfermagem; e os cuidados séo coordenados com os utentes/familias e entre as
diversas especialidades e departamentos "

Acesso a informacdo pelos utentes e familia: indica 0 nimero de respostas
positivas associadas a dimensdo, através da selecdo das seguintes afirmagdes, “0S
sistemas de informagdo asseguram que os utentes/familias tem acesso completo,
imparcial e util a informagdo”; “os utentes/familia (de acordo com as suas
preferéncias), tem acesso atempado a lista de medicacéo, informacéo clinica (ex.
resultados de MCDT'’s) e nota de alta ou transferéncia; “os recursos educacionais
e informativos estdo disponiveis numa variedade de formatos, redes, linguas e
diferentes niveis de leitura para a populagdo que abrange”; “os utentes/familia sdo
encorajados a rever 0s seus registos clinicos e a colaborar com os profissionais de
saude na corre¢do de erros”; “sdo fornecidas aos utentes/familia informagoes
praticas sobre a melhor forma de garantir a seguranga na drea de saude’; e “existe
uma variedade de programas de suporte e recursos para os utentes/familias,
incluindo grupos de apoio e intervencédo familiar”.

Programas de formacdo e educacdo: indica 0 numero de respostas positivas
associadas a dimensao, através da selecdo das seguintes afirmacdes, “0S programas
de integracdo e formacéo preparam as equipas de salde, estudantes e estagiarios
para uma pratica clinica e colaboracdo centrada no utente/familia e entre as
diversas especialidades’’; e “os utentes/familias sdo envolvidos como professores em
programas de orientacdo e educacionais”.

Investigacdo: indica o nimero de respostas positivas associadas a dimensdo, através
da selecéo das sequintes afirmag0es, “na defini¢do da agenda’; “na condugdo da
Investigagao”; “na andlise dos dados”; e “na disseminagdo dos resultados”.
Politicas de recursos humanos: indica 0 nimero de respostas positivas associadas
a dimensdo, através da selecdo das seguintes afirmagdes, “a politica de recursos
humanos suporta e promove a pratica de cuidados centrados no utente”; “existem
politicas que asseguram que s@o contratados profissionais com competéncias e

atitude centrados no utente”; “existem politicas que asseguram a existéncia de
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expectativas explicitas que todos os profissionais devem respeitar e colaborar com
os utentes, familias e equipas multidisciplinares de diferentes especialidades e
departamentos”; e ‘“‘existem estratégias para reduzir as diferengas culturais e
linguistas entre os profissionais e os utentes/familias da populag¢do abrangida”.
Feedback do utente: indica 0 nimero de respostas positivas associadas a dimensao,
nomeadamente, as respostas cotadas com “‘sim” e as afirmagdes selecionadas.
Lideranca: indica o nimero de respostas positivas associadas ao determinante, de
acordo com a inferéncia realizada entre as afirmacdes das dimensdes da QCU e os
DO.

Visdo clara, estratégica e partilhada com todos os membros: indica o nimero de
respostas positivas associadas ao determinante, de acordo com a inferéncia realizada
entre as afirmacgdes das dimensdes da QCU e os DO.

Envolvimento dos utentes e familias em diferentes niveis na organizacdo, para
além dos cuidados: indica 0 ndmero de respostas positivas associadas ao
determinante, de acordo com a inferéncia realizada entre as afirmaces das
dimensdes da QCU e os DO.

Apoio aos profissionais de salde através da promocdo de um ambiente de
trabalho saudavel: indica o numero de respostas positivas associadas ao
determinante, de acordo com a inferéncia realizada entre as afirmagdes das
dimensdes da QCU e os DO.

Medicdo e feedback sistematico das intervencdes implementadas: indica o
ndmero de respostas positivas associadas a dimensdo, através da selecdo das
seguintes afirmagdes, “sim”; “reclamagdes’; “elogios”; “opinides”; “outros”.
Qualidade do ambiente construido para utentes, familias e profissionais: indica
0 numero de respostas positivas associadas ao determinante, de acordo com a
inferéncia realizada entre as afirmacdes das dimensdes da QCU e os DO.
Tecnologia de apoio que envolva utentes, familias e profissionais nos cuidados e
facilite 0 acesso a informacao e a comunicacgdo: indica 0 nimero de respostas
positivas associadas ao determinante, de acordo com a inferéncia realizada entre as
afirmacoes das dimensoes da QCU e os DO.

Fatores de influéncia macro na GQCU: indica 0 numero de respostas positivas

associadas atraves da selecdo das seguintes palavras, “tangibilidade”; “eficdcia’;
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“eficiencia”; “efetividade”; “responsividade”’; “‘confiabilidade’’; “‘competéncia’’;
“seguranga’; “acesso”’; e “tempo de espera”.

e Fatores barreira na GQCU: indica 0 nimero de respostas positivas associadas
através da selecdo das seguintes palavras, “‘subfinanciamento do sistema de satde ”’;
“custos associados”; “caréncia de recursos humanos”; ‘“‘caréncia de recursos
materiais”; “resisténcia organizacional a mudanca”; ‘ndo adesdo dos

profissionais”’; e “ndo adesdo dos utentes.

b) Variaveis dependentes:
e Qualidade em saude centrada no utente: indica o nimero de respostas positivas

relacionadas com a GQCU obtidas atraves das varidveis independentes.

No capitulo seguinte procede-se a operacionalizacdo do processo de investigacdo do estudo,

através dos procedimentos de recolha e tratamento dos dados.
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IVV. PROCEDIMENTOS DE RECOLHA
E TRATAMENTO DE DADQOS

Neste capitulo, ir-se-& apresentar a operacionalizagao dos procedimentos de recolha de dados do

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

4.1 Procedimentos de Recolha de Dados

A operacionalizac¢do do estudo, formalizou-se com o pedido de autorizagdo do estudo por escrito
aos Conselhos de Administracdo de ambos os hospitais, de acordo com os procedimentos internos
de cada um. Apds autorizacdo, foi realizada consulta e posterior descricdo documental sobre as
politicas de gestdo da qualidade centradas no utente de ambos os hospitais, através dos
documentos publicos existentes on-line. De forma a operacionalizar o envio dos questionarios
por email, a garantir a 0 anonimato e, a confidencialidade dos participantes, foi acordado com as
entidades responsaveis pela area da investigagao 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 adeséo de
participacdo, de reenviar uma segunda vez o questionario, com cerca de 2 meses de espago
temporal entre o primeiro envio. Nesta fase optou-se também por recorrer a entrevista a dois
elementos responsaveis pela area da gestdo da qualidade de cada hospital, de forma a

complementar os achados da investigacéo.

Todos os individuos expressaram positivamente o seu consentimento informado no estudo em
investigacdo, tendo sido garantido o direito do inquirido de tomar individualmente a deciséo de
participar ou ndo no mesmo. Como referido anteriormente, foi assegurado o anonimato e
confidencialidade dos dados disponibilizados e os participantes foram sempre tratados de forma
justa e igualitaria. Foi também solicitada autorizacéo de utilizacdo de toda a informacéo cedida
pelos participantes, atraves da aceitagdo deste mesmo consentimento informado presente no

inicio do questionario e nas entrevistas.

O horizonte temporal entre a autorizacdo para realizagdo do estudo, o envio do questionério 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 as entrevistas,

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

Apos a recolha de dados através da consulta documental, questionarios e entrevista em cada
hospital, de forma a analisar pormenorizadamente as dimensdes das politicas de qualidade
centradas no utente, foi realizada uma analise integral das dimensdes da qualidade centrada no
utente. Para tal foi utilizado a analise de contetido decorrentes das questdes abertas recolhidas pela
via dos questionarios e das entrevistas. Bogdan & Biklen (1994), a este prop6sito referem que
através da andlise de contelido se organizam sistematicamente as informacdes e mensagem
recolhidas através de diversos meios, como, entrevista, artigos de jornais, declaracGes politicas,
atas de reunides, entre outros, objetivando aumentar a sua compreensao e facilitar a apresentacdo
de dados a terceiros. Recorreu-se também & estatistica descritiva, através do uso do software SPSS
29, quer na andlise dos dados da caracterizacdo sociodemogréafica da amostra, quer na analise das
variaveis nominais do questionario, relativas as dimensoes da qualidade centrada no utente e os
determinantes organizacionais associados as respostas obtidas por parte dos participantes.

Os achados decorrentes da colheita e tratamento dos dados, explanam-se no capitulo seguinte.
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V. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

5.1. Apresentacéo e Analise dos Dados

A apresentacdo e andlise dos dados foram agrupados de forma a responder aos objetivos

estipulados inicialmente, com recursos a tabelas, graficos e respetiva descri¢do dos mesmos.

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

destacam nos hospitais X e 'Y

1) Andlise Documental

A anélise documental teve por base as dimensdes de qualidade centrada no utente presente no

questionario, objeto principal deste estudo.

Tabela 6. Analise documental segundo as dimensdes de GQCU em estudo (elaborado pela

propria)

Evidéncias Cultura de

gualidade centrada no utente:

Hospital X

Hospital Y

Cultura organizacional e
Filosofia de Prestacéo de
Cuidados de Salde

Missdo: Promoc&o da salde a
todos os cidaddos no ambito
das responsabilidades e
capacidades dos hospitais que o
comp@em, prestando cuidados
de

salde especializados, com
respeito pela dignidade dos
doentes, e estimulando o
desenvolvimento profissional
dos seus colaboradores, num
quadro de qualidade, eficiéncia
e

eficdcia organizativa.

Visdo: Ser referéncia na
promocao e prestacdo de
cuidados de saide, na
implementagdo e
desenvolvimento de técnicas
eficientes e inovadoras, na
acessibilidade, na diferenciacdo
do seu processo produtivo, na
complementaridade e
articulagdo com as restantes
unidades prestadoras de
cuidados e no cumprimento

Missédo: Prestacdo de cuidados
de satde diferenciados a todos
os cidad&os no &mbito da
responsabilidade e capacidade
das unidades hospitalares que o
integram, exercendo a sua
atuacdo de acordo com as linhas
estratégicas definidas pelo
Conselho de Administracdo no
ambito da autonomia de gestéo
que legalmente Ihe assiste,
promovendo a execucdo local
da politica de satde regional e
nacional plasmada nos planos
estratégicos superiormente
aprovados e operacionalizada
através de contrato programa.
Visdo: Ser um Centro
Hospitalar com diferenciacéo
cientifica, técnica e tecnoldgica,
reconhecido pela efetividade
clinica, seguranga e satisfagéo
do doente e motivagéo dos
colaboradores, assumindo-se
como uma instituicdo de
referéncia na promocéo da
saude e bem-estar da populacéo.
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COm 0S Seus utentes,
profissionais e parceiros.

