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Enquadramento

O envelhecimento constitui, para as sociedades contemporaneas desenvolvidas, uma questao
cada vez mais central, assumindo reflexos, consequéncias e implicagdes num espectro cada
vez mais amplo e diverso de dimensd6es da vida social. Com efeito, o envelhecimento, que é “a
partida simplesmente demografico, de transformacgéo das estruturas de populagéo por idade e

sexo, transformou-se em problema de economia e de organizagéo social.” (Guillemard, 1991).

Da centralidade do envelhecimento nas sociedades actuais, decorre, antes de mais, um
aumento da complexidade e diversidade analitica, que se traduz num confronto de abordagens
paradigmaticas, designadamente ao nivel dos conceitos utilizados, da construgao dos objectos
de investigacao, dos préprios entendimentos acerca do processo de envelhecimento, e das
metodologias de intervencdo que, no seu conjunto, traduzem o modo como as sociedades

lidam com um fendmeno de importancia crescente.

As caracteristicas das mudangas demograficas iniciadas nos séculos XIX e XX, e cujos
contornos se consolidam e expandem neste inicio de século, nomeadamente no que concerne
ao aumento da esperanga de vida, e no que respeita a quebra generalizada dos niveis de
fecundidade e a redugao do numero médio de filhos por casal, colocam importantes questdes
do ponto de vista da propria estrutura demografica e ao nivel da sustentabilidade e
solidariedade geracional (problemas que portanto obrigam a reflectir sobre os modos de
organizagado economica da sociedade). Mas estas mudangas demograficas invocam também
questdes que se prendem com a organizagao das respostas sociais dirigidas ao cidadao idoso
e, nesse ambito, opgoes relacionadas com a sua qualidade de vida, os seus direitos e o
reconhecimento da liberdade de opgbes quanto aos diferentes modelos de envelhecimento e

estilos de vida.

As mudangas demograficas em causa traduzem-se essencialmente num maior peso da
populagdo idosa face ao total da populagdo. Segundo a hipotese média de projeccdo da
populagdo mundial das Nagdes Unidas, a proporgao de jovens continuara a diminuir e atingira
0s 21% do total da populacdo em 2050. A contrario, a propor¢ao da populagdo mundial com 65
ou mais anos regista uma tendéncia crescente de aumento, passando de 5,3% para 15,6% do
total da populagédo entre 1960 em 2050. Note-se, nestes termos, que para 0s paises
desenvolvidos estas transformagdes assumem um significado muito mais amplo e prufundo,
suscitando questbes e desafios que - apesar de tudo - ndo se colocam com a mesma

pertinancia e acuidade nos paises com estruturas etarias menos envelhecidas.

Em Portugal, de acordo com os dados fornecidos pelo INE, entre 1960 e 2001 o
envelhecimento demografico traduziu-se num decréscimo de cerca de 36% da populacédo
jovem e num incremento em cerca de 140% da populagao idosa. A proporgédo da populagao
idosa, que representava 8% do total da populagcdo em 1960, duplicou em 2001, passando para
16%. As projeccdes demograficas estimam que esta proporcao volte a duplicar nos proximos
50 anos, representando por isso os idosos, em 2050, cerca de 32% do total da populagao

residente no nosso pais. Em valores absolutos, a populagao idosa aumentou quase um milhao



de individuos, entre 1960 e 2001, passando de 708.570, para 1.702.120 (dos quais 715.073 do
sexo masculino e 987.047 do sexo feminino). Num periodo, sublinhe-se, em que o total da
populagéo residente cresceu de modo muito menos expressivo, encontrando-se hoje numa

fase de tendencial estagnacgao.

Com o aumento da idade, tende a aumentar também o grau de dependéncia, embora existam
percursos de envelhecimento muito diferenciados. Todavia, a perda progressiva de autonomia
e a redugdo das capacidades fisicas e cognitivas sdo um dado adquirido. Com efeito, a
percentagem de individuos com limitagdes € superior para maiores niveis etarios. Estudos
internacionais apontam para que mais de 30% das pessoas com idade superior a 65 anos sofra
de algum tipo de incapacidade, sendo que relativamente a individuos com idade inferior a 65
anos, esta percentagem nao atinge os 5%. O niumero de pessoas idosas com limitagées na sua
vida diaria é, hoje em dia, muito significativo. Estima-se que cerca de um tergco dos idosos com
65 ou mais anos precisam de ajuda para realizar as suas actividades de vida diaria e calcula-se
portanto que existam cerca de 600.000 idosos em todo o pais, com algum nivel de
dependéncia. As consequéncias de um envelhecimento bem sucedido constituem por isso

grandes oportunidades e desafios para a sociedade.

Uma intervencao continuada e adaptada a cada caso especifico, em termos de apoio e
cuidados, é por estas razoes um factor decisivo na preservagdo das capacidades fisicas,
cognitivas e relacionais do cidadéo idoso, o que sublinha a necessidade da qualidade dos
servigos de apoio social e de saude. Cabe assim as organizagdes prestadoras de cuidados um
papel preponderante, sendo necessario ter um conhecimento profundo da populagao a quem

se presta os cuidados, bem como da populagéo candidata a essa prestacao.

Foi com base neste conjunto de preocupacgdes que surgiu o Projecto Qual_ldade, candidatado
e aprovado pela Iniciativa Comunitaria EQUAL em 2005. O projecto foi apreciado no contexto
de cinco grandes prioridades, face as quais seria enquadrado no Eixo 3 (Empregabilidade,
Adaptabilidade, Espirito Empresarial, Igualdade e Requerentes de Asilo), e na Medida 3.2:
“Fomentar a capacidade de adaptagdo das empresas e dos trabalhadores as transformagoes
economicas e estruturais, assim como promover a utilizagcdo das tecnologias de informagéo e

comunicagdo e de outras novas tecnologias’.

Um dos objectivos centrais do projecto, e que a parceria procurou estivesse presente durante
todo o processo de desenvolvimento das suas actividades e produtos, consistiu no esforgco em
contribuir para a conciliagdo de trés principios que se consideram fundamentais na qualificagao
de respostas sociais. Por um lado, o principio da normatividade, segundo o qual se procura
facilitar e fundamentar a adopg¢ao e incorporagdo dos normativos produzidos pelas entidades
publicas competentes, no quadro das politicas de qualificagdo de cada sector. Por outro, o
principio da adaptabilidade, que consagra a preméncia de que as estratégias de
desenvolvimento de processos e sistemas da qualidade garanta a preservacdo da
especificidade de cada organizagdo, nomeadamente no que se refere aos seus tragos
identitarios, insergao territorial e escala. Por ultimo, um principio de transversalidade, que

traduz a preocupagdo em que os produtos resultantes do projecto sejam facilmente



apropriaveis por entidades com distinta natureza juridica (organizagdes publicas, privadas e da

economia social).

Na base destes principios encontra-se o entendimento de que:

a) Todos os processos de qualificagao de respostas sociais devem estar fundamentados
no cumprimento de orientacdes de politica publica e no enquadramento legal em vigor,
por forma a que, independentemente da natureza juridica de cada instituicdo, esteja

salvaguardado o quadro de direitos do cliente;

b) As estratégias e orientagdes subjacentes as politicas de qualificagdo de respostas
sociais, estabelecidas pelos respectivos organismos publicos competentes, devem
salvaguardar a identidade institucional das organizagdes, valorizando assim os seus
capitais de experiéncia e conhecimento, bem como a adequabilidade das suas respostas

ao meio em que se inserem;

c) Os processos de implementagao de sistemas de gestao e avaliagcdo da qualidade devem
ser perspectivados enquanto meios estratégicos para atingir objectivos que sdo mais
profundos e imateriais, designadamente no que respeita a promogao da
democraticidade, transparéncia e participagdo no modo como sdo organizadas e
desenvolvidas as diferentes respostas sociais.

O Projecto Qual_ldade desenvolveu as suas actividades nas respostas sociais Apoio

Domiciliario, Lar de Idosos e Cuidados Continuados Integrados (resposta social a que respeita

o presente documento, constituido pelo Manual da Qualidade Tipo para Cuidados Continuados

Intergrados e o respectivo Manual de Instrumentos), e desenvolveu-se em 3 Acgoes:

Accao 1 - Fase de Diagndstico em que se procurou conhecer e confirmar os dinamismos
do envelhecimento em Portugal; aprender com as experiéncias de outros paises que,
enfrentando primeiro este fendmeno, ja desenvolveram esfor¢os e encontraram solugdes de
Qualidade; mobilizar parceiros estratégicos capazes de construir instrumentos que
permitam o foco permanente da actividade no Cliente/Utente, nas suas necessidades e na
avaliagdo da sua satisfagdo; analisar toda a legislagdo nacional que regulamenta as
respostas sociais Lar de ldosos, Apoio Domiciliario e Cuidados Continuados Integrados;
recolher informagdes no terreno. Neste sentido, o diagndstico contemplou a visita a
equipamentos de 6 Santas Casas da Misericordia - Arruda dos Vinhos, Fundao, Lagos,
Lisboa, Mora e Vila do Conde. Do trabalho realizado na Acgao 1 resultou um Relatorio de

Diagnostico e um Plano de Acgdes a empreender na Acgao 2.