Participacdo Utente e Familia
Enquanto Consultores na

Organizacdo

Grupo de Experiéncia do
Doente

Gabinete Cidadao

Carta participacdo pdblica em
Saude

Gabinete Cidadao
Regulamento de Comunicacéo
de Irregularidades

Padrdes dos Cuidados de Salde

Grupo de Experiéncia 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 satde pelos utentes do SNS

Acesso a informagao dos

utentes e Familias

Guia do Acompanhante

Carta dos Direitos do doente
internado

Intranet “Informacédo ao Utente

2

Impresso “acesso a dados
clinicos proprios”
Impresso “acesso a dados
clinicos de terceiros”

Programas Educativos e de

Treino

Servico de Gestdo da
Formagéo: Plano de Formagéao
do hospital, Sistema de Gestao
de Formacdo FORINSIA,;
Plataforma Informatica INSIA
Conselho de Formagdo,
Investigagdo e
Desenvolvimento

Academia de Formacéo
Politica de Formagéo e
Desenvolvimento

Investigacdo

Conselho de Formagéo,
Investigagdo e
Desenvolvimento
Gabinete de investigagao e
Desenvolvimento
Comissao de ética

Academia de Formagao
Comissdo de ética

Politicas de Recursos Humanos

Igualdade entre mulheres e
homens e ndo discriminagéo
nos processos de recrutamento,
acesso a formacdo, na gestao de
carreiras e remuneragoes, na
conciliagdo entre a vida familiar
e profissional

Intranet “Informacéo ao Utente
Politica da qualidade

9

Sem evidéncia

Medicagdo e Feedback

Gabinete Cidadéo: Livro de
reclamag0es, livro de Elogios,
por carta, formulario on-line;

Gabinete Cidadao: Presencial,
Livro de reclamacbes, Email,
Via postal, Livro de elogios,
Caixa de sugestoes,

Inquéritos de Satisfacdo dos
utentes;

Regulamento de Comunicacgao
de irregularidades: email ou via
postal.

Relatorio anual do gabinete
cidadao.

Fatores Facilitadores

Existéncia de uma estratégia de
melhoria da qualidade;

Apoio aos servigos com
sistemas de gestdo da qualidade
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Implementacéo do Programa de
Acreditacdo do Caspe
Healthcare Knowledge
Systems (CHKS), que é um
programa de melhoria continua
da qualidade, fornecendo a
constancia de um prop6sito
estratégico e dinamizando a
infraestrutura necessaria para
que iniciativas de melhoria
complexas e multifacetadas
surjam e devam ser
incorporadas.

Implementacdo da Estratégia
Nacional para a Qualidade na
Saude da DGS;

implementados ou em fase de
implementacdo pela norma
ISSO 9001 e pelo Manual de
Acreditacdo de Unidades de
Saude no Ambito do Programa
Nacional de Acreditacdo em
Saude da Direcdo-Geral de
Saude:

Hospital Amigo dos

Bebés- Encontra-se
reconhecido como “Hospital
Amigo dos Bebés”, desde 2012,
com a adocdo de medidas e
praticas que implicam uma
prestacédo de cuidados de
qualidade e um contributo para
a promocao e apoio do
aleitamento materno.
Aprovisionamento —O
Servico de Aprovisionamento
encontra-se certificado desde
2009, através da norma ISSO
9001:2015, pelo sistema de
“gestdo e controlo de stocks e
aquisi¢ao de bens e servigos”.
Bloco Operatorio — O Bloco
Operatorio foi acreditado, em
2017, pela Diregdo-Geral da
Salde (DGS), em conformidade
com o Modelo de Acreditacdo
da Agencia de Calidad Sanitaria
de Andalucia (ACSA), adotado
pelo Ministério da Satide
Portugués.

Imunohemoterapia — O
Servigo de Imunohemoterapia
foi certificado em 2022, através
da norma 1SSO 9001:2015,
Oncologia — O Servigo de
Oncologia foi acreditado em
2016 pela Diregéo-Geral da
Saude (DGS), em conformidade
com o Modelo de Acreditacdo
da Agencia de Calidad Sanitaria
de Andalucia (ACSA), adotado
pelo Ministério da Saude
Portugués.

Pediatria — O Servico de
Pediatria foi acreditado em 2016
pela Direcdo-Geral da Saude
(DGS), em conformidade com
0 Modelo de Acreditacdo da
Agencia de Calidad Sanitaria de
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Andalucia (ACSA), adotado
pelo Ministério da Satde
Portugués.

Radioterapia- O Servigo de
Radioterapia encontra-se
certificado desde 2009, de
acordo com a norma ISSO
9001, pelas atividades de
“planeamento, administracao e
controlo de radioterapia externa
em doentes do foro
oncoldgico”.

Recursos Humanos — O
Servigo de Recursos Humanos
foi certificado, em 2021, pela
norma ISSO 9001:2015, para a
atividade de “Planeamento,
Recrutamento, Selecéo,
Admissdo, Acolhimento,
Integracéo, Gestao de carreiras,
Gestao das remuneraces e
Gestdo do desempenho dos
Recursos Humanos”.
Senologia- A Unidade de
Senologia foi reconhecida como
Centro de Referéncia pela
Breast Centres Network, tendo
sido 0 9° Centro do pais a obter
este reconhecimento em
dezembro de 2018.

Unidade de Cirurgia de
Ambulatério- A UCA foi
acreditada pela Direcao-Geral
da Saude (DGS) em 2021, em
conformidade com o Modelo de
Acreditacdo da Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia
(ACSA), adotado pelo
Ministério da Satide Portugués.
Fatores Barreira Carénciade RH Carénciade RH

a) Questionarios
Com base na informacéo recolhida dos questionarios enviados aos dois hospitais em estudo,
obteve-se 31 respostas no hospital X e 4 respostas no hospital Y. Os procedimentos estatisticos
utilizados foram de natureza descritiva. Os resultados sdo apresentados sob a forma de graficos
com o objetivo de facilitar a visualizagao e analise dos dados. Para uma das questdes, recorreu-se

ainda a analise de contetdo.
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11.1) Caracterizacao da Populacdo
Para a caracterizacdo do perfil sociodemogréfico dos participantes considerou-se: idade, sexo,
formac&o base e n.° de anos em fungdes da qualidade.

a) Caracteristicas Sociodemogréficas

a.1.) Hospital X

Idade Sexo
20
15 18
26% )
10 » Masculino
= Feminino
5 74%
1 1
0
<30anos 30e45 46 e 65 >65 anos
Profiss3o N2ANOS EM FUNGOES DE GESTAO

QUALIDADE
= Médico

; ® Enfermeiro H I
55% Técnico “ -
Superior <1 1le5 6e1011e1516e2021e29 >30

Gréafico n°1- Caracterizacdo demografica da populacdo do hospital X

A populagéo do presente estudo corresponde a 8 individuos do sexo masculino e 23 do sexo
feminino, que se traduz por 26% e 74% respetivamente. Relativamente a idade, 1 individuo
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 a profissdo, 8 sdo licenciados em Medicina, (25,8%), 17 licenciados em
enfermagem (54,8%) e 6 desempenham funcdes enquanto técnicos superiores (19,4%).
Relativamente ao numero de anos que os inquiridos desempenham func¢des no ambito da gestéo
da qualidade, 2 desempenham fungdes ha menos de 1 ano, (6,5%), 6 desempenham funcoes entre
1 e5anos (19,4%), 8 desempenham fungdes 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 ha mais de 30 anos (6,5%). A

média de anos em fungdes de gestao da qualidade localiza-se nos 12.
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a.2.) Hospital Y
Sexo ldade

25% = Masculino 25% m 52

75% Ferintne 25% - 59

60

Profissao N2Anos Fungdes Gestao
Qualidade
b = Médico
5
° - 7 . -
50% Técnico Superior o P =)
Técnico Superior
dataite =@==Frequéncia

Gréafico n°2- Caracterizacdo demogréafica da populacao do hospital Y

A populacdo do presente estudo corresponde a 3 individuos do sexo masculino e 1 do sexo
feminino, que se traduz por 75% e 25% respetivamente. A media de idades situa-se nos 53 anos.
No que concerne a profissao, 2 sdo técnicos superiores de saude (50,0%), 1 € licenciado em
medicina (25%) e 1 exerce fungdes de técnico superior (25%).

Relativamente ao nimero de anos que os inquiridos exercem fungdes no &mbito da qualidade, 2
exercem ha 14 anos (50%), 1 exerce ha 6 anos (25%) e outro ha 10 naos (25%). A média de anos
em funcdes é de 11.

11.2) Dimensdes da Qualidade Centrada no Utente em Analise

Com base na informacéo recolhida dos questionarios enviados aos dois hospitais, foi avaliada a
cultura organizacional centrada no utente tendo por base 9 dimensbes da qualidade que
configuram 0s determinantes organizacionais existentes, passiveis de modificagdo numa

perspetiva de melhoria da qualidade.
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a) Percecgdo global dos participantes quanto a existéncia de CQCU na sua organizacao

Hospital X
Existéncia de cultura GQCU na

organizagao

32% Sim

= Ndo
68%

Gréfico n°3 — Percecdo global quanto a existéncia de CQCU

A percecdo global dos inquiridos é que existe uma cultura de gestdo da qualidade centrado no

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

Hospital Y

Existéncia de cultura GQCU na
organizagao

75%
Gréfico n°4- Percecgdo global quanto a existéncia de CQCU

A percecdo global dos inquiridos € que existe uma cultura de gestéo da qualidade centrado no
utente na sua organizacao (75%). Os restantes 25% considera que ndo existe tal cultura.
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b) Dimensdes existentes identificadas

Hospital X

Subdimensoes Cultura GQCU

POLITICARH
INVESTIGAGAO
PROGRAMASFORMAGAOEDUCAG...
ACESSOINFORMAGAOUTENTE i

PADROESCUIDADOSSAUDE

CULTURAORGANIZACIONALFILOS...

PARTICIPACAOUTENTECONSULTO... ‘
I 1 | ‘

0 5 10 15 20 25 30

Gréfico n° 5- Subdimensdes da cultura GQCU no hospital X
Segundo a percecéo dos inquiridos as dimensdes da qualidade centrada no utente que se destacam
no hospital X, sdo os padrdes dos cuidados de salde (28,2% com 24 respostas), a cultura
organizacional e filosofia de prestacéo de cuidados de salde (24,7% com 21 respostas) e 0 acesso

a informacao pelo utente e familia (15,3% com 13 respostas).

a) Dimensdo 1- Cultura Organizacional e Filosofia de Cuidados de Satde

Dimensdo 1- Cultura organizacional e Filosofia de Prestacdo de
Cuidados

= VisdoMissdoValoresCCU
8% = DefinigdoQualidadeCCU

26% = PoliticaQualidadeDifundida

e

16% 12%

LiderangapromoveColaboragao

PoliticasProgramasPraticasVisaoUten
te

Gréfico n°% — Andlise da dimenséo 1 de GQCU no hospital X

Da andlise do grafico, pode-se observar que 16 dos inquiridos (26%) consideram que “a visao,
missdo e valores dos cuidados da organizacao refletem os principios de cuidados centrados no

utente e familia, promovendo parcerias com 0s mesmos” e “as politicas, programas e praticas
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dos profissionais da organizagdo sao consistentes com a visdo de que os utentes/familias séo
aliados na saude, seguranca e bem-estar dos mesmos”. No entanto, apenas 7 dos inquiridos
(12%) consideram que a “organizagdo tem uma definicio de qualidade dos cuidados de salde e
esta inclui como os utentes e familias vivenciardo os cuidados”, estando a mesma
“divulgada/difundida por todos os elementos da mesma, incluindo, utentes/familias e

comunidade ”.

b) Dimensao 2- Participagdo do Utente e Familia enquanto Consultores da
Organizacéo

Dimensdo 2- Participacdo Utente Consultor
Organizagdo

16% Sim

26% -

m Desconhece

Gréafico n° 7 — Percecdo global sobre a participacdo dos utentes/familias enquanto
consultores do hospital X
Nesta dimensao, 18 dos inquiridos (58%) desconhecem se existe participacdo do utente/familia
enquanto consultor na organizagéo. No entanto, 8 destes (26%), respondem negativamente.

Dimensao 2- Seguranca faz parte agenda do Conselho

Consultor
?A = Sim
13% = Nao

74%
Desconhece

Gréfico n° 8 — Envolvimento do utente/familia no &mbito da seguranca em conselhos do
hospital X
Em alinhamento com os resultados anteriores, 74 % dos inquiridos desconhecem se a seguranca

€ um tema regular em conselhos que envolvam o utente /familia.
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Dimensao 2- Envolvimento dos Utentes em Iniciativas

DESCONHECE
ARQUITDESIGN
COMPETCULTURAL
EXCELENCIASERV
FORMACAOPROF
CPALIATIVOS
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EDUCAGAOUTENTE
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DESIGN
MQUALIDADE
SEGURANGA | ‘

0 5 10 15 20 25
Gréfico n°9 - 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 ambito
da educacdo para o utente/familia, com 9 respostas dos inquiridos (12,9%). Por sua vez, a
melhoria da qualidade, design e arquitetura, competéncia cultural e exceléncia dos servigos, foram

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

Dimensao 2- Envolvimento e reflexo do Utente na
Arquitetura e Design

NAO ESTA ADAPTADA

APOIA COLABORACAO PROFISSIONAIS
FACILITA ACESSO INFORMAGAO

APOIA PRESENCA E PARTICIPACAO FAMILIA
PROMOVE PRIVACIDADECONFORTO
DIVERSIDADE POPULACAO

SINALETICAUTENTES

0 2 4 6 8 10 12 14 16
Grafico n°10- Envolvimento do Utente na Arquitetura e Design do hospital X
Pela analise do gréafico, pode-se verificar que 14 dos inquiridos (21%) consideram que a
arquitetura e design da organizacdo se encontra adaptada as necessidades dos utentes/familias
facilitando o “acesso a informacdo” 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 atraves das instalaces”. Ressalva-se que 9
dos inquiridos (18,8%) referem que ndo existe adaptacdo da arquitetura e design aos
utentes/familia.

c) Dimensédo 3- Padrdes dos Cuidados de Saude

Dimensao 3- Padroes dos Cuidados de Saude

NENHUMAANTERIORES
CUIDADOSCOORDENADOS
UTENTESFPARTIPASSAGENSINFO
ESAUDECPERSONALIZADOS
UTENTEFAMILIAPLANOCUIDADOS

FAMILIAACOMPANHAUTENTE
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Grafico n°11 — Padrdes dos Cuidados de Saude centrados no utente/familia do hospital
X
Relativamente a esta dimensao, as perce¢des dos inquiridos dividem-se uniformemente de forma
positiva, entre 18 a 20%. Destaca-se que 18 % ndo considera existir padrdes de cuidados de salde
dirigidos aos utentes/familia e apenas 4% referiu que estes “eram (de acordo com as suas
preferéncias), encorajados a estar presentes e participar nas passagens de

ocorréncias/passagem de turno da equipa de enfermagem”.

d) Dimenséo 4- Acesso a Informacao dos Utentes e Familia

Dimensao 4- Acesso Informagao Utente

NENHUMAANTERIORES
VARIEDADEPROGRECAPOIOUTENTEF
DISPONIINFORMSEGURANCA
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RECURSOSEDUINFORADAPATADOSUTENTE
SIINFORUTILIMPARCIAL
ACESSOINFORMAGAO
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Gréfico n® 12 — Acesso a informacao por parte do utente/familia do hospital X
O acesso a informacdo foi uma dimenséo bastante cotada pelos inquiridos, destacando-se que
23% (12) consideram que na sua organizagao “0s sistemas de informacdo asseguram que 0S

utentes/familias tem acesso completo, imparcial e Gtil a informag@o” e “os utentes/familia sdo
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encorajados a rever 0s seus registos clinicos e a colaborar com os profissionais de salde na
correcdo de erros”. As respostas menos cotadas foram “sdo fornecidas aos utentes/familia
informacdes praticas sobre a melhor forma de garantir a seguranca na area de satde” com 2

respostas (4%) e “nenhuma das anteriores” com 1 resposta (2%).

e) Dimenséo 5- Programas de Formacao e educacao

Dimensdo 5- Programas de Formagdo e Educacdo

l = IntegraFormaDirigidaPCU
50% o UtentesEnvolvidosFormado
3% res

NenhumaAnteriores
Gréfico n° 13 — Programas de formacéo e educacao dirigidas utentes/familia do hospital
X
Cerca de 16 dos inquiridos (50%) consideram que 0s utentes ndo sdo envolvidos em nenhum
programa de formagdo e educacdo da organizacdo. Por outro lado, 15 dos inquiridos (47%)
referem que os” programas de integracao e formacao preparam as equipas de saude, estudantes
e estagiarios para uma pratica clinica e colaboracdo centrada no utente/familia e entre as

diversas especialidades”.

h) Dimensao 6- Investigacdo
Dimensdo 6- Investigacao

’6%
= DefinicaoAgenda

Condugaolnvestigacao
AndliseDados
DisseminagaoResultados

NenhumaAnteriores
91%

Gréafico n° 14 — Investigagéo realizada no hospital X

Segundo 29 dos inquiridos (91%) o utente ndo é envolvido em questBes de investigagdo na

organizacéo.
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i) Dimens&o 7- Politicas de Recursos Humanos

Dimensdo 7- Politicas de Recursos Humanos
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Gréfico n°15 — Politicas de recursos humanos no hospital X
Cerca de 14 dos inquiridos (26%) consideram que “a politica de recursos humanos suporta e
promove a pratica de cuidados centrados no utente”. Por sua vez, 12 destes (22%) referem que
“existem estratégias para reduzir as diferencas culturais e linguistas entre os profissionais e 0s
utentes/familias da populacdo abrangida”. Com 11 respostas (20%), os inquiridos consideram
ainda que “existem politicas que asseguram a existéncia de expectativas explicitas que todos os
profissionais devem respeitar e colaborar com os utentes, familias e equipas multidisciplinares

de diferentes especialidades e departamentos”.

j) Dimensao 8- Feedback do Utente

Dimensao 8- Monitorizagao Feedback do utente na
Organizagao

Sim

B Nao

B Desconhece

Grafico n°16 - Monitorizacgdo do feedback do utente no hospital X

Cerca de 26 dos inquiridos (84%) consideram que o feedback dos utentes é monitorizado na sua

organizacéo.
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Dimensao 8- Tipo de Feedback monitorizado

RECLAMAGOES OPINIOES ELOGIOS OUTROS

Grafico n°17 — Tipo de feedback o utente monitorizado no hospital X
Os inquiridos consideram que o feedback monitorizado na sua organizacdo € através de

reclamacdes (37%), elogios (31%) e opinides (21%).

Dimensado 8- O feedback obtido é utilizado
em estratégias de melhoria da qualidade

Sim Nado Desconhece
Gréfico n°18 — Relacdo 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 organizacdo. No entanto, cerca de 12 inquiridos (39%), referem
desconhecimento sobre a utilizagao do feedback no processo de melhoria da qualidade. Para seis

dos inquiridos (19%) tal ndo é tido em consideragao.
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Dimensdo 8. Processo e estratégias de melhoria
através do feedback obtido

NAO E REALIZADO
NAO RESPONDE
DESCONHECE
PLANOS DE MELHORIA/ ALTERACAO...
INFORMACAO A EQUIPA
RESPOSTA AOS UTENTES
AVALIACAO DAS RECLAMAGOES
AVALIACAO DA SATISFACAO DO...

Grafico n°19 — Relacéo entre a estratégia de melhoria da qualidade e o feedback obtido no
hospital X
Da analise das respostas dos inquiridos sobre o processo de gestdo do feedback dos utentes e
familia na estratégia de melhoria da qualidade, observa-se que cerca de 6 dos inquiridos (19,4%),
referem que a informacéo do feedback obtido é utilizada para o processo de melhoria da qualidade
através de planos e alteracdes de procedimentos e politicas. Igualmente com 6 respostas, 0s
inquiridos referem desconhecer tais processos. Também 5 dos inquiridos (16,1%) referem ainda
que nada é feito ap6s monitorizacao de feedback, e outros 5 relacionam o processo posterior com
a resposta ao utente. As restantes respostas dividem-se pelas tematicas referidas com

percentagens entre 6,5% e 9,7%.

k) Dimensdo 9- Fatores de influéncia e barreia na gestdo da qualidade centrada no

utente

Dimensao 9- Fatores Macro de Influéncia na GQCU
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Grafico n°20- Fatores Macro de Influéncia na GQCU no hospital X
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Pela anélise dos resultados pode-se observar que os inquiridos relacionam diversos fatores macro
com a gestdo 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 eficacia como fator macro que
mais se relaciona com a GQCU com 22 respostas (14,3%), a competéncia (13,6%), a eficiéncia
(12,3%), a confiabilidade (11%), 0 acesso (10,4%), responsividade (9,7%) e a efetividade (9,7%).

Dimensao 9- Fatores Barreira na GQCU
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Gréfico n° 21 — Fatores Barreira na GQCU no hospital X

Pode-se verificar pela analise do grafico, que os inquiridos consideram que existem trés fatores
barreira principais, nomeadamente, a caréncia de recursos humanos (25,6%), a ndo adeséo dos
profissionais aos principios da GQCU (20,7%) e a resisténcia organizacional a mudanca de
cultura (19,5%).

Hospital Y
Subdimensoes Cultura GQCU

POLITICARH

INVESTIGACAO
PROGRAMASFORMAGAOEDUCAGAO
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CULTURAORGANIZACIONALFILOSOFIACS
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Gréfico n° 22 - Subdimensdes da cultura GQCU no hospital Y
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Segundo a percecéo dos inquiridos as dimensdes da qualidade centrada no utente que se destacam
no hospital Y, séo a cultura organizacional e filosofia de prestacdo de cuidados de satde (33,3%

com 4 respostas) e 0s padrdes de cuidados de satde (25% com 3 respostas).

a) Dimenséo 1- Cultura Organizacional e Filosofia de Cuidados de Saude

Dimensdo 1- Cultura Organizacional e Filosofia de Cuidados
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Gréfico n® 23 — Analise da dimenséo 1 de GQCU no hospital Y
Da analise do gréafico, pode-se observar que 3 dos inquiridos (34%) consideram que “a Vvisdo,
missao e valores dos cuidados da organizagéo refletem os principios de cuidados centrados no
utente e familia, promovendo parcerias com 0s mesmos” e 2 (22%) consideram que a
“organizagdo tem uma definicdo de qualidade dos cuidados de salde e esta inclui como os

utentes e familias vivenciaréo os cuidados.

b) Dimenséo 2- Participacdo do Utente e Familia enquanto Consultores da

Organizacao

Dimensdo 2- Participacdo Utente Consultor Organizacao
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75% Desconhece

Grafico n° 24 — Percecéo global sobre a participacdo dos utentes/familias enquanto

consultores do hospital Y
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Nesta dimensdo, 3 dos inquiridos (75%) desconhecem se existe participagao do utente/familia

enguanto consultor na organizagao.

Dimensao 2- Seguranga faz parte agenda do Conselho

Consultor
50% = Ndo
- Desconhece

Gréafico n°25 — Envolvimento do utente/familia no @mbito da seguranca em conselhos
do hospital Y
Em alinhamento com os resultados anteriores, 50 % (2) dos inquiridos desconhecem se a

seguranca é um tema regular em conselhos que envolvam o utente /familia.