Accdo 2 - Fase de Desenvolvimento, em que de acordo com a estratégia definida, o
trabalho desenvolvido teve por base os Modelos de Avaliagdo da Qualidade do Instituto da
Seguranca Social para as respostas sociais Apoio Domiciliario e Centro de Dia e o Modelo
de Avaliagédo da Qualidade das Unidades de Internamento e Outras Respostas de Cuidados
as Pessoas Idosas e as Pessoas em Situagao de Dependéncia, do Instituto da Qualidade
em Saude (IQS). Foi efectuado o estudo da adaptabilidade dos modelos de referéncia,

visando simultaneamente confrontar a situagdo e as caracteristicas das organizagoes



prestadoras de cuidados, em cada resposta social, com as exigéncias dos proprios
referenciais, e, por outro, identificar instrumentos e elementos cuja relevancia suscita a
necessidade de incorporagdo ou complemento, em relacdo aos proprios modelos de
referéncia, por forma a facilitar a incorporacao e adaptagao das orientagdes de qualificagao
das diferentes respostas sociais. No que se refere ao caso concreto da resposta social
Cuidados Continuados Integrados, depois de analisado o Modelo do IQS e de realizado o
estudo da sua adaptabilidade, e dado que este modelo nao possui quaisquer instrumentos
associados ou exemplos de documentos a adoptar pelas organziagdes, procedeu-se a
elaboracdo do Manual da Qualidade e dos documentos, procedimentos documentados e
instrugdes de trabalho que se verificou serem necessarios a sua implementagdo. No seu
conjunto, os documentos apresentados no Manual de Instrumentos decorrem de trés
fontes: a documentagdo elaborada pelo Projecto Qual_ldade, no decurso do trabalho
desenvolvido em gabinete e na Unidade de Cuidados Continuados da Santa Casa da
Misericérdia de Arruda dos Vinhos; os recursos documentais elaborados e disponibilizados
pelo Grupo Misericoérdias Saude (GMS); e os contributos da Unidade de Missao para os

Cuidados Continuados Integrados.

= Accdo 3 - Fase de Disseminacado, que, tal como o nome indica, teve como objectivo
promover a disseminagdo dos produtos desenvolvidos no dmbito da Acgéo 2, de acordo
com uma logica de apropriagdo, incorporagao e divulgagao nas praticas das organizagdes
dos produtos concebidos, com vista a melhoria sustentada dos processos e da prestagao
dos servigos, através de um acompanhamento programado e continuado das entidades
incorporadoras dos produtos. Participaram como alvos de disseminagao as Santas Casas
da Misericérdia de Agueda, Esposende e Portimao, das quais foram também recolhidos

contributos que permitiram actualizar e melhorar os produtos finais do Projecto.

Os produtos desenvolvidos pelo Projecto Qual_ldade traduzem deste modo uma forte
preocupacgao para que se constituam enquanto recursos Uteis para as diferentes organizagoes,
procurando-se que os mesmos assumam uma clara dimensdo pedagdgica. Alias, tendo em
vista uma incorporagao que concilie a normatividade com a adequacao dos sistemas de gestao
e avaliagdo da qualidade a natureza e especificidade de cada organizagdo, os produtos
procuram estimular o potencial de adaptabilidade dos diferentes instrumentos e componentes

que os constituem.

Foi também a preocupagdo em conciliar os principios de normatividade e da adaptabilidade,
bem como assegurar a natureza pedagogica e o potencial de apropriagdo dos produtos, que a
Parceria de Desenvolvimento do Projecto Qual_ldade, a par com as respectivas entidades
reguladoras, assumiu a necessidade de se constituir a partir da integragéo de trés dimensoes,
que se consideram essenciais no desenvolvimento de politicas e estratégias de qualificagao de

respostas sociais:

= Dimensédo reguladora e regulamentar, assegurada pelo Instituto de Seguran¢a Social



(ISS), Instituto da Qualidade em Saude (IQS) e Direcgdo Geral de Saude (DGS) ';

= Dimensdo normalizadora e técnica, assegurada pelo Instituto Portugués da Qualidade
(IPQ) e pelo Centro de Formagéao Profissional para a Qualidade (CEQUAL);

= Dimens&o empirica, decorrente da participagéo da Santa Casa da Misericordia de Lisboa
(SCML, entidade interlocutora junto da Iniciativa Comunitaria EQUAL), da Santa Casa da
Misericordia de Arruda dos Vinhos (SCMAV) e da Unido das Misericérdias Portuguesas
(UMP).

Na elaboragdo dos produtos do Projecto Qual_ldade, foram tidos em conta os principios
EQUAL, a saber:

® |novacgao: Principio concretizado através da criagdo de praticas e procedimentos que
vém suportar e complementar os Modelos de Referéncia (do ISS no caso de um futuro
Modelo para a resposta social Lar de Idosos, e para o ja existente relativo ao Apoio
Domiciliario, e do IQS no caso dos Cuidados Continuados Integrados), procurando-se
que os mesmos consubstanciassem uma abordagem pedagodgica e de apropriagao, nao
se limitando a formas de implementacao directa, pouco sensiveis a realidade de cada

entidade ou organizagao;

= Empowerment: Principio assegurado, sempre que tal se afigurou possivel, desejavel e
adequado, pela participacado dos beneficiarios finais e utilizadores dos Manuais, desde
os niveis da Gestao de Topo até ao nivel dos Trabalhadores de Servicos Gerais
(passando pelas diferentes categorias funcionais, hierarquicas e profissionais). A sua
participacdo foi estimulada ndo s6 no sentido de serem ouvidas as suas opinides e
contributos para a constru¢dao da documentagdo em causa, mas também como agentes
do processo de experimentagéo, aquando da validagéo de impressos (como a “Ficha de
Controlo e Avaliagdo das Refei¢cdoes”, ou o “Questionario de Avaliagdo do Grau de

Satisfagao dos Utentes Internados”, por exemplo);

® Adequabilidade: Os manuais foram elaborados com base na experiéncia profissional dos
beneficiarios finais e na sua realidade. A documentacao e instrumentos apresentados,
que assumem uma natureza pedagodgica, procuram dar resposta relativamente flexivel
aos modos de cumprimento dos requisitos dos Modelos de Referéncia e,
simultaneamente, as condi¢cdes e necessidades dos utilizadores, com base na sua

experiéncia profissional diaria, potenciando a cultura e praticas ja existentes;

= Utilidade: Os manuais permitem facilitar, de modo flexivel, a operacionalizagdo de
processos de implementagdo de Sistemas de Gestdo e Avaliagdo da Qualidade,
documentando praticas e procedimentos por forma a contribuir para a melhoria dos

servigos prestados;

= Acessibilidade: A acessibilidade é assegurada através de uma linguagem o mais simples

e concreta que é possivel, nomeadamente na construgéo de Instrugdes de Trabalho e

1 . . . .
Entidades externas a Parceria de Desenvolvimento.



Questionarios de Avaliagdo do Grau de Satisfacdo, onde se tornam facilmente
perceptiveis os seus objectivos para os utilizadores e destinatarios. A forma como os
manuais estao construidos permite a facil adopgéo da documentacao e dos instrumentos

disponibilizados.

® |gualdade: Na elaboracdo dos manuais foram tidos em conta os pressupostos da
igualdade de género e de oportunidades, da participagao activa e da responsabilidade
social das pessoas envolvidas no trabalho de terreno, no quadro do reconhecimento da
universalidade dos direitos humanos. Toda a documentagao e instrumentos elaborados
sdao de aplicagdo a toda e qualquer pessoa que se revele apta para as praticas
profissionais em causa, valorizando a discriminacdo positiva, e considerando que se
trata de uma realidade profissional em que existe um maior predominio do sexo feminino.
A linguagem utilizada respeita o Principio da Igualdade de Género e esta de acordo com
as regras da Lingua Portuguesa. Isto significa que, quando se entendeu que a leitura e
percepcao dos conteudos poderiam, de alguma forma, ser prejudicados pela utilizagdo
de uma “linguagem de género”, se optou pela utilizagdo do “masculino singular ou plural”
que na Lingua Portuguesa se utiliza para exprimir uma ou mais pessoas de sexos

diferentes.