Dimensdo 2- Envolvimento dos Utentes em Iniciativas
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Grafico n°26 - Envolvimento dos utentes em iniciativas no hospital Y

As iniciativas cotadas, neste caso, com uma resposta cada (25%), foram “educagdo para o
utente/familia, planeamento da nota de alta/transferéncia e arquitetura e design”. Por sua vez, 1
(25%) dos participantes referiu desconhecimento de qualquer envolvimento do utente/familiaem

iniciativas na sua organizagao.
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Dimensdo 2- Envolvimento e reflexo do Utente
na Arquitetura e Design

NADAPTADA
APOIACOLABORACAOPROFISSINTER...
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Gréafico n°27- Envolvimento do Utente na Arquitetura e Design do hospital Y

Pela anélise do gréfico, pode-se verificar que 3 dos inquiridos consideram que a arquitetura e
design da organizagdo promove “o acesso a informagdo pelos utentes/familias”, sendo que 2
classificam que existe “sinalética de boas-vindas para utentes e familiares através das
instalacdes”. Por sua vez, 1 dos inquiridos considera que a arquitetura e design ndo se encontra

adaptada.

c) Dimenséo 3- Padroes dos Cuidados de Saude
Dimensdo 3- Padrdes dos Cuidados de Saude
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Gréfico n°28 — Padrdes dos Cuidados de Saude centrados no utente/familia do hospital

Y
Relativamente a esta dimenséo, a afirmacéo que se destaca com 2 respostas foi ““0S utentes e as
familias s&o vistas como elementos essenciais a equipa de prestacao de cuidados de salde (ex:

s&o encorajados e apoiados na participagao no plano de cuidados de salide e tomada de decis&o)

2

53



d) Dimensao 4- Acesso a Informacao dos Utentes e Familia

Dimensao 4- Acesso Informagao Utente

NENHUMAANTERIORES
VARIEDADEPROGRECAPOIOUTENTEF
DISPONIINFORMSEGURANCA
REVISAORCLINICOS
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Gréfico n°29 — Acesso a informagéo por parte do utente/familia do hospital Y
Do acesso a informacéo, destaca-se que 2 dos inquiridos considera que “sdo fornecidas aos
utentes/familia informaces praticas sobre a melhor forma de garantir a seguranca na area de
saude”. Com apenas 1 resposta cada estdo a existéncia de uma variedade de programas de suporte
e recursos, a capacidade dos sistemas de informacéo assegurarem acesso atempado a informacéo,
a disponibilidade de recursos numa variedade de formatos, existindo também 1 resposta que néo

considera nenhuma das afirmacdes possiveis.

a) Dimenséo 5- Programas de Formacdo e educacdo

Dimensdo 5- Programas de Formacao e Educacao

= |IntegraFormaDirigidaPCU
25% >
= UtentesEnvolvidosForma
o dores
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NenhumaAnteriores

Gréafico n° 30 — Programas de formacéo e educacéo dirigidas utentes/familia do hospital
Y

Cerca de 1 dos inquiridos (25%) considera que os utentes ndo sdo envolvidos em nenhum

programa de formagao e educagdo da organizagdo. Por outro lado, 3 dos inquiridos (75%) refere

que os” programas de integracdo e formagdo preparam as equipas de salde, estudantes e

estagiarios para uma pratica clinica e colaboracéo centrada no utente/familia e entre as diversas

especialidades”.
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e) Dimenséo 6- Investigacdo

Dimensdo 6- Investigacio

Definicaosgenda
Condugaclnvestigacao
Andlise Dados
Dissemina¢doResultados

NenhumaAnteriores

Gréafico n° 31 — Investigacdo realizada no hospital Y

Segundo 4 dos inquiridos (100%) o utente ndo € envolvido em questBes de investigacdo na

organizacéo.

f) Dimenséo 7- Politicas de Recursos Humanos

Dimensao 7- Politicas de Recursos Humanos

B PromoveApoiaCCU

25% B ContratacaoProfCompAtitu
desCCU
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ProfUte

Gréafico n°32- Politicas de recursos humanos no hospital Y

Cerca de 2 dos inquiridos (50%) consideram que as politicas de recursos humanos da organizacdo
nao estdo centradas no utente, sendo que as restantes respostas consideram que “a politica de
recursos humanos suporta e promove a pratica de cuidados centrados no utente” e as “ politicas
que asseguram a existéncia de expectativas explicitas que todos os profissionais devem respeitar
e colaborar com os utentes, familias e equipas multidisciplinares de diferentes especialidades e

departamentos”, com 1 resposta cada (25%).
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g) Dimenséo 8- Feedback do Utente

Dimensao 8- Monitoriza¢ao Feedback do utente na
Organizagao

Sim Nao Desconhece
Grafico n°33 - Monitorizacao do feedback do utente no hospital Y
Cerca de 4 dos inquiridos (100%) considera que o feedback dos utentes € monitorizado na sua

organizacéo.

Dimensao 8- Tipo de Feedback monitorizado

RECLAMAGOES OPINIOES ELOGIOS OUTROS
Grafico n°34- Tipo de feedback o utente monitorizado no hospital Y
Os inquiridos consideram que o feedback monitorizado na sua organizagao € através de

reclamacdes (36%), elogios (36%) e opinides (18,2%)

Dimensdo 8- O feedback obtido é utilizado em estratégias de
melhoria da qualidade

= Sim

= Ndo
‘ Desconhece

Grafico n°35- Relacdo 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 organizacdo. No entanto, 1 dos inquiridos (25%) considera que nédo e outro
desconhece.

Dimensao 8. Processo e estratégias de melhoria
através do feedback obtido

NAO RESPONDE
DESCONHECE
PLANOS DE MELHORIA/ ALTERAGCAO DE...
INFORMACAO A EQUIPA
RESPOSTA AOS UTENTES
AVALIACAO DAS RECLAMACOES
AVALIACAO DA SATISFACAO DO UTENTE | | ‘

NAO E REALIZADO | 3
A I R E—

0 0,5 1 1,5 2 2,5
Gréafico n°36- Relacdo entre a estratégia de melhoria da qualidade e o feedback obtido
no hospital Y
Da andlise das respostas dos inquiridos sobre o processo de gestdo do feedback dos utentes e
familia na estratégia de melhoria da qualidade, observa-se que cerca de 2 dos inquiridos (50%),
referem que a informacéo do feedback obtido é utilizada para processo de melhoria da qualidade
através de planos e alteracBes de procedimentos e politicas. Os outros 50% referem que nada é

feito apds monitorizacdo de feedback.

h) Dimens&o 9- Fatores de Influéncia e Barreia na Gestéo da qualidade centrada no

Utente

Dimensao 9- Fatores Macro de Influéncia na GQCU

TEMPOESPERA
ACESSO
SEGURANCA
COMPETENCIA
CONFIABILIDADE
RESPONSIVIDADE
EFETIVIDADE
EFICIENCIA
EFICACIA
TANGIBILIDADE

Gréfico n°37- Fatores Macro de Influéncia na GQCU no hospital Y
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Pela anélise dos resultados pode-se observar que os inquiridos relacionam diversos fatores macro
com a gestdo da qualidade centrada no utente. Destaca-se a competéncia, a tangibilidade e a
confiabilidade com 3 respostas (13,7%). A maioria dos restantes fatores cotaram 2 respostas cada

(9,1%), destacando-se a eficacia que apenas obteve 1 resposta (4,5%).

Dimensao 9- Fatores Barreira na GQCU

NEXISTEMDIFICULDADESOBST
NADESAOUTENTESFAMILIA
NADESAOPROFISSIONAIS
RESISTENCIAORGANIZACIONAL
CARENCIARM

CARENCIARH | |
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Gréafico n°38- Fatores Barreira de Influéncia na GQCU no hospital Y

Pode-se verificar pela analise do grafico, que os inquiridos consideram que existem trés fatores
barreira principais, nomeadamente, a resisténcia organizacional a mudanca de cultura (30%), a
caréncia de recursos humanos (20%) e a ndo adesao dos profissionais aos principios da GQCU
(20%)).

b) Analise da Entrevista Hospital X
A entrevista a dois elementos-chave na gestdo da qualidade em ambos os hospitais, foi realizada
através do envio de questdes por email, como referido anteriormente. Contudo, ndo se obteve
resposta por parte do elemento-chave do hospital Y. A anélise de contetdo foi estruturada tendo
em conta trés tematicas: iniciativas, fatores facilitadores, beneficios/resultados e obstaculos.

Tabela 7. Analise de contetdo a entrevista estruturada realizada no hospital X (elaborado pela

propria)
Iniciativas, programas ou Fatores facilitadores, beneficios e Obstaculos
produtos inovadores no ambito resultados
da GQCU

Unidade criada para controlode | Gestao da doenca cronica: N&o identificados
doentes com Insuficiéncia monitorizagdo e controlo da doenga;
cardiaca congestiva Reduzir episodios de urgéncia;

Reduzir internamentos hospitalares;

Recebeu prémio de projeto inovador

58



Unidade de hospitalizacdo
domiciliaria

Iniciativa centrada no utente e
familia; Envolvimento do utente e
familia;

Humanizacéo dos cuidados;
Niveis elevados de satisfacéo de
todos os intervenientes;

Promove qualidade dos cuidados
prestados;

Tratamento domiciliario;
Diminuicdo internamento hospitalar;
Diminuicgo das taxas de infegao;

Resisténcia a mudanca-
dificuldade em replicar em
outros servicos; Nao
adeséo 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 nNdo consideragao
e interesse no
desenvolvimento da
carreira;

Gestéo orientada para
resultados e ndo nas
expetativas e satisfacdo
dos utentes.

O Circuito do doente cirlirgico

criado no Servico de Cirurgia
Geral

Exemplo de boas préticas em salde e
de cuidados centrados no doente;
Metodologia integrada nos resultados
(permitir diminuir a lista de espera e
nas expetativas dos doentes).

Nao identificados

Projeto lean no bloco operatdrio

Utilizagdo da metodologia de
melhoria da qualidade do lean
management.

Resisténcia a mudanca;
N&o adeséo dos RH
(foram envolvidos varios
profissionais mas o
processo de
implementac&o foi mal
compreendido, 0s
objetivos nao foram
apresentados aos
diferentes utilizadores do
BO (...) Geraram-se
atitudes de rejeicdo e
desvalorizacdo desta
iniciativa);

Avaliacdo do impacto,
ganhos em saude
(divulgacéo dos
resultados).

Grupo de melhoria do circuito do

doente no servico de urgéncia

Melhoria do circuito do doente
Nno servigo de urgéncia;
Envolvimento de diversos
profissionais;

Resisténcia a mudanca;
Avaliaco do impacto a
nivel de resultados;
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Projeto lean no servico de Utilizacdo da metodologia de Em fase de
Oncologia.” melhoria da qualidade do lean implementacao.
management.
Formagéo externa dos profissionais
nesta metodologia;

5.1.2. Identificar os determinantes organizacionais existentes relacionados com a politica de
gualidade centrada no utente nos hospitais X e Y

c) Determinantes Organizacionais identificados

Hospital X

Determinantes Organizacionais

TECNOLOGIA DE APOIO QUE ENVOLVA...
QUALIDADE DO AMBIENTE
MEDICAO E FEEDBACK SISTEMATICO

APOIO AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

ENVOLVIMENTO DOS UTENTES E FAMILIAS...
VISAO CLARA, ESTRATEGICA E PARTILHADA

LIDERANGA

0 20 40 60 80 100 120

Grafico n°39 - Determinantes Organizacionais identificados no hospital X
Apos analise dos questionarios e entrevistas do hospital X e correlacionando 0s mesmos com os
determinantes organizacionais, podemos validar que, segundo a percecdo dos inquiridos, 0s
determinantes organizacionais que se destacam sdo a medicao e feedback positivo (20,3%) e o
envolvimento dos utentes e familias em diferentes niveis da organizacdo (19,3%), sendo a
lideranca, tecnologia de apoio, a qualidade do ambiente e 0 apoio aos profissionais de salde, 0s
que se encontram menos desenvolvidos. A visdo estratégica encontra-se numa posi¢do mediana
com 17,2% de corelagGes existentes.
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Hospital Y

Determinantes Organizacionais

TECNOLOGIA DE APOIO QUE ENVOLVA...
QUALIDADE DO AMBIENTE
MEDIGAO E FEEDBACK SISTEMATICO
APOIO AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE
ENVOLVIMENTO DOS UTENTES ... | v

VISAO CLARA, ESTRATEGICAE...
LIDERANCA | | ‘ ‘

0O 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Gréfico n° 40 - Determinantes Organizacionais identificados no hospital Y
Apos andlise dos questionarios e entrevistas do hospital Y e correlacionando 0s mesmos com o0s
determinantes organizacionais, podemos validar que, segundo a percecdo dos inquiridos, 0s
determinantes organizacionais que se destacam sdo a medigdo e feedback positivo (28%) e o
envolvimento dos utentes e familias em diferentes niveis da organizacdo (18%), sendo a
tecnologia de apoio, a qualidade do ambiente e 0 apoio aos profissionais de salide, 0s que se
encontram menos desenvolvidos. A lideranga, visdo e estratégica encontram-se numa posicéo

mediana com 14,7% de corelagdes existentes.
Em resumo, foram apresentados os resultados obtidos através da analise documental, questionario

e entrevista em ambos 0s hospitais, assim como, as inferéncias realizadas entre as variaveis. De

seguida procede-se a andlise detalhada destes mesmos resultados.
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VI.DISCUSSAO

Neste capitulo pretendem-se realizar uma anélise aprofundada dos achados previos,
confrontando-os com a evidéncia empirica existente de forma a servir de base a proposta de
estratégias de melhoria da QCU. Os resultados gerais foram resumidos de forma a facilitar a
leitura da discuss&o.

Tabela 8. Resumo dos resultados (elaborado pela propria)

Hospital X~ Hospital Y Dimensdes CCU Hospital X Hospital Y Determinantes Organizacionais Hospital X Hospital Y
SIM 68% 75%  CulturaOrganizacionalFilosofia CS U1% B igeranga 10,7% 14,8%
NAO 0% 5% ParticipagioUtenteConsultores 35% 8.3%  Visdo Claraestratégicaepartilhada 17,2% 14,8%
Taxa deParticipagdo 1460%  11,80% PadriesCuidadosSadde 28,2% 25,0% I dosl daorganizagio 19,3% 18,0%
AcessolnformagioUtente 15,3% 16,6%  Apoio aos profissionais de saude 11,5% 6,6% '
ProgramasFormagiofducagio 8.2% 8,3%  Medicdo e feedbacksistematico 20,3% 8,0%
Invesigacio 8,2% 83%  Qualidadedoambiente 11,3% 9.8%
PoliticaRH 18%  00%  tecnologiadeapoioqueenvol | 93% 8.2%
CulturaGQCU  FatoresInfluenciadoresna Fatores BarranaGagy
Gacu
Tempo de espera 6,5% 9,1%  Subfinanciamento 13,4% 10%
Acesso 10,4% 9,1%  CustosAssaciados 85% 0%
Segurana 11L7% 9,1%  CarénciadeRH 25,6% 20%
Competéncia 13,6% 137%  CarénciadeRM 6,1% 10%
Confiabilidade 11,0% 13,7%  Resisténcia Organizacional 19,5% 30%
Responsividade 9,7% 9,1%  NdoAdesdo dos profissionais 20,7% 20%
Efetividade 9.7% 9,1%  Nioadesdo dos Utentes 49% 10%
Eficiéncia 12,3% 9,1%
Ficicia 14,3% 4,5%
Tangibilidade 0,6% 13,7%

6.1. Discussao dos Resultados

Os resultados obtidos relacionados com a participacdo dos inquiridos ficou muito aquém do
desejado em ambos os hospitais. No hospital X a participacdo correspondeu a 14,6% e no hospital
Y a1l1,8%.

Os dados obtidos da anélise documental tiveram por base as dimensées do CCU contempladas
no questionario. Da analise realizada identificou-se que a nivel da cultura organizacional e
filosofia de prestacéo de cuidados, ndo existe, em ambos 0s hospitais, uma declaracéo clara da
incluséo do utente e familia enquanto parceiros nos cuidados de saude. No entanto, ambos o0s
hospitais apresentam uma estratégia de melhoria da qualidade através da implementagdo de
processos de acreditagdo 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 certificacdo apoia as organizages na implementacdo de uma cultura centrada no utente,
assim como, na identificacéo de melhorias da qualidade e avaliagdo do impacto desta abordagem

nos utentes e profissionais. A evidéncia relativa ao feedback e participagdo do utente enquanto
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parceiro, passa em ambos os hospitais pela entidade “gabinete do cidadao”, ndo sendo conhecidos
0s resultados relativamente aos contributos do utente e familia no hospital X, contrariamente ao
hospital Y, onde sdo divulgados no site oficinal anualmente os resultados dos inquéritos de
satisfacdo dos utentes.

Relativamente aos achados decorrentes da aplicagdo do questiondrio em ambos os hospitais,
importa referir que, apesar de a frequéncia absoluta das participacOes ser diferente do hospital X
e 'Y, com 31 respostas no primeiro e 4 no segundo, os resultados obtidos sdo similares. Podemos
observar que prevalece uma percecdo global da existéncia de uma cultura de gestao da qualidade
centrada no utente da organizagdo da qual os inquiridos fazem parte. Numa anélise
pormenorizada, verifica-se que esta percecdo decorre de trés dimensdes consideradas pelos
inquiridos, nomeadamente: os padrdes dos cuidados de saude, a cultura organizacional e filosofia
dos cudados e 0 acesso a informagao pelo utente. Pode-se desta forma validar que estes resultados
ndo acompanham os achados da andlise documental, onde existe reduzida evidéncia das
dimensdes referidas anteriormente.

Na dimensdo Cultura Organizacional e Filosofia de Cuidados de Prestacdo de Cuidados de Saude,

as afirmacOes que se destacam da perce¢do dos inquiridos sdo “a visdo, missdo e valores dos
cuidados da organizacdo refletem os principios de cuidados centrados no utente e familia,
promovendo parcerias com 0s mesmos”, *“ a organizagdo tem uma definico de qualidade dos
cuidados de salde e esta inclui como os utentes e familias vivenciardo os cuidados”, “ as
politicas, programas e praticas dos profissionais da organizacdo sdo consistentes com a Vvisdo
de que os utentes/familias séo aliados na saude, seguranca e bem-estar dos mesmos” e “0s
modelos de lideranca da organizacdo promovem a colaboracdo com utentes/familias”. Ao
confrontar os achados com a pesquisa documental, observa-se algumas divergéncias,
nomeadamente, a visdo e a missao das organizagdes em estudo ndo mencionam qualquer parceria
ou colaboragdo com os utentes assentes no principio do CCU. Contudo, a declaragdo contida na
visdo do hospital Y faz referéncia a importancia da seguranga e satisfacéo do utente, inferindo-se
que a organizagdo promove alguns dos principios de CCU como percecionado pelos seus
colaboradores.

A dimensdo Participacdo do Utente e Familia enguanto consultores na Organizacdo foi a menos

considerada na percecdo dos inquiridos. No entanto, trata-se de uma das dimensdes mais
relevantes na implementacao de uma abordagem de qualidade centrada no utente, visto ter como

pressupostos, 0 envolvimento do utente, a interacdo em parceria com as organizagdes de salde e
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no seu planeamento estratégico, a monitorizacao da qualidade através do feedback dos utentes e
familia. O envolvimento de utentes e familias em todos os niveis de uma organizacdo de salide é
uma abordagem que se mostrou associada a melhores resultados na qualidade e na experiéncia
de cuidar dos utentes. O papel do utente e familia vai aléem do feedback da sua experiéncia
episddica dos cuidados de saude recebidos, devendo antes ser uma colaboracdo integrada,
sistematica e longitudinal no tempo, numa perspetiva de melhoria da qualidade, seguranca e
resultados de salde (IPFCC, 2021). Tais resultados, podem efetivamente ndo serem reais e apenas
resultaram do desconhecimento dos inquiridos, no entanto, da analise documental infere-se que
estamos perante uma dimenséo negligenciada.

A dimenséo Padrdes dos Cuidados de Saude foi a que obteve mais conciliagéo entre os inquiridos,

de ambos os hospitais com as seguintes afirmacgdes: *” os membros da familia sdo sempre bem-
vindos no acompanhamento ao utente, tendo em conta as suas preferéncias, ndo sendo vistos
como visitas”, “os utentes e as familias séo vistas como elementos essenciais a equipa de
prestacdo de cuidados de saude ” e “‘0 médico e a equipa de saude refor¢a/realga que os cuidados
sdo individualizados para os objetivo, prioridades e valores do utente/familia”. Quando
comparado com a pesquisa documental, existem algumas evidéncias de trabalho desenvolvido
nesta area, em particular no hospital X, no entanto, ndo existe avaliagdo do impacto desse trabalho,
0 que coincide com o que é referido na literatura relativamente a escassez de avaliacOes de
desempenho das iniciativas hospitalares centradas no utente, relacionada com a falta de
uniformizacdo e inconsisténcia na avaliacdo (Guastello & Jay, 2019). A complexidade das
varidveis existentes, a sensibilidade e falta de disponibilidade dos dados, a diversidade de
patologias e tipologias de utentes e muitos outros elementos, condicionam a construcao de um
quadro metodologico para a avaliagdo de abordagens hospitalares centradas no utente (Fiorio et
al, 2018; Guastello & Jay, 2019). E assim importante, das acdes implementadas, garantir que so
passiveis de avaliacdo através de indicadores validados para o efeito (Guastello & Jay, 2019). Por
outro lado, no hospital X, as profissdes base dos inquiridos implicam a prestacéo direta de
cuidados, o que pode de alguma forma justificar 0 maior nimero de respostas nesta dimensao,
dada a proximidade e conhecimento dos fendmenos a serem avaliados.

Importa referir que do cruzamento da analise documental em ambos os hospitais, podemos
validar que no hospital Y existe monitorizagéo do feedback do utente com informag&o anual do
tratamento destes dados, onde um dos temas que se destaca séo os cuidados de satlde, existindo

para 0 ano de 2021, 661 reclamagdes onde este assunto era mencionado na reclamacéo. No
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hospital X ndo existe informacdo quanto ao tratamento das exposicOes realizadas pelos
utentes/familia.

Na dimensdo Acesso a Informacdo dos Utentes e Familias, as opcles selecionadas pelos

inquiridos no hospital X foram “os sistemas de informacao asseguram que os utentes/familias
tem acesso completo, imparcial e util a informagdo”, “‘os utentes/familia sdo encorajados a rever
os seus registos clinicos e a colaborar com os profissionais de saude na corregdo de erros” e “0S
recursos educacionais e informativos estdo disponiveis numa variedade de formatos, redes,
linguas e diferentes niveis de leitura para a populagdo que abrange”. No hospital Y por sua vez,
os resultados foram desta vez, um pouco diferentes, considerando a maioria dos inquiridos que
“sao fornecidas aos utentes/familia informacdes praticas sobre a melhor forma de garantir a
seguranca na area de saude”. A evidéncia existente para o hospital X vai de encontro as
percecdes dos inquiridos, ndo obstante ndo existe uma forma de validar que efetivamente seja
realizado. No hospital Y a evidéncia existente é reduzida, recaindo a maioria das respostas sobre
“sao fornecidas aos utentes/familia informacdes praticas sobre a melhor forma de garantir a
seguranca na area de saude”. Quando consultado o relatorio anual do gabinete de cidadao,
nenhumas das reclamacgdes ou elogios recai sobre a temética do acesso a informacéo, pelo que
mais uma vez ndo se consegue validar a informagao.