= Transferibilidade: Procura assegurar-se através da facil apropriagdo e aplicacdo a
qualquer equipamento ou servico, no quadro das respostas sociais abrangidas pelo
Projecto. A documentagao e os instrumentos apresentados sdo também suficientemente
flexiveis para permitir a sua adaptagao as especificidades proprias de cada Organizagao,
nunca deixando de respeitar os requisitos exigidos pelos respectivos Modelos de

Referéncia.
Em suma, o Projecto Qual_ldade visou 4 grandes objectivos:

\ A implementagdo de politicas e processos de qualificagdo de equipamentos e
servicos das respostas sociais Lar de ldosos, Apoio Domiciliario e Cuidados

Continuados Integrados;

V A adopcéo de metodologias que garantam o envolvimento e participa¢do de todos os

agentes e a consolidagao do processo de mudanga;

\ Conciliar a adopgao dos principios normativos subjacentes as politicas publicas de
qualificagdo de respostas sociais com a realidade especifica das organizagdes e a

sua identidade;

\ Facilitar e modernizar os processos de gestdo da informagéo, racionalizando

processos e promovendo a eficacia e eficiéncia.

Sem pOr em causa todo o trabalho realizado até agora, a UMP sustenta que o sistema de
financiamento da Seguranca Social aos Lares de Idosos, recentemente consagrado no

Protocolo de Cooperacgao celebrado entre o Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social e



a Unido das Misericordias Portuguesas, mudou significativamente, impondo um conjunto de
alteragcbes profundas das relagdes entre os diferentes agentes que intervém nesta resposta
social. O desenvolvimento exponencial da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
e as sucessivas alteragbes introduzidas pela Unidade de Missao em sede de qualidade,

implicou a ndo validagdo do documento por esta entidade.

Assim, face aos novos quadros legais, na Acgao 3 - Disseminacao - a UMP defende que o
documento agora apresentado deve ser entendido como um exercicio, com o qual globalmente

concorda, mas a necessitar de ajustes e adaptagdes.
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QUA\IDADE Manual da QualidadeTipo - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

Introdugao

O Manual da Qualidade Tipo (MQ Tipo) para a valéncia de Cuidados Continuados Integrados é
um Produto desenvolvido no ambito das actividades do Projecto QUAL_IDADE para as
Unidades de Cuidados Continuados Integrados (UCCI).

O MQ Tipo, tem como objectivo facilitar a implementacdo de um Sistema de Gestdo da
Qualidade (SGQ) para esta valéncia. Foram utilizados como referenciais para a sua concepcao,
as orientagdes contidas no Modelo de Avaliacdo da Qualidade das Unidades de Internamento e
Outras Respostas de Cuidados as Pessoas |Idosas e as Pessoas em Situagao de Dependéncia
do 1QS, as orientagdes emanadas pela Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados
Integrados (UMCCI), a norma NP EN ISO 9001 - Sistemas de Gestdo da Qualidade -

Requisitos, a norma NP EN ISO 9000 e a Legislagao aplicavel ao Sector, nomeadamente:

=  Portaria n? 376/2008, de 23 de Maio;

= Portaria n.2189/2008, de 19 de Fevereiro;

= Declaragao de Rectificacdo n? 101/2007, de 29 de Outubro;

= Despacho Normativo n234/2007, de 19 de Setembro;

= Portaria n? 1087-A/2007, de 5 de Setembro;

= Resolugao do Conselho de Ministros n? 168/2006, de 18 de Dezembro;
= Despacho n? 19 040/2006, de 19 de Setembro;

= Decreto-Lei n2 101/2006 de 06 de Junho.

A incorporacdo e consequente validagdo do MQ Tipo decorreram na UCCI da Santa Casa da
Misericordia de Agueda e na UCCI da Santa Casa da Misericérdia de Portimdo envolvendo as
pessoas com responsabilidade nos servigos supracitados.

Este trabalho efectivo no terreno mostrou-se essencial para constatar a pertinéncia,
adaptabilidade e transferibilidade do MQ Tipo, criado na segunda fase do projecto
QUAL_IDADE, tendo sido clara a forma como a sua aplicacdo possibilita a implementagcéo do
SGQ e facilita o cumprimento dos requisitos aplicaveis.

Por opcao dos responsaveis da UCCI da Santa Casa da Misericordia de Esposende, o MQ foi
objecto de melhoria e organizado de acordo com os requisitos do referencial NP EN ISO 9001.

O Manual da Qualidade é o documento mais importante da hierarquia da documentag¢do de um
Sistema de Gestao da Qualidade.

O MQ Tipo reflecte, ao longo do seu texto, todos os requisitos acima referidos e ainda contém
exemplos de aplicacao pratica dos mesmos a Valéncia UCCI da Santa Casa da Misericérdia de
Agueda e da UCCI da Santa Casa da Misericérdia de Portimao.
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QUA\IDADE Manual da QualidadeTipo - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

O Manual da UCCI da Santa Casa da Misericérdia de Esposende esta em anexo a este
Manual, proporcionando assim mais um exemplo de aplica¢do, na 6ptica da melhoria efectuada
no produto original, a luz da NP EN ISO 9001.

No Manual da Qualidade deverdo ser incluidas informacdes acerca da Instituicdo, tais como
designacao, localizagdo e meios de comunicagdo. Pode também ser incluida informagéao

adicional, tal como breve descricdo da sua experiéncia, histéria e dimensao.

As Unidades que adoptem o presente MQ devem complementa-lo e adapta-lo, de acordo com
as orientagOes fornecidas ao longo do texto, de modo a reflectir a sua realidade concreta.
Importa, no entanto, salientar que a adaptacao a efectuar por cada Unidade deve restringir-se
as suas particularidades, nao esquecendo nunca os principios orientadores do referenciais

aplicaveis, que nao devem ser retirados do texto, nem adaptados.

Foram ainda integradas no texto do MQ Tipo as orientagbes para que cada Unidade com a
valéncia de Cuidados Continuados Integrados possa fazer as adaptagdes necessarias (estas
instrugbes encontram-se destacadas em caixas de texto sombreadas, e devem ser retiradas
aquando da elaboracédo do MQ da Unidade de Cuidados Continuados Integrados em questao).

Para uma futura implementag¢ao do MQ Tipo e seu subsequente desdobramento em Processos-
Chave, Processos de Suporte, Procedimentos, Instrugbes de Trabalho e outros documentos
que integram um Sistema de Gestdo da Qualidade eficaz e consistente, devem ser
asseguradas determinadas condi¢des, antes da implementagao.

Apés a implementagéo, o SGQ deve ser monitorizado e actualizado, periodicamente. Assim, &
necessario que as condigoes abaixo se mantenham ao longo do tempo, em cada Unidade de
Cuidados Continuados Integrados.

Condli¢des a assegurar

O MQ Tipo € um documento técnico que quando transposto e aplicado a realidade de cada
Unidade de Cuidados Continuados Infegrados, funciona como o “mapa de estradas” que
sintetiza 0 SGQ e o relaciona com os requisitos, a legislagdo e com a restante documentagao
de suporte.

As Unidades de Cuidados Continuados Integrados deverdo ter em conta alguns aspectos
essenciais:

1. Comprometimento da Gestdo: A decisdo de implementar um SGQ devera ser tomada,
conscientemente pela Mesa Administrativa e pela Direcgao da UCCI para proporcionar
a legitimidade que este projecto exige e de acordo com a norma NP EN ISO 9001.
A implementagcdo de um SGQ implica mudangas organizacionais que sO serdo
concretizadas com o comprometimento da Gestao, relativo a Qualidade.

2. Nomeagao do Responsavel pela Qualidade na Unidade: Apds a decisdo de implementar
0 SGAQ, a Mesa Administrativa da Misericérdia nomeia formalmente um Responsavel
pela Qualidade que, independentemente de outras fungdes, deve assegurar o
funcionamento do Sistema de Gestédo da Qualidade.
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Esta nomeacéo deve ser formalizada e documentada (por exemplo, constar em acta
ou no capitulo de Promulgacdo do MQ) e deve conferir a responsabilidade e
autoridade necessarias para que o Responsavel pela Qualidade possa desempenhar
adequadamente as suas fungoes.