Na dimensdo Programas de Formagdo e Educacdo, cerca de 16 inquiridos do hospital X,

consideraram que os utentes ndo sdo envolvidos em nenhum programa de formagao e educacéo
na organizacdo. No entanto, 15 considerou que “os programas de integracdo e formacao
preparam as equipas de salde, estudantes e estagiarios para uma pratica clinica e colaboracdo
centrada no utente/familia e entre as diversas especialidades”, sendo que esta foi também a
opcao da maioria dos inquiridos do hospital Y. Num estudo desenvolvido pelo IPFCC (2021) em
67 hospitais gerais e universitarios, 54% destes, envolve os utentes e familias em atividades
educativas dos profissionais da organizagdo. A justificacdo implicita nesta premissa prende-se
com o0 aumento da comunicacdo colaborativa, a coordenacdo entre equipas inter, intra
disciplinares e multidisciplinares, o desenvolvimento de auténticas parcerias entre utente/familia
e organizacao (IPFCC, 2021). Haran (2021) cit in IPFCC (2021), a este sentido, falam-nos das
soft skills que devem ser interiorizadas pelos profissionais de salde no cuidado ao utente e onde
este deve ser parceiro no desenvolvimento das mesmas, segundo o imperativo cuidar com

qualidade, segurangca, equidade e experiéncia.
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Importa referir que esta dimenséo vai além do envolvimento do utente/familia e contempla
também a formacdo dos profissionais. Na analise documental, verificou-se a existéncia de
bastantes iniciativas neste sentido no hospital X, o que € de ressalvar. O treino dos profissionais
de saude é identificado na literatura como estratégia na comunicagdo com o utente e de impacto
no seu conhecimento (Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, 2011),
Mais uma vez, ndo se exclui, que as respostas obtidas resultem da influéncia da pratica primaria
dos inquiridos dada a proximidade e conhecimento dos fendmenos a serem avaliados e da cultura
intrinseca que por vezes é dificil de captar por avaliagdes externas.

Na dimenséo Investigacdo, a maioria dos inquiridos de ambos os hospitais consideraram que o
utente ndo é envolvido em questdes de investigacdo na organizacdo. Na analise documental
também ndo se encontrou evidéncia de qualquer inclusdo do utente nesta dimenséo. A literatura
reforca que o envolvimento do utente em questdes de investigacdo, consolida ndo sé a cultura
organizacional centrada no utente, através dos temas escolhidos como através dos resultados,
incrementando simultaneamente a confianca dos utentes nas organizacoes de satde (Johnson et
al, 2008).

Na dimens&o Politicas de Recursos Humanos no hospital X as percec¢des dos inquiridos recairam

pelas seguintes afirmagdes:* a politica de recursos humanos suporta e promove a prética de
cuidados centrados no utente”, “existem politicas que asseguram a existéncia de expectativas
explicitas que todos os profissionais devem respeitar e colaborar com os utentes, familias e
equipas multidisciplinares de diferentes especialidades e departamentos” e “existem estratégias
para reduzir as diferencas culturais e linguistas entre os profissionais e os utentes/familias da
populagdo abrangida”. Da andlise documental realizada, encontra-se iniciativas no sentido da
gestédo operacional dos recursos humanos e transversalmente outras politicas como a politica da
qualidade que promove uma cultura de GCCU. De notar, que ndo € realizado a monitoriza¢éo do
feedback dos profissionais, como encontra-se previsto na literatura no ambito da GQCU.

Por sua vez, nas respostas obtidas no Hospital Y, a maioria dos inquiridos considerou que as
politicas de recursos humanos da organizagdo ndo estao centradas no utente, o0 que coincide com
a falta de evidéncia encontrada para este hospital.

Na dimens&o Feedback do utente, a maioria dos inquiridos em ambos os hospitais consideraram

que existe monitorizacdo do feedback na sua organizagao, sendo as reclamagdes e 0s elogios o
tipo de feedback mais comum. Quando questionados se o feedback monitorizado € utilizado na

estratégia de melhoria da qualidade a maioria dos inquiridos de ambos os hospitais consideram
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que sim, no entanto, desconhecem na sua maioria, 0 processo posterior. Alguns dos inquiridos
referem os inquéritos de satisfacdo do utente/familia como estratégia de melhoria da qualidade.
Da anélise documental, pode-se validar que no hospital Y sdo monitorizados diversos tipos de
feedback do utente /familia através do gabinete do cidad&o e dos inquéritos de satisfacdo, que séo
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, alteragGes de procedimentos e normas. Esta
dimenséo relaciona-se com todas as dimensdes anteriores e com o que foi referido, no sentido
que tem de existir métodos de avaliacdo dos cuidados quando se fala em gestdo da qualidade
centrada no utente e esses métodos tem se ser numa perspetiva do utente e familia e ndo do
prestador e da organizacdo (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 &mbito da estratégia da qualidade organizacional, podemo-nos questionar até
que ponto as politicas de melhoria da qualidade estardo a ser bem difundidas no seio da
organizacao.

Relativamente aos fatores de influéncia e barreia na gestdo da qualidade centrada no utente
identificados pelos inquiridos do hospital X, destacam -se enquanto influentes a eficacia, a
competéncia e eficiéncia. Por sua vez, os fatores barreira considerados na implementacao desta
abordagem foram a caréncia de recursos humanos, a ndo adesdo dos profissionais e a resisténcia
organizacional. No hospital Y destacam-se enquanto influenciadores a competéncia, a
confiabilidade e a tangibilidade. Os fatores barreira considerados foram a resisténcia
organizacional, a caréncia de recursos humanos e a ndo adesao dos profissionais. Os achados vdo
de encontro a analise documental e a analise da entrevista, onde € referido a “resisténcia
organizacional”, a ndo adesdo por parte dos profissionais, “a sobrecarga dos profissionais’ onde
se infere haver caréncia de recursos humanos. Importa referir a este sentido que o paradigma atual
da gestdo defende como principal capital estratégico das organizacOes as pessoas, sendo
imperativo o seu envolvimento em qualquer mudanca organizacional (Chora e Correia, 2022, in
Frederico & Sousa, 2022). Uma analise interessante relativamente aos resultados obtidos quanto
aos fatores de influéncia numa cultura de gestéo da qualidade centrada no utente, € que apesar de
se destacar os fatores mais selecionados, na generalizados os inquiridos selecionaram muitos

fatores, tendo na maioria acima das 15 respostas. Tal observagdo pode resultar da validacéo por

67



parte dos profissionais do que é referido na literatura, quanto a transversalidade da dimensdo da
qualidade centrada no utente relativamente a todas as outras dimensdes da qualidade (IOM,
2001).

Posteriormente a analise das dimensfes da qualidade centrada em cada hospital, foram
relacionadas as dimensbes 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 relacdo entre a
dimenséo e o determinante e a resposta positiva por parte do inquirido. Porém podemos constatar
que existem dimensdes que tém mais que uma pergunta associada, 0 que condiciona os resultados
obtidos, assim como o fato, de 0 mesmo determinante estar associado a diversas dimensdes.
Apesar de identificada esta limitacdo, foram identificados os seguintes determinantes
organizacionais no hospital X e Y: medicacdo e feedback sistematico e o envolvimento dos
utentes e familias nos diferentes tipos da organizacdo. Destaca-se 0s determinantes
organizacionais com valores de frequéncia absoluta inferiores, a lideranca, apoio aos profissionais
de saude, 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 capitulo seguinte.
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VII. ESTRATEGIAS DE MELHORIA DA GQCU

Este capitulo completa a prossecugdo do ultimo objetivo da investigacdo, nomeadamente, a

proposta de estratégias de melhoria das politicas de gestdo da qualidade centrada no utente para

ambos os hospitais, tendo por base os resultados encontrados.

Atendendo as limitagGes identificadas na discussao de resultados, quanto ao reduzido nimero de

participantes no hospital Y, esta proposta reflete sobretudo os achados no hospital X e segue

estruturalmente as dimensdes de CQCU do instrumento de colheita de dados.

Cultura Organizacional e Filosofia de Cuidados de Prestacdo de Cuidados de Saude

Responséveis pela sua implementacdo: Conselho de Administracdo/Responsaveis

funcionais dos servicos Clinicos e de Apoio:

1) Criacdo de um grupo de trabalho, com representantes do CA, dos profissionais e

dos utentes/familia para integracdo da abordagem da qualidade centrada no utente

a nivel organizacional:

a.

b.

Desenvolvimento de uma politica de qualidade centrada no utente
organizacional, onde seja claro a estratégia e plano de atividades a seguir.
Visitas regulares a todos os servicos do hospital por parte deste grupo, que
promovam aproximagdo da lideranga organizacional aos profissionais e
utentes e permitam partilha, interacdo e discussdo direta com todos os
intervenientes no ambito da qualidade centrado no utente, tendo em conta

as diferentes perspetivas, experiéncias e fungdes.

2) Aumentar os canais de comunicacdo entre a lideranca, os profissionais e 0S

utentes, promovendo espaco para o envolvimento de todos na estratégia de gestéo

da qualidade centrada no utente:

a.
b.

reunides regulares;

tecnologias de informacéo que suportem a interacdo: email proprio para
efeito, portal do colaborador que permita a expressao de ideias, projetos
ou preocupacdes no &mbito da CCU e que salvaguarde o direito a resposta,
portal do utente que permita a expressdo de ideias, sugestdes,
preocupac0es, reclamagdes, no ambito no CCU e que salvaguarde o direito

a resposta.
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3) Colocagdo de posters informativos em locais chave de acesso a todos 0s
intervenientes que reflitam os valores da organizagéo e o0 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 organizag&o:

a. Apresentacdo anual de um projeto interno de cada servi¢o funcional de
melhoria da qualidade centrada no utente.
b. Cruzamento de indicadores de qualidade centrados nos utentes com outros

indicadores de desempenho da organizacao.

Participacdo do Utente e Familia enguanto consultores na Organizacio

Responsaveis pela sua implementacdo: Conselho de Administracédo

1) Criacdo de um conselho consultivo com representantes da lideranca, dos
profissionais e dos utentes/familia com reuniGes regulares que permita a
participacdo do utente/familia em questdes como a qualidade e seguranca,
arquitetura e design, sinalética, equipamentos, tecnologias de informacéo, oferta
de cuidados de salde, informacéo, formacéo e investigagdo da organizacao.

2) Ou garantir a participacdo dos utentes/familias em comissdes organizacionais,
como conselho de administracdo, comissdo da qualidade, seguranca e risco,

tecnologias de informacédo, direcdo clinica.

Padrdes dos Cuidados de Saude

Responsaveis pela sua implementagdo: Responsaveis funcionais dos servi¢os clinicos:
1) Prestacdo de cuidados de salde que permitam a participacdo e envolvimento do
utente /familia na tomada de deciséo dos seus cuidados de saude, através de:
a. Definicdo de um plano de cuidados personalizado;
b. Prestacdo de cuidados de saide com respeito, empatia e tendo em conta 0s
principios, valores, preferéncias e direitos;
c. Partilha e passagem de informacdes diaria acerca dos cuidados prestados:

passagem de turno na presenca do utente;
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Permitir e promover uma cultura de participacdo do utente aquando da
ocorréncia de incidentes clinicos e ndo clinicos, incentivando ao relato na
primeira pessoa em conjunto com os profissionais envolvidos;

Garantir a presenca da familia sempre que solicitado pelo utente;
Planeamento da alta de acordo com a integracdo dos recursos do utente,
comunidade e parceiros de salde.

Criacdo de uma checklist que descreva os aspetos acima referidos para
preenchimento pelo utente no momento da alta ou integracdo da mesma

na avaliacdo da experiéncia do utente no momento da alta.

Acesso a Informacado dos Utentes e Familias

Responsaveis pela sua implementacdo: Conselho de Administracdo, Gabinete de

Comunicacédo, Responséaveis funcionais dos servigos Clinicos:

1) Definir uma estratégia de comunicacdo com o utente/familia:

a.

b.

Aumentar os canais de comunicacdo online: portal do utente que permita
0 contacto com a organizacdo online, acesso a recursos educativos e
informativos no d&mbito da salde e doenca e da comunidade; registos
clinicos; sistema de telemedicina que permita acesso aos servicos clinicos,
email para contato.

Aumentar a eficacia na comunicacéo presencial e por telefone: Criacdo de
numero telefone de prevencao para cada servico; aumentar a literacia em
salde através de colocacdo de videos em locais chave no ambito da
qualidade e seguranca do acesso e internamento hospitalar (lavagem das
maos, medidas de seguranga em relacdo as quedas, entre outros); garantir
0 acesso a informacdo clinica durante o internamento pelo utente (sistemas

de informagé&o e através das estratégias definidas no ponto anterior).

Programas de Formacdo e Educacdo

Responsaveis pela sua implementacdo: Conselho de Administragéo, Servigo de Gestéo e

Formacdo, Responsaveis funcionais dos servicos Clinicos:

1) Promocdo de uma cultura organizacional de educacéo e formacéo:
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a. Desenvolver um programa de formagéo e treino para profissionais com
participacdo dos utentes consultores da organizagdo baseado nos
principios e valores do cuidado centrado no utente e nos problemas
identificados através dos relatos de experiéncia hospitalar dos utentes:
aumentar competéncias de comunicagdo com utente, promover uma
abordagem de participacdo deste na gestdo dos seus cuidados de salde,
aumentar a literacia em sadde do utente.

b. Garantir programas de formacdo organizacionais nas diferentes areas que

permitam a aquisigdo de novas competéncias e a atualizagéo de outras.

Investigacédo
Responsaveis pela sua implementacdo: Conselho de Administracdo, Gabinete de

Desenvolvimento e Investigacdo, Gabinete de Comunicacdo, Responsaveis funcionais
dos servigos Clinicos:
1) Promover projetos de investigacdo que criem evidéncia empirica e alicercem e
validem os beneficios de uma abordagem de cuidado centrado no utente: definicao
de indicadores, avaliacdo de processos, etc.

2) Disseminar evidéncia empirica.

Politicas de Recursos Humanos

Responsaveis pela sua implementacdo: Conselho de Administracdo, Servico de Gestao
de Recursos Humanos, Gabinete de Comunicacdo, Responsaveis funcionais dos servigos
Clinicos:
1) Integrar reflexdes sobre o cuidado centrado no utente nos processos de
contratacao;
2) Integrar na avaliacdo de desempenho dos profissionais medidas que permitam
avaliar a implementacdo da abordagem na sua pratica diaria.
3) Garantir a satisfacdo dos profissionais, implementando estratégias motivacionais
e de satisfacdo: reconhecimento formal (incentivos financeiros ou néo
financeiros) e nao formal de competéncias adquiridas, projetos desenvolvidos e
objetivos atingidos; promocdo dos profissionais de acordo com o

desenvolvimento continuo das suas competéncias;
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4) Monitorizar a satisfacdo dos profissionais regularmente.

Feedback do utente

Responsaveis pela sua implementacdo: Conselho de Administracdo, Gabinete de
Comunicacdo, Gabinete do Cidaddo, Responsaveis funcionais dos servigos Clinicos:

1) Monitorizar experiéncia do utente/familia diariamente, se possivel, e no momento
da alta, sempre através de questionario e entrevistas durante a prestacdo de
cuidados:

a. Equipamentos tecnoldgicos mdveis com questionarios da experiéncia do
utente com o episddio hospitalar incorporados;

b. Questionario da experiéncia do utente com o episddio hospitalar em papel;

c. Critério no software de registo clinico que avalie diariamente em a
satisfacdo do utente;

2) Implementacéo de procedimento de tratamento de reclamagdes, elogios, opinides,
sugestdes, entre outros, com analise e implementacdo de medidas corretivas, com
disseminacdo do mesmo pelos profissionais e divulgacdo anual do tratamento
destes dados e das medidas implementadas (mudancas, processos de melhoria,

respostas, etc.).
Este capitulo encerrou em si, através do planeamento de um conjunto de estratégias em

cada uma das dimens@es do CCU para os hospitais em analise, o Gltimo dos objetivos

deste estudo. De seguida, apresenta-se a conclusdo de todo o trabalho desenvolvido.
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VII1.CONCLUSAO

Neste estudo, teve-se como objetivo analisar se existe uma politica de gestdo da qualidade na
dimensao “responsividade- qualidade centrada no utente” nos hospitais em estudo, através da
caracterizagdo das politicas organizacionais hospitalares de qualidade centrada no utente com
vista ao delineamento de novas estratégias que promovam a mudanca do modelo organizacional
tradicional para um que contemple o utente no centro. E reconhecido que o paradigma de
prestacdo de cuidados de salde ao longo do sistema, dos servicos e mais concretamente, dos
servigos publicos tem evoluido no sentido da colocagao das pessoas no centro do sistema, o que
implica que a metodologia organizativa dos servigos deve refletir as necessidades e expetativas
dos utentes, considerando-os parceiros ativos na gestdo da sua salde e na organizacdo dos
cuidados, contribuindo para melhores resultados em satde (OMS, 2007, 2008, 2010). Este
reflexo foi neste estudo, analisado a luz da cultura organizacional da qualidade centrada no utente
existente, através das percecbes dos profissionais de saude de cada hospital. Promover uma
politica de melhoria da qualidade nos servigos de salde ndo € possivel sem o feedback e
participacdo ativa dos utentes, mudangas na gestéo e atuacdo dos recursos, com enfase nos
recursos humanos e apoio da gestéo de topo (Ahmad et al, 2014; Dixon-Woods et al, 2012).

As principais conclusfes que se retira é que apesar de ser uma abordagem reconhecida pela
evidéncia empirica, a sua implementacdo na préatica, continua a ficar aquém do expectével tanto
a nivel do envolvimento dos utentes/familia no seu processo de satide/doenca, como ha adesao,
mobilizacéo e envolvimento dos profissionais a mudanca de paradigma. Tal pode-se justificar
por liderancas ineficientes, ou por outro lado, inexisténcia de métricas que consolidem os ganhos
de tal abordagem. Neste estudo, observou-se a falta de indicadores que validem a eficécia e
eficiéncia da adog&o dos principios da GQCU e que os mesmos nédo séo objeto de interesse por
parte dos conselhos de administracdo no planeamento da estratégia das organizag@es, visto ndo
refletirem diretamente o seu desempenho publico. Dai ser da maior importancia a mudanca
organizacional alinhada com politicas de satde nacionais. Verificou-se ainda que as politicas de
recursos humanos séo da maior importancia na implementacéo de tal abordagem, pois so através
da envolvéncia do capital humano das organizagBes é possivel se caminhar no sentido da
melhoria continua da qualidade.

Foram identificadas como limitacGes do estudo, o facto de o questionario apenas ter sido aplicado

a gestores e a reduzida participagdo dos inquiridos. O questionario, na sua versdo original, prevé
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aaplicacdo a gestores, prestadores de cuidados de satide e aos utentes/ familias, sendo identificado
enguanto limitacéo, a ndo aplicacdo a estes ultimos. Por outro lado, muitos dos participantes sao
prestadores de cuidados, que acumulam com fungdes no ambito da gestdo da qualidade, o que
acaba a ser um aspeto positivo. A participagao dos inquiridos, foi outra das limitagdes, pois ficou
muito aquém do desejado em ambos os hospitais. No hospital X a participacéo correspondei a
14,6% e no hospital Y a 11,8%.

Os objetivos do estudo foram, contudo, atingidos, realcando-se a proposta de estratégias de
melhoria das politicas de gestdo da qualidade centrada no utente para ambos os hospitais, que
pode ser um ponto de viragem do paradigma institucionalizado.

Sugere-se a replicacdo do estudo de caso em outros hospitais, contemplando na populacéo em

estudo também os utentes.
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Apéndice I. Questionario

==

Questionario adaptado da ferramenta
“Where do we Stand” Institute for Patient-
and Family-Centered Care (2008)

Este questionario visa avaliar se existe uma politica de gestdo da qualidade na dimensao “responsividade-
qualidade centrada no utente” na sua organizagao. Os dados recolhidos destinam-se apenas a fins
académicos e sera assegurada a sua confidencialidade.

O questionario é composto por duas partes, uma primeira para caracterizagao sécio demografica dos
participantes e uma segunda com questoes abertas e fechadas. Selecione as afirmagdes que mais
identificam a sua organizagao (pode escolher mais que uma).

¢
"

Consentimento Informado Declaro ter lido e compreendido
os objetivos da investigagdo. Desta forma, aceito participar na mesma e permito a utilizagdo
dos dados, que de forma voluntaria fornego, confiando que apenas serdo utilizados para fins
académicos, cientificos e publicagdes que delas decorram, estando assegurado a
confidencialidade e anonimato.

Sim

Nao

Apds a secgdo 1 Continuar para a secgao seguinte -

Parte |

¢
"

Dados Socio-demograficos

Idade *

Texto de resposta curta

Sexo *
Masculino

Feminino

Profissdao *

Texto de resposta curta

NuUumero de anos em fungdes ligadas a gestdao da qualidade *

Texto de resposta curta

Apds a secgao 2 Continuar para a secgdo seguinte ~



Parte Il

><

Descri¢do (opcional)

1) Considera que existe uma cultura de gestdo da qualidade centrada no utente na sua
organizagao?

Sim

2) Se sim, justifique selecionando quais as dimensdes que considera existirem na politica de
qualidade centrada no utente da sua organizag&o:

Cultura Organizacional e Filosofia de Prestagéo de Cuidados de Satde
Participagédo do Utente e Familia enquanto Consultores na Organizagéo
Padrdes dos Cuidados de Satde

Acesso a informagéo dos utentes e familia

Programas Educativos e de Treino

Investigagdo

Politicas de Recursos Humanos

*
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Cultura Organizacional e Filosofia de Prestagdo de Cuidados de Salde

Descrigéo (opcional)

3) Selecione as afirmagdes que melhor descrevem a sua organizagéo: *

A visdo, missdo e valores dos cuidados da organizagéo refletem os principios de cuidados centrados no ...
A organizagdo tem uma definigdo de qualidade dos cuidados de satide e esta inclui como os utentes e f...

A politica de qualidade da organizagao encontra-se divulgada/difundida por todos os elementos da mes...

Os modelos de lideranga da organizagdo promovem a colaboragdo com utentes/familias

As politicas, programas e préticas dos profissionais da organizagdo sdo consistentes com a viséo de qu...

Nenhuma das anteriores

Participagédo do Utente e Familia enquanto Consultores na Organizagado

Descrigdo (opcional)

4) Existe na organizagdo um conselho consultor de utentes e familias? *
Sim
Nao

Desconhece

5) Caso existe um conselho consultor de utentes e familias, a seguranca do utente é um tema *
regular da agenda do mesmo?