3. Conhecer e Adquirir os Documentos de Referéncia: Antes de iniciar a implementacao do
SGQ, a Unidade de Cuidados Continuados Integrados devera conhecer os
documentos de referéncia e legislagéo aplicaveis e que permitirdo o enquadramento
para a construgao do Sistema.

4. Focalizagdo no Cliente: Promover continuamente a identificacdo e compreensao das
necessidades (actuais e futuras) do Cliente/Utente, de forma a satisfazé-las e mesmo
excedé-las. Entender o conceito alargado de Cliente/utente (ou parte interessada),
como por exemplo, satisfazer as necessidades da familia e comunidade envolvente,
através da prestacdo de um servico de Qualidade.

5. Tomar Decisdes com Base em Factos e Dados Concretos: Para que este principio se
verifique, as Unidades de Cuidados Continuados Integrados devem estruturar a
recolha e tratamento de dados que possibilitem monitorizar os processos e o SGQ,
continuamente e de forma fidedigna. Para tal sera necessario assegurar:

a) O planeamento da recolha, tratamento e analise de dados do SGQ;

b) A formacdo dos colaboradores, para que percebam a importancia do correcto
preenchimento dos registos, pois o conteudo dos mesmos ira fornecer os dados a
tratar e analisar posteriormente;

¢) O acompanhamento periddico dos Indicadores de Desempenho dos Processos;

d) A clarificacdo para todos os colaboradores dos conceitos relacionados com nao
conformidades, reclamagdes, acgbes correctivas e preventivas, que devem ser
encarados como oportunidades de melhoria e ndo como penalizagoes; assim, é
muito importante que as nao conformidades sejam correctamente registadas e
recebam o tratamento adequado.

6. Promover a Participacédo dos Colaboradores: Os documentos de suporte ao SGQ devem
ser elaborados com a participagdo dos colaboradores envolvidos nas diferentes
actividades, numa Ooptica de empowerment e para assegurar que os documentos
reflectem as praticas da Unidade, esta metodologia potencia o sentido de pertenga dos
colaboradores face ao SGQ e facilita a implementacéo eficaz do SGQ.

7. Envolvimento e Responsabilizagdo de Todos: Promover a consciencializagdo dos
colaboradores, a todos os niveis, sobre a importancia do contributo de cada um para a
satisfagdo do utente. Criar nos colaboradores o sentido de responsabilizagéo
relativamente ao trabalho executado.

8. Manter Relagdes Mutuamente Benéficas com os Fornecedores e Parceiros: A eficacia
das relagdes estabelecidas com os fornecedores e parceiros contribui de forma critica
para a criagao de valor. Assim, a relagao com os fornecedores € um aspecto importante
da Gestao da Qualidade, que deve ser formalizado.

9. Promover a Melhoria Continua: O desempenho global das Unidades de Cuidados
Continuados Integrados deve promover permanentemente a melhoria continua.

e
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10. Igualdade de Oportunidades: A actividade desenvolvida nas Unidades de Cuidados
Continuados Integrados deve valorizar, respeitar e promover a igualdade de género, a
multiculturalidade, a inclus&o, a cidadania e a universalidade dos direitos humanos,
devendo assegurar a equidade no acesso e tratamento dos Clientes/Utentes.

Implementagcdo

A implementacdo do Sistema de Gestdo da Qualidade deve ser faseada. A metodologia abaixo
indicada aponta as linhas gerais de actuagao:

1. Diagnéstico
Efectuar um diagnéstico para identificar:
m | evantamento das praticas existentes;
= Analise das discrepancias face ao referencial normativo e a legislagao aplicavel;

m |dentificagdo dos recursos humanos e materiais necessarios a adaptacdao e
reformulagdo das praticas no sentido de estas darem resposta aos requisitos
aplicaveis;

O diagnéstico € o ponto de partida para o trabalho que se descreve a seguir.
2. Planeamento das Actividades:

A partir do diagndstico devera ser elaborado um Plano de Acgao para a implementagao do
SGAQ, que contemple as actividades a desenvolver, responsaveis, prazos e ponto de
situagéo.

3. Sensibilizagdo e Formagéo:

No sentido de colmatar as de novas necessidades de competéncia geradas pelo
projecto e de potenciar a participagao dos grupos-alvo nos contextos organizacionais,
devem ser promovidas acgdes de sensibilizacdo e de formagao sobre temas especificos
relacionados com a qualidade.

Estas acgdoes devem ser planeadas e concretizadas em diferentes momentos do
projecto, de acordo com os objectivos pedagodgicos e publico - alvo a atingir. Salienta -
se ainda que a formacado deve ser desdobrada na Unidade de Cuidados Continuados
Integrados de modo a abranger todos os colaboradores. O Responséavel pela Qualidade
deve assegurar a formagdo interna sobre o MQ, Processos-Chave, de Suporte e
restante documentacgao de suporte ao Sistema de Gestao da Qualidade implementado.
Esta formacao interna tem como principal objectivo clarificar aspectos relacionados com
o SGQ junto de todos os colaboradores, esclarecer duvidas sobre a documentagéo
aplicavel a cada colaborador e recolher sugestdes de melhoria. Exemplos de acgdes de
formacao a assegurar:

® Sensibilizagédo para a Seguranga, Higiene e Saude Ocupacional;

® Sensibilizagdo para a Qualidade para Dirigentes das Organizagdes Sociais;

= A Aplicacédo de um Sistema de Gestdo da Qualidade NP EN ISO 9000 e ISS;

m Sensibilizagao para a Higiene e Segurancga Alimentar.
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4. Concepcgao da Estrutura Documental de Suporte ao Sistema de Gestdo da Qualidade:
Com base no diagnoéstico, bem como nos referenciais aplicaveis (normas e legislacao),
devera ser concebida a estrutura que contempla as categorias de documentos
necessarios para suportar o funcionamento do Sistema de Gestdo da Qualidade
(ilustrado na piramide da estrutura documental no MQ - Tipo - Parte I, Capitulo 3).

Assim, cada Unidade de Cuidados Continuados Integrados torna o seu SGQ
demonstravel, normalizando os procedimentos para a prestacdo de um servico mais
consistente. As fases subsequentes deste trabalho serdo a implementagao no terreno,
as auditorias internas e as acgodes correctivas dai decorrentes.

A implementacdo do SGQ, para além do referido nos pontos anteriores, podera ser
optimizada através da sua Implementacdo em Rede, ou seja, em mais do que uma
Unidade ou Instituicdo com a valéncia de Cuidados Continuados Integrados. Deste
modo, rentabilizam-se os recursos e potencia-se o processo de troca de experiéncias/
informacdes/ documentos.

Estrutura do Manual
O MQ-Tipo encontra-se com a seguinte estrutura:

indice e promulgagao: Inclui o indice do MQ e o texto que promulga oficialmente o Manual
na Unidade, formaliza a nomeagao do Responsavel pela Qualidade, constituindo-se
como documento orientador a ser cumprido por todos os colaboradores no exercicio
das suas fungoes.

Parte | - Introducéo (até ao Capitulo 4): A apresentacdo da Unidade de Cuidados
Continuados Integrados, o campo de aplicagdo do MQ, a documentagéo de referéncia
e a legislagao aplicavel; o glossario da qualidade e principais abreviaturas utilizadas na
UCCI.
O Manual da Qualidade devera incluir o campo de aplicagcdo do Sistema de Gestao da
Qualidade, detalhes e justificacdo de qualquer exclusdo, os procedimentos
documentados ou referéncia aos mesmos e uma descricdo dos processos e suas
interacgoes.

O indice do Manual da Qualidade deve listar o numero e o titulo de cada sec¢ao, bem
como a sua localiza¢do paginada.

Deve estar no manual evidéncia de verificagao, aprovagao, estado de revisdo e data.
Onde possivel, devera ser identificada a natureza da alteragdo no documento ou em
anexos apropriados.

O titulo e/ou campo de aplicagdo do Manual da Qualidade dever&o definir a Instituicdo
a qual se aplica. O manual devera mencionar os referenciais de gestdo da qualidade
em que se baseia.

Parte Il - Critérios de Gestdo da Qualidade em Cuidados Continuados Integrados: Estes
Capitulos encontram-se organizados de acordo com os critérios do Modelo para
Avaliacdo da Qualidade das Unidades de Internamento e Outras Respostas de
Cuidados as Pessoas ldosas e as Pessoas em Situagao de Dependéncia do IQS.
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Cada Capitulo descreve, sucintamente, a forma como os critérios se encontram
implementados na UCCI e remete para outros documentos do SGQ onde estédo
descritos os detalhes.

Se a Instituigdo optar por incluir a Politica da Qualidade no Manual, este podera conter
uma declaragao daquela e dos seus objectivos. As metas da qualidade efectivas para
ir ao encontro desses objectivos poderdo estar especificadas noutra parte da
documentacao do Sistema de Gestao da Qualidade, conforme a Instituicdo determine.
A Politica da Qualidade devera incluir um compromisso de agir em conformidade com
os requisitos e de melhorar continuamente a eficacia do Sistema de Gestdo da
Qualidade.

Os objectivos decorrem da Politica da Qualidade da Instituicdo e sdo para ser
atingidos. Quando os objectivos estdo quantificados, tornam-se metas e sao
mensuraveis.

O Manual da Qualidade devera descrever a estrutura da Instituigao.
Responsabilidades, autoridades e inter-relagbes poderédo ser indicadas através de
organogramas, fluxogramas e/ou descricdes de fungoes. Estes poderao ser incluidos
ou referidos no Manual da Qualidade.

O Manual da Qualidade devera descrever o Sistema de Gestdo da Qualidade e sua
implementagao na Instituicdo, incluindo descrigdes dos processos e suas interacgoes,
bem como os procedimentos documentados ou referéncia aos mesmos.

A Instituicdo devera documentar o seu Sistema de Gestdo da Qualidade, seguindo a
sequéncia do fluxo do processo ou da estrutura da norma, modelo/referencial
seleccionado ou qualquer outra sequéncia apropriada a Instituicdo. Podera ser util
fazer referéncias cruzadas entre a norma seleccionada e o Manual da Qualidade.

O Manual da Qualidade devera reflectir os métodos que a Instituicdo utiliza para
satisfazer a sua Politica e os seus objectivos.

Parte Ill - Tabelas e Registos Complementares: Tabela de correspondéncia entre os
requisitos do Modelo do IQS e a documentagado de suporte ao sistema de Gestédo da
Qualidade (Capitulo 9); tabela de registo das alteragbes ao MQ relativamente as
edicbes anteriores (Capitulo 10).

A seguir, encontra-se o MQ Tipo com as instrugées para que cada Unidade de Cuidados
Continuados Integrados possa fazer as adaptagdes necessarias (destacadas em caixas de
texto).
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Controlo do Manual

Esta tabela tem o objectivo de evidenciar a aprovagcdo do MQ através das
rubricas de quem elaborou, verificou e aprovou o documento (no original).
O controlo das copias também é efectuado em cada copia do MQ, através
da identificacdo de Cdpia Controlada, n° e data ou de Cdpia Nao
Conftrolada.

Elaborado por:

Verificado por:

Aprovado por:

Data:

Edicao

Copia [ Controlada
[INao Controlada

Copia N

Data

indice do Manual de Qualidade
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O Manual de Qualidade devera possuir um Indice, que permita localizar os
diferentes componentes que o integram. Segue-se, neste caso a estrutura
da paginagao do Manual da Qualidade Tipo.

Promulgacao

12 Parte
Introdugéo

1. Apresentacao da Instituigéo

2. Apresentacao da Unidade de Cuidados Continuados Integrados ..........ccccceeevveeees v . 20
3. Campo de Aplicagao, Documentacgao de Referéncia e Legislagao Aplicavel.......................28
4. Termos e Abreviaturas . . BNCK )
112 Parte
Critérios de Gestdo da Qualidade em Cuidados Continuados Integrados
Introducéo: Modelo de Gestdo da QUANIAAAE ... sssssssssssssssssssssssss s ssssssss s s 6 44
Meios
1. Liderancga e Estratégia " R 51
2. Pessoas . . veeeeeen.0D
3. Parcerias e Recursos SRS |2
4. Processos Chave . ever eeenseenees esssssnnsesnennnee 1 29
Resultados
5. Satisfacdo dos Utilizadores " weerenn. 146
6. Satisfacdo dos Colaboradores . . weeeeee 149
7. Impacte na Sociedade . SRS Lo Y24
8. Resultados de Desempenho . ersnre s seeessnn s sneesssnnsn e ] OO
llI2 Parte

Tabelas e Registos Complementares

9. Correspondéncia entre o Modelo de Avaliacdo da Qualidade das Unidades de
Internamento e Outras Respostas de Cuidados as Pessoas Idosas e as Pessoas
em Situagao de Dependéncia, IQS e a Documentag¢do do SGQ ) 158

10. Registo das Alteragoes ao MQ SR o7
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1. Promulgacao

A promulgagdo do MQ tem o objectivo de evidenciar o comprometimento
da Direcggo. Torna o Manual oficialmente valido para ser aplicado a UCC/
e de cumprimento obrigatdrio por todos os colaboradores. E neste ponto
do MQ gue se formaliza a nomeag¢do do Responsavel da Qualidade.

Alo (designacdo do drgao dirigente) dalo
(nome da entidade), e a Direccao da UCCI de (nome da
Unidade), assumem a Qualidade como um factor determinante para a intervencao
na Comunidade.

Este Manual refere os meios adoptados para assegurar a Qualidade adequada
aos servicos prestados, de modo a satisfazer os Clientes/Utentes da UCCI e
outras partes interessadas.

Constitui o suporte material para os processos e procedimentos dos SERVICOS e
para a execucao do conjunto de accgdes inerentes ao Sistema de Gestdo da
Qualidade.

Compete a Direccao fazer observar, a todos os niveis, o cumprimento das
determinagdes que constam deste Manual e que satisfazem os requisitos
estabelecidos e a legislagao em vigor.

O Responsavel pela Qualidade na UCCI de (nome da Unidade),
Sr(a). (nome da pessoa responsavel), possui a responsabilidade e
autoridade necessarias para garantir a eficacia do Sistema, respondendo
directamente a Direc¢do nesta matéria.

As determinagdes que constam deste Manual sdo de cumprimento obrigatério por
todos os colaboradores da UCCI de (nome da Unidade), no @mbito do
seu campo de actuagao.

Este documento é revisto anualmente pela/o (designacdo do orgdo
dirigente) e pela Direccdo, em colaboragdo com o Responsavel pela Qualidade
quanto a sua adequacgao e actualizado sempre que se torne necessario.

Alo (designacgao do érgéao dirigente), e a Direcgao manifestam o seu
compromisso para com a Qualidade, e em conformidade, promulgam a presente
edicdo do Manual da Qualidade da UCCI. de (nome da Unidade).

A(0) (designagdo do drgao dirigente),

A Direccao,
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Anténio Breda e D. Lea Breda.

Promulgacao

A Mesa Administrativa da Santa Casa da Misericérdia de Agueda e a Direcgéo da
Casa de Repouso Dr. Anténio Breda e Lea Breda assumem a Qualidade como um
factor determinante para a interven¢do na Comunidade, nomeadamente, a UCCI.

Este Manual refere os meios adoptados para assegurar a Qualidade adequada
aos servigos prestados, de modo a satisfazer os clientes/utentes da valéncia UCCI
e outras partes interessadas.

Constitui o suporte material para os processos e procedimentos dos Servigos e
para a execucdo do conjunto de acgdes inerentes ao Sistema de Gestdo da
Qualidade.

Compete a Direcgio da CRABLB fazer observar, a todos os niveis, 0 cumprimento
das determinagdes que constam deste Manual e que satisfazem os critérios do
Modelo de Avaliagdo da Qualidade das Unidades de Internamento e Outras
Respostas de Cuidados as Pessoas ldosas e as Pessoas em Situagdo de
Dependéncia do 1QS e da legislagdo em vigor.

O Responsavel pela Qualidade na Unidade de Cuidados Continuados Dr. Antonio
Breda, Dra. Paula Sousa, possui a responsabilidade e autoridade necessarias
para garantir a eficacia do Sistema, respondendo directamente a Mesa
Administrativa nesta matéria.

As determinagdes que constam deste Manual sdo de cumprimento obrigatério por
todos os colaboradores da UCCAB, no &mbito do seu campo de actuacéo.

Este documento é revisto anualmente pela Mesa Administrativa e pela Direc¢édo
da CRABLB, em colabora¢do com o Responsavel pela Qualidade quanto a sua
adequacéo e actualizado sempre que se torne necessario.

A Mesa Administrativa e a Direccdo da CRABLB manifestam o seu compromisso
para com a Qualidade, e em conformidade, promulgam a presente edi¢do do
Manual da Qualidade da UCCAB.