Sim
Nao

Desconhece
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6) Os utentes e familias sdo membros de comissées e envolvidos em iniciativas como: *

Seguranga do utente

Melhoria da qualidade

Design das instalagdes

Uso de tecnologias de informagao

Gestéo da dor

Educacéo para o utente/familia
Planeamento da nota de alta/transferéncia
Cuidados paliativos e de fim de vida
Orientac@o e educagdo dos colaboradores
Exceléncia dos servigos

Competencia Cultural

Arquitetura e design

Desconhece

7) A arquitetura e design da organizacéo de saide: *

Tem sinalética de boas-vindas para utentes e familiares através das instalagdes

Reflete a diversidade da populagéo alvo utentes/familia

Promove a privacidade e o conforto dos utentes/familia

Suporta a presenca e participagdo das familias

Facilita o acesso a informagao pelos utentes/familias

Suporta a colaboragao dos profissionais nas diversas especialidades e com os utentes/familias

N&o esta adaptada



Padroes dos Cuidados de Satde

Descrigdo (opcional)

8) Selecione as afirmagdes que melhor descrevem a sua organizag&o: *

Os membros da familia sdo sempre bem-vindos no acompanhamento ao utente, tendo em conta as sua...

Os utentes e as familias sdo vistas como elementos essenciais a equipa de prestagao de cuidados de s...

0 médico e a equipa de salde reforga/realca que os cuidados sao individualizados para os objetivo, prio...

Os utentes/familia (de acordo com as suas preferéncias), séo encorajados a estar presentes e participar...

Os cuidados sdo coordenados com os utentes/familias e entre as diversas especialidades e departame...

Nenhuma das anteriores

Acesso a informacgao dos utentes e familia

Descri¢do (opcional)

9) Selecione as afirmacgées que melhor descrevem a sua organizagéo: *

Os sistemas de informagéao asseguram que os utentes/familias tem acesso completo, imparcial e til a i...

Os utentes/familia (de acordo com as suas preferéncias), tem acesso atempado a lista de medicagéo, in...

Os recursos educacionais e informativos estao disponiveis numa variedade de formatos, redes, linguas ...

Os utentes/familia sdo encorajados a rever os seus registos clinicos e a colaborar com os profissionais ...

Sé&o fornecidas aos utentes/familia informagdes praticas sobre a melhor forma de garantir a seguranga ...

Existe uma variedade de programas de suporte e recursos para os utentes/familias, incluindo grupos de ...

Nenhuma das anteriores
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Programas Educativos e de Treino

Descrigao (opcional)

10) Selecione as afirmagdes que melhor descrevem a sua organizagao: *

Os programas de integracéo e formacgéo preparam as equipas de salde, estudantes e estagidrios para u...
Os utentes/familias sdo envolvidos como professores em programas de orientagao e educacionais

Nenhumas das anteriores

Investigacao

Descrigao (opcional)

11) Em programas de investigagao, os utentes/familia participam em:

Na definigdo da agenda

Na condugéo da Investigagao
Na andlise dos dados

Na disseminagao dos resultados

Nenhuma das anteriores

Politica de Recursos Humanos

Descrigdo (opcional)

12) Selecione as afirmacdes que melhor descrevem a sua organizacéo: *

A politica de recursos humanos suporta e promove a pratica de cuidados centrados no utente

Existem politicas que asseguram que s&do contratados profissionais com competéncias e atitude centra...
Existem politicas que asseguram a existéncia de expectativas explicitas que todos os profissionais deve...
Existem estratégias para reduzir as diferengas culturais e linguistas entre os profissionais e os utentes/f...

Nenhuma das anteriores
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Feedback do utente

Descri¢éo (opcional)

13) Na sua organizag&o existe uma politica de monitorizagdo do feedback do utente? *
Sim
Néo

Desconhece

14) Se sim, que tipo de feedback é monitorizado: *

Reclamacgdes
Opinides
Elogios

Outros

15) Os resultados de qualquer feedback dos utentes dos utentes séo considerados na
estratégia de melhoria da qualidade da sua organizagao?

Sim
Nao

Desconhece

16) Se sim, descreva o processo e as estratégias de melhoria que séo utilizadas
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Gestdo da Qualidade em Saude

Descri¢éo (opcional)

17) Das seguintes dimensdes da qualidade em salde qual (quais) considera estarem
relacionadas com a gestédo da qualidade centrada no utente?

Tangibilidade (estrutura fisica, equipamentos, etc)
Eficacia

Eficiéncia

Efetividade

Responsividade

Confiabilidade

Competéncia

Seguranga

Acesso

Tempo de espera

18) Das seguintes opgdes identifique quais as possiveis dificuldades/obstaculos na
implementagao de uma politica de gestdo da qualidade centrada no utente?

Subfinanciamento do sistema de saude
Custos associados

Caréncia de recursos humanos
Caréncia de recursos materiais
Resisténcia organizacional a mudanga
N&o adesdo dos profissionais

N&o adesédo dos utentes

Néo existem dificuldades/obstdculos a mudanga
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Apéndice Il. Entrevista

e Descreva brevemente iniciativas inovadoras, programas ou produtos do seu

hospital ou area clinica que refletem o cuidado centrado no utente e na familia

e colaboracao familiar/profissional.

o

“4 XXXX, é uma unidade criada para controlo de doentes com
Insuficiéncia cardiaca Congestiva, numa parceria dos Servicos de
medicina Interna e cardiologia. *

“A Unidade de hospitalizacdo domiciliaria, dependente do servico de
Medicina Interna, replica no nosso hospital uma prética ja amplamente
aceite em varios paises e em varios hospitais portugueses. “

“O Circuito do doente cirargico criado no Servico de Cirurgia Geral, é
um exemplo de boas praticas em salde e de cuidados centrados no doente
(...).”

“Projeto lean no bloco operatorio- Este projeto foi desenvolvido ha mais
de 3 anos no Bloco Operatério 1, usando as ferramentas de melhoria da
qualidade do lean management. Foi liderado por um administrador
hospitalar com apoio de entidade externa.”

“Grupo de melhoria do circuito do doente no servigo de urgéncia.”

’

“Implementagdo do projeto lean no servigo de Oncologia.’

e Descreva na sua opinido os beneficios/resultados decorrentes dessas

inovacoes.

O

“Tem por objetivo a otimizacéo e controlo destes doentes, evitando vindas
ao servico de urgéncia e internamentos decorrentes da descompensacao
desta patologia. Esta unidade mereceu um prémio de inovagdo nos
cuidados de saude por parte de uma entidade externa e foi publicitado na
newsletter do hospital”.

“Apesar de ter critérios de selecdo apertados, permite colocar em
tratamento domiciliario muitos doentes que iriam sobrecarregar as camas
de internamento hospitalar (...) E 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
niveis de satisfacao por parte de todos os intervenientes (...) A vantagem
¢ a diminuicao de infecBes associadas aos cuidados de saude, prevencdo
do impacto psicoldgico decorrente da hospitalizacao prolongada, maior
rapidez na reabilitacdo e autonomia do doente, capacitacdo de familiares
e cuidadores. A continuidade e a ligacao aos cuidados de saude primarios
também sdo asseguradas apos alta destes doentes.”
o “A criagdo deste circuito estd centrado em resultados (permitir diminuir
a lista de espera), mas corresponde as melhores expetativas dos doentes.”
o “(..) envolvendo varios grupos profissionais para ser elaborado um

plano de melhoria do circuito do doente no servico de urgéncia (...). ”

Descreva brevemente os desafios ou dificuldades no seu hospital da préatica da
gestdo da qualidade centrada no utente.

“Este projeto tem tipo dificuldade a estender-se a outros servigos (...). Como
constrangimentos a esta implementacdo refiro o0 desinteresse e
desconhecimento da maioria dos profissionais médicos. O quadro médico é
envelhecido, sem vontade de se envolver em novos projetos. Os Cirurgides
mais novos estdo sobrecarregados com escalas de urgéncia e também néo
consideram desafiante a criagdo de uma unidade de Hospitalizacio
domiciliaria no desenvolvimento da sua carreira profissional. De uma forma
geral o servigo esta centrado em resultados e menos nas expetativas e
satisfagcdo dos doentes”

“Foram envolvidos varios profissionais, mas o processo de implementagdo
foi mal compreendido, os objetivos ndo foram apresentados aos diferentes
utilizadores do BO, assim como os resultados ndo foram divulgados.
Geraram-se atitudes de rejeicdo e desvalorizagdo desta iniciativa. A
continuidade desta iniciativa esta em fase de aprecia¢do pelo atual CA.”
“Os resultados sdo desconhecidos da organizagdo e ndo é percetivel o
impacto que teve na mesma, ja que se manteve a mesma dinamica nos habitos

de trabalho (...) H& uma evidente resisténcia a mudanca.
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ANEXOS

Anexo |. Questionario “Where Do We Stand (IPFCC, 2008)
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An assessment tool for hospital trustees, administrators, providers,
and patient and family leaders (IPFCC 2008)

Initial assessment

Organisational culture and philosophy of care

» Do the organisation’s vision, mission, and philosophy of care statements reflect the
principles of patient- and family-centered care and promote partnerships with the patients
and families it serves?

» Has the organisation defined quality health care, and does this definition include how
patients and families will experience care?

» Has the definition of quality and philosophy of care been communicated clearly throughout
the healthcare organisation, to patients and families, and others in the community?

» Do the organisation’s leaders model collaboration with patients and families?

» Are the organisation’s policies, programs, and staff practices consistent with the view that
families are allies for patient health, safety, and well-being?

Patient and family participation in organisational advisory roles
» Is there an organisational Patient and Family Advisory Council?
» If there is a Patient and Family Advisory Council, is patient safety a regular agenda item?
» Are patients and families members of committees and are they involved in initiatives for:
- patient safety?
- quality improvement?
- facility design?
- use of information technology?
- pain management?
- patient/family education?
- dischargef/transition planning?
- palliative/end-of-life care?
- staff orientation and education?
- service excellence?
- ethics?
- diversity/cultural competency?
- architecture and design

» Does the healthcare organisation’s architecture and design:
- create welcoming impressions throughout the facility for patients and families?

- reflect the diversity of patients and families served?
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- provide for the privacy and comfort of patients and families?
- support the presence and participation of families?
- facilitate patient and family access to information?
- support the collaboration of staff across disciplines and with

patients and families?

Patterns of care

« Are family members always welcome to be with the patient, in accordance with patient
preference, and not viewed as visitors?

» Are patients and families viewed as essential members of the healthcare team? For
example, are they encouraged and supported to participate in care planning and decision-
making?

» Do physician and staff practices reinforce that care will be individualised for patient and
family goals, priorities, and values?

» Are patients and families, in accordance with patient preference, encouraged to be present
and to participate in rounds and nurse change of shift?

« Is care coordinated with patients and families and across disciplines and departments?

Patient and family access to information

« Are there systems in place to ensure that patients and families have access to complete,
unbiased, and useful information?

» Do patients and families, in accordance with patient preference, have timely access to
medication lists, clinical information (e.g., lab, x-ray, and other test results), and discharge or
transition summaries?

« Are informational and educational resources available in a variety of formats and media and
in the languages and at the reading levels of the individuals served?

* Are patients and families encouraged to review their medical records and work with staff and
physicians to correct inaccuracies?

* Are patients and families provided with practical information on how to best assure safety in
health care?

» Are there a variety of support programs and resources for patients and families, including
peer and family-to-family support?

Education and training programs

« Do orientation and education programs prepare staff, physicians, students, and trainees for
patient- and family-centered practice and collaboration with patients, families, and other
disciplines?

* Are patients and families involved as faculty in orientation and educational programs?
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Research

* In research programs, do patients and families participate in:

shaping the agenda?
conducting the research?
analysing the data?
disseminating the results?

Human resources policies

» Does the organisation’s human resources system support and encourage the practice of
patient- and family-centered care?

« Are there policies in place to ensure that:

» Are there strategies in place to reduce the cultural and linguistic differences between staff

individuals with patient- and family-centered skills and attitudes
are hired?

there are explicit expectations that all employees respect and
collaborate with patients, families, and staff across disciplines

and departments?

and the patients and families they serve?

© IPFCC 2008

103



		2023-07-03T16:31:40+0100