A Mesa Administrativa,

A Direccao da Casa de Repouso Dr. Antdnio Breda e Lea Breda,
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EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portim&o - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

Promulgacao

A Mesa Administrativa da Santa Casa da Misericérdia de Portimdo, e a Direcgdo
da UCCI de Convalescenga e Média Duragdo e Reabilitagdo, assumem a
Qualidade como um factor determinante para a sua interven¢gdo na Comunidade
em que se insere, nomeadamente mo que respeita & UCCI.

Este Manual refere os meios utilizados para assegurar a Qualidade adequada aos
servicos prestados, de modo a satisfazer os Clientes/Utentes desta valéncia e
outras partes interessadas. Constitui-se ainda como suporte material para os
processos e procedimentos dos SERVICOS e para a execugdo do conjunto de
acgoes inerentes ao Sistema de Gestao da Qualidade.

Compete a Direcgdo fazer observar, a todos os niveis, o cumprimento das
determinagdes que constam deste Manual e que satisfazem os critérios do Modelo
de Avaliagdo da Qualidade das Unidades de Internamento e Outras Respostas de
Cuidados as Pessoas Idosas e as Pessoas em Situagdo de Dependéncia do IQS e
da legislagdo em vigor.

O Responsével pela Qualidade na UCCI de Convalescenca e Média Duracéo e
Reabilitacdo, Sr. Jodo Correia, possui a responsabilidade e autoridade
necessarias para garantir a eficacia do Sistema, respondendo directamente a
Mesa Administrativa nesta matéria.

As determinag¢des que constam deste Manual sdo de cumprimento obrigatério por
todos os colaboradores da UCCI de Convalescenca e Média Duragdo e
Reabilitacdo, no ambito do seu campo de actuagio.

Este documento é revisto anualmente pela Mesa Administrativa, em colaboragéo
com o Responsavel pela Qualidade e com a Direcgdo da UCCI, sendo ainda
actualizado sempre que tal se revele necessario.

A Mesa Administrativa e a Direc¢gdo manifestam o seu compromisso para com a
Qualidade, e em conformidade, promulgam a presente edi¢do do Manual da
Qualidade da UCCI de Convalescenga e Média Duragdo e Reabilitagéo.

A Mesa Administrativa,

A Direcgéo,
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12 Parte

Introducéao
1. Apresentacio da Instituicdo e do Equipamento

1.1- Apresentagéo da Instituicéo

Breve apresenta¢do do Equipamento onde a UCC/ esta inserida, de forma
a fazer um enquadramento da valéncia na Institui¢ao.

Alguns elementos devem ser tidos em consideragao, nomeadamente:

e Caracteriza¢do da Instituicdo: Quanto a sua natureza juridica, dimensao, caracteristicas,
forma de Instituigao, filosofia e objectivos de intervencgao, etc.;

e Caracterizagdo do meio envolvente: Caracteristicas demograficas, econdmicas, sociais e

culturais do contexto em que se insere a Instituicio, com destaque para elementos
relevantes no que concerne a UCCI.

Organograma da (rome da Instituigdo)

Inserir o Organigrama em vigor na InstituicGdo em que a UCC/ se integra,

de forma a ilustrar as relagoes hierarquicas existentes entre as diversas
areas.
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Anténio Breda e D. Lea Breda.

12 Parte

Introdugéo

1. Apresentacdo da Santa Casa da Misericérdia de Agueda e da Casa da Casa de Repouso Dr.
Anténio Breda e Lea Breda

1.1- Apresentacdo da Santa Casa da Misericérdia de Agueda

Herdeira da “ Albergaria de Agueda “ (ja existente em 1449), do “Hospital do Lugar de Agueda”
(1533) e do “ Hospital de Nossa Senhora da Boa Morte “ (1721), a Santa Casa da Misericordia
de Agueda (SCMA), foi instituida em 12 de Novembro de 1859, tendo sido seus fundadores:

- José Ribeiro de Sousa Figueiredo, Joaquim Mariano de Sousa Ribeiro, Anténio de
Sousa Tondela, Vitorino Antonio Martins, Antonio Ferreira de Almeida Freitas, Antonio de Melo
e Padre Joao Baptista de Figueiredo Breda.

A sua primeira Mesa Administrativa (1859-1863) foi constituida por:

- Provedor: Jodo Anténio Pereira de Carvalho

- Mesarios: Antonio Ferreira Sucena, José da silva Ruela, Joaquim José Maria de
Almeida, Jacinto Rodrigues Breda, Tomaz Anténio de Figueiredo e Jodo de Pinho e Freitas.

Inicialmente, dedicou-se & Area da Saude, no antigo Hospital de Nossa Senhora da Boa Morte,
situado na Rua do Barril, em Agueda, que viria a ser vendido em 1901. Em 1904 ja estava
parcialmente construido o actual edificio do “ Hospital - Asylo Conde de Sucena “, tendo a Mesa
Administrativa ai reunido pela primeira vez, em 08 de Setembro de 1907, sob a presidéncia do
Benemérito e entdo Provedor da SCMA, José Rodrigues de Sucena - 12 Conde de Sucena.
Terminada a construgao do “ Hospital -Asylo Conde de Sucena”, o seu Benemérito fundador foi
forcado a ausentar-se do pais.

Enquanto ndo ocorreu a inauguragéo e abertura do Hospital, esteve nele instalado, a partir de
1917, por requisicdo do Ministério da Guerra, o Sanatério Militar de Agueda, destinado ao
repouso dos soldados vindos do Corpo Expedicionario Portugués, em Francga, tendo sido
directores, entre outros, o Dr. Eugénio Ribeiro, o Dr. Albano Pereira €, em 1921, o entéo alferes
miliciano médico Dr. Antonio Pereira Pinto Breda. Este ultimo, que, nesse tempo ja se distinguia
como cirurgidao, conhecendo bem as dificuldades provenientes da falta dum hospital, foi
propositadamente a Paris falar com o Conde de Sucena para que este procedesse a
inauguracao do Hospital.

O regresso do Conde de Sucena a Portugal deu-se em Maio de 1922 e em Junho desse
mesmo ano foi celebrada a escritura de doagéao de raiz do edificio, ocorrendo a sua abertura e
inauguracao em 15 de Agosto de 1922. O usufruto ficou a pertencer ao filho do doador - 2°
Conde de Sucena - que o legou a SCMA por escritura celebrada em 30 de Maio de 1949,
subscrita pelo doador, 22 Conde de Sucena e pelo Provedor da Santa da Misericordia Dr.
Fausto Luis de Oliveira.
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Dispunha o Hospital, entédo ja pertencente a SCMA, de trés enfermarias gerais, doze quartos
particulares e um sector de isolamento e compunham o seu corpo clinico os médicos Dr.
Joaquim Carvalho e Silva, Dr. Anténio Pereira Pinto Breda e Dr. Benjamim Camossa, apoiados
por um corpo de enfermagem constituido por quatro Irmas Religiosas da Ordem de S. Vicente
de Paulo, que o Dr. Anténio Pereira Pinto Breda tinha trazido expressamente de Franca.

Acomodava ainda uma secc¢ao asilar, localizada no rés-do-chao do edificio, com 24 camas para

idosos de ambos os sexos, “ pobres e velhos sem outro socorro”, que ali eram recolhidos,
assistidos e tratados, sem qualquer contrapartida.

Em 10 de Setembro de 1976, o Hospital foi oficializado, separando-se da SCMA, embora o
edificio e as estruturas continuassem e continuem a pertencer a esta Instituicdo. A 4 de Maio de
1987, passou a designar-se por Hospital Distrital de Agueda.

A separacao do Hospital e da Santa Casa, motivando administragdes, quadros de pessoal e
estruturas diferentes, determinou a necessidade de ser criado um Lar onde fossem acolhidos
os “pobres e velhos sem outro socorro”.

A Mesa Administrativa da SCMA, que ao tempo liderava os destinos da Instituicdo e da qual era
Provedor Alfredo dos Anjos Ferreira, mandou fazer o respectivo projecto, que, depois de
submetido a aprovacdo da Direccao - Geral da Assisténcia Social, para efeitos de
comparticipagao, foi aprovado tendo em vista a constru¢cdo de um Lar para Pessoas Idosas,
com 45 camas, a erigir em terrenos junto do edificio do Hospital. Este Lar foi inaugurado em 07
de Julho de 1980 e a sua lotagéo foi alterada, sucessivamente, para 60, 90 e 105 camas,
lotagdo esta que ainda hoje mantém. Detém o nome de Lar Conde de Sucena , em homenagem
ao grande Benemérito José Rodrigues de Sucena (12 Conde de Sucena).

Mais tarde, a 05 de Julho de 1997, inaugurou, solenemente, a Casa da Crianca e em 28 de
Fevereiro de 2005, iniciou a actividade da Casa de Repouso Dr. Anténio Breda e Lea Breda.
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1.2- Apresentacgdo da Casa de Repouso Dr. Anténio Breda e Lea Breda

A Casa de Repouso Dr. Anténio Breda e Lea
Breda (CRABLB) resultou duma doagao do casal
Breda do seu solar e terrenos anexos em Barro, a
Santa Casa da Misericordia de Agueda, a 5 de
Julho de 1987. Propriedade e residéncia de trés
geracdes de meédicos distintos, dos quais o Dr.
Anténio Breda foi o ultimo, € uma construgao
singular situada, em Barrd6, numa zona de
tranquilidade e harmonia da natureza, onde o
olhar se estende pelo verdejante Vale do Cértima,
mesmo as portas da cidade de Agueda e até as
serranias do Bugaco e Caramulo

Imponente empreendimento, todo pintado de branco, caracteriza-se pela interligagao da casa
antiga, que manteve a sua traca original, com um
moderno edificio composto por:

Recepcao;

e Cinco alas de quartos;

e  Salas de estar;

e  Refeitorio;

e Ginasio;

e Sala de Tempos Livres;

[}

]

L]

Capela;

Cabeleireiro;

E todos os demais espagos
funcionais imprescindiveis aos
servigos nele prestados.

A Casa de Repouso Dr. Anténio Breda e Lea Breda proporciona a quem nela esta internado ou
a quem, simplesmente, a visita, uma sensacao de liberdade, conforto e bem-estar. Os seus
espacos sdo amplos e cheios de luz. E neste ambiente que funciona o “Lar Madame Breda”
(Lar de Internamento para ldosos) e a “Unidade de Cuidados Continuados Dr. Anténio Breda”,
assim denominados em homenagem aos respectivos patronos.

A sua actividade iniciou a 28 de Fevereiro de 2005, com a inauguragao do Lar Madame Breda
com um Acordo de Cooperacao celebrado com o Centro Distrital de Seguranca Social de
Aveiro para 26 idosos.

A Unidade de Cuidados Continuados Dr. Anténio Breda (UCCAB) entrou em funcionamento um
pouco mais tarde, a 1 de Julho de 2005, através de um Acordo de Cooperacao tripartido entre a
Administragéo Regional de Saude do Centro, o Hospital Distrital de Agueda e a Santa Casa da
Misericordia de Agueda, com capacidade para 20 camas.
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Desde 24 de Outubro de 2006, a
UCCAB passou a estar inserida no
ambito da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), com a tipologia de
Convalescenga, que cessaria a 28
de Setembro de 2007, e a tipologia
de Média Duracao e Reabilitagao.

A 14 de Junho de 2008, assinou um Acordo de Cooperagao para a tipologia de Longa Duragéo
e Manutengao, com inicio de actividade a 16 de Junho do mesmo ano.

A Casa de Repouso Dr. Antonio Breda e Lea Breda tem, no conjunto das suas respostas
sociais, capacidade para 78 pessoas.
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EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portim&o - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

| Parte - Introducédo

1. Apresentacao da Instituicdo e do Equipamento

1.1. Apresentacgdo da Instituicdo

A Santa Casa da Misericordia de Portimdo, Instituicdo fundada no ano de 1585 e
constituida na ordem do direito canonico, tem como objectivo a pratica de actos de
solidariedade social e de culto catélico, em harmonia com o seu espirito tradicional, informado
pelos principios da doutrina e moral cristas. Juridicamente reconhecida como associagdo em
1928, adquiriu personalidade juridica como Instituicdo Particular de Solidariedade Social em

1991, sendo entao reconhecida como Pessoa Colectiva de Utilidade Publica?.

Do enquadramento historico mais recente da Misericordia de Portim&o, destacam-se:

e Em 1997, a inauguragao do Complexo Social Coca Maravilhas onde se situam as
valéncias na area da infancia (Bercario, Creche, Jardim de Infancia e ATL) e

idosos (Lar Residéncia, Lar Social, Apoio Domiciliario e Centro de Dia).

e Em 2004, a inauguracdo do remodelado Parque de Saude da Misericordia de
Portimdo, onde, actualmente funcionam a Unidade de Convalescenga e a
Unidade de Média Duragcdo e Reabilitagdo no ambito da Rede Nacional de

Cuidados Continuados Integrados.

A Misericérdia tem a sua sede na cidade de Portimdo, Municipio de referéncia no
Algarve, pdélo ancora do Barlavento Algarvio, caracteriza-se por uma economia
fundamentalmente assente no turismo e nos servicos. A cidade de Portimdo é um contexto
urbano em pleno crescimento e desenvolvimento, com uma crescente demanda social
transversal a diversas areas, da infancia aos mais seniores, do apoio social € comunitario a
prestacao de cuidados de saude.

A Economia Social € a razao da Existéncia da Instituicdo, com a visao orientada para a

melhoria da prestagéo dos servigos gerados pelas valéncias actuais da Instituigéo.

> D.R. n.°62, 3* Série de 15-03-1994.

E(jH_@I"_, Pagina 18 de 168




QUA\LDADE Manual da QualidadeTipo - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

A actual Mesa Administrativa actua com base nos principios da solidariedade, equidade e

equilibrio financeiro, enquanto motor para a resolu¢cdo das necessidades sentidas pelo
colectivo.

Organograma da Santa Casa da Misericérdia de Portimao

Mesa
Administrativa

Consultor Comissdo
Juridico Qualidade
1 | | | 1
Area da Infancia Area Sénior Area da Saude Area Partilhada
: — : — Unidade
Unidade Técnica Unidade Técnica : G o %
o e m == Unidade Médica | = Adn“!mlstra_twae
Financeira
Unidade de Acgao Unidade de Apoio a Unidade de Unlldade de_
% ] i S et ==Hotelaria e Servigos
Educativa Savde Sénior Enfermagem i
Gerais
u Unidade de Apoio o Unidade de Accio u Unidade de Unidade de
Auxiliar Residencial Reabilitacao Informatica
Unidade de Acgio Unldaded(iApom d Unidade de
= el == Prestacdo de
Domiciliaria 5 Recursos Humanos
Cuidados
Unidade de Apoio
-

Auxiliar
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2. Apresentagao da Unidade de Cuidados Continuados

Neste ponto, a UCC/ deve fazer a sua apresentacdo, evolugdo historica,
regras e condigoes gerals de funcionamento e outros aspectos que
considere relevantes, conforme exemplificado abaixo.

Dados de Identificagdo da UCC/

Morada:

Telefone:

Fax:

Email:

Numero de Alvara:

Numero de Contribuinte:

Historico e Evolugdo da UCC/

Descrever a evolugao historica da Unidade.

Organograma da (nome da UCCI)

O organigrama da UCCI, a ser inserido aqui, deve clarificar a relacgo
hierarquica de forma a facilitar a compreensdo dos colaboradores, bem
como ilustrar o posicionamento do Responsavel pela Qualidade na
hierarquia, de forma consistente com a autoridade e responsabilidade que
lhe foram conferidas no texto da Promulgaga&o.

Cada Equipamento devera rever a sua estrutura hierarquica, no sentido de
preservar a ligagdo directa do Responsavel pela Qualidade aos orgaos de
decisdo, nomeadamente Mesa Administrativa/Direc¢do da UCCI.

A estratificagdo a considerar na elaboragdo de um organigrama devera ser
adaptada a realidade de cada UCCI.

Sugere-se ainda que seja visualizavel no organograma o relacionamento/
dependéncia com outros servicos Internos da Instituicido, como por
exemplo, a gestao de cozinhas/refeitorios, lavandaria, servicos de saude,
de limpeza, seguranga, compras, manutencao, recrutamento de Recursos
Humanos ou outros.

Caracterizagdo da UCC/

A prestagao de Cuidados Continuados Integrados nesta Instituicdo € assegurada por:
(A) Unidades de internamento;
(B) Unidades de ambulatério;
(C) Equipas hospitalares;
(

D) Equipas domiciliarias.
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Constituem unidades de internamento:
e Unidades de convalescenga;
e Unidades de média duracao e reabilitagao;
e Unidades de longa duragao e manutengao;

e Unidades de cuidados paliativos.
Constitui unidade de ambulatério a unidade de dia e de promogéao de autonomia.

Sao equipas hospitalares:
e Equipas de gestao de altas;

e Equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos.

Sao equipas domicilidrias:
e Equipas de CCiI;

e Equipas comunitarias de suporte em Cuidados Paliativos.

(Baseado no DR - Dec.-Lei n.? 107/2006)
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

2. Apresentacdo da Unidade de Cuidados Continuados Dr. Antonio Breda

Dados de ldentificagdo da UCCAB

Morada: | Rua Dr. Mateus Pereira Pinto, n? 26
Telefone: | 234 690 200
Fax: | 234 690 209
Email: | crbreda@iol.pt
Website:
Numero de Alvara: | 70/05
Numero de Contribuinte: | 500 766 789
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Caracterizagdo da UCC/

A prestagao de Cuidados Continuados Integrados nesta Instituicdo € assegurada por:

e Duas unidades de internamento;

Constituem unidades de internamento:
e Unidade de média duragao e reabilitacao;

e Unidade de longa duragédo e manutencgao;
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EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portimao - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

2. Apresentagao da Unidade de Cuidados Continuados

Dados de Identificagdo da UCC/

Parque de Saude da Misericérdia de Portimao, Av. S.

Morada: | 0 de Deus, 8500-508 Portiméo

Telefone: | 282430040

Fax: | 282430049

Correio electronico: | scmp@mail.ptprime.pt

Licenca de
Utilizagao/Funcionamento

Numero de Contribuinte: 501226320

N¢ de Acordo/Data de Assinatura

Historico e Evolugdo da UCC/

O actual Parque de Saude vem dar continuidade a tradi¢cdo centenaria da Santa Casa da
Misericordia de Portimao de prestacéo de cuidados de saude. Depois de varias localizagbes na
cidade onde a Irmandade cumpriu a sua fungdo de cuidar dos enfermos, em 1973 foi
inaugurado o Hospital da Misericérdia de Portimao, constituindo esse edificio a base do actual

Parque de Saude.

Entre 1974 e 1999, o Estado utilizou aquele edificio para ai instalar o Hospital Distrital de
Portimao, integrado no Servico Nacional de Saude. Com a inauguragdo do Hospital do
Barlavento Algarvio, e posterior devolugdo do Hospital Distrital 8 Santa Casa da Misericordia,
iniciou-se o processo de recuperagao, reabilitagdo e equipamento do Parque de Saude da
SCMP. Nesse contexto, a Santa Casa da Misericérdia de Portimdo procurou sempre ser um
parceiro empenhado no sucesso do projecto de implantagdo de uma rede de Cuidados

Continuados, dedicando boa parte do espacgo disponivel a esta nova realidade. Assim, logo
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apos a inauguragao das renovadas instalagées, no ambito do Protocolo de Cooperagao
celebrado, em Maio de 2004, entre o Ministério da Saude e a Unido das Misericordias
Portuguesas, a Santa Casa da Misericordia de Portimao constitui-se como a unica Instituicdo
no Algarve a integrar essa experiéncia, em parceria com o Hospital Distrital de Faro e o Centro
Hospitalar do Barlavento Algarvio. Posteriormente, com a criagdo da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados, foi uma vez mais a SCMP pioneira no Algarve,
transportando para a Rede durante o periodo das experiéncias piloto o saber, as praticas, os

SuUCessos € 0s erros porque tinha ja passado.

Hoje, como desde 2004, a area dos Cuidados Continuados constitui-se como uma das
principais apostas da SCMP quer no servico que pode prestar aqueles que dela necessitam,

quer na sua relagdo com o Estado.

Organograma das Unidades de Cuidados Continuados Integrados da Santa Casa da
Misericordia de Portimdo

Mesa
Administrativa

I

DirecgioTécnica

Comissao paraa

Qualidade
— B
. P, Direcgio
Direc¢do Clinica Administrativa |
|
R
|| | | | || | |

i . Unidade de Ur]ldade de_Apmo Unidade de L..ln.\dade. Unidade de Ser\.rl.l;os de i

Unidade Clinica chea aPrestacio de Administrativae Hotelariae Apoio
Reabilitagio 3 Enfermagem . n Recursos Humanos

Cuidados Financeira Geral
Fisioterapia Servigo Sodal Enfermagem = Contabilidade Portaria/Capela = Cozinha

Caracterizagdo da UCC/

sociocultural

- Apoio
Administrativo

e Informatica

TerapiadaFala Psicologia Higiene & Limpeza f=«  Tesouraria Economato = Lavandaria
= Dietista =  Facturagio Limpeza =i [Manutengio
Animagao
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As UCCI constituem uma valéncia da Santa Casa da Misericordia de Portimao,
integradas no Parque de Saude da Misericordia de Portimdo, com autonomia técnica e
administrativa.

A prestacdo de Cuidados Continuados Integrados nesta Instituicdo € assegurada por
duas unidades de internamento, sendo uma de Convalescenga, com lotacdo de 19 camas, e
outra de Média Duragéao e Reabilitagdo, com lotagdo de 26 camas.

A intervencao realizada na UCCI da SCMP engloba um corpo multidisciplinar de
profissionais, nomeadamente da area da Medicina, Enfermagem, Servigo Social, Psicologia,
Fisioterapia, Nutricdo e Alimentacdo, e Animagao sociocultural. Para além da intervencao
directa ao cliente/utente, suportam ainda a intervengédo das UCCI os Servicos Administrativos e
Financeiros e os Servigos de Hotelaria e Apoio Geral.

Actualmente, as UCCI da SCMP contam com a presencga regular de aproximadamente
100 colaboradores, entre pessoal contratado e prestadores de servigos.
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3. Campo de Aplicacdo, Documentacao de Referéncia e Legislacdo Aplicavel

Referir o ambito do sistema de gestdo da qualidade, ou seja, os
Processos/servigos aos quais o sistema é aplicavel. E importante clarificar
que um sistema de gestdo da qualidade aplicavel a UCC/| nao integra
outras valéncias que o Equipamento possa ter.

3.1- Campo de Aplicagéo

O Sistema de Gestdo da Qualidade aplica-se ao dmbito: “prestacdo de cuidados de saude a
Clientes/Utentes com perda de funcionalidade ou situagao de dependéncia, em qualquer idade,
que se encontrem afectados na estrutura anatdmica ou nas fungdes psicolégica ou fisiologica,
com limitagdo acentuada na possibilidade de tratamento curativo de curta duragéo, susceptivel
de correcgdo, compensagao ou manutengao e que necessite de cuidados complementares e
interdisciplinares de saude, de longa duragao.”

A prestacao de Cuidados Continuados Integrados de Saude integra os seguintes processos-
chave:

e Admissao e Acolhimento do Cliente/utente;
e Prestacao de Cuidados;
e Alta.

3.2- Documentagédo de Referéncia e Legislagdo Aplicavel

Mencionar aqui os documentos de referéncia e legislacdo aplicdveis a
UCCI, cujos requisitos serdo considerados na elaboragdo do MQ e na
concepcdo de fodo o sistema de gestdo da qualidade e restante
documentag&o de suporte.

Referir os documentos de forma genérica, por exemplo remeter para a
‘legislacao em vigor’, pois o MQ deverd ser complementado pela lista de
documentos de origem externa, onde estdo descritos os documentos,
datas, versoes, edigcoes em vigor e que sdo de cumprimento obrigatorio
pela UCCI. Esta metodologia facilita a manutengao da actualizagao do MQ
a este nivel, ndo estando sujeito as sucessivas alteracoes da legislagdo
em Vvigor.

O presente Manual da Qualidade da UCCI foi elaborado de acordo com as orienta¢des contidas
no Modelo de Avaliagdo da Qualidade das Unidades de Internamento e Outras Respostas de
Cuidados as Pessoas Idosas e as Pessoas em Situagao de Dependéncia do IQS, norma NP
EN ISO 9001 - Sistemas de gestdo da qualidade - Requisitos, Modelo de Exceléncia da EFQM
e na Legislagao aplicavel ao Sector nomeadamente:

= Portaria n? 376/2008, de 23 de Maio;

= Portaria n.2 189/2008, de 19 de Fevereiro;

= Declaragao de Rectificagdo n? 101/2007, de 29 de Outubro;
Despacho Normativo n234/2007, de 19 de Setembro;

Equgi Pagina 28 de 168




Qu A"-.-; IDADE Manual da QualidadeTipo - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

= Portaria n? 1087-A/2007, de 5 de Setembro;

= Resolugdo do Conselho de Ministros n? 168/2006, de 18 de Dezembro;
= Despacho n? 19 040/2006, de 19 de Setembro;

= Decreto-Lei n2 101/2006 de 06 de Junho.
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

3.1- Campo de Aplicagéo

O Sistema de Gestdo da Qualidade aplica - se ao ambito: do conjunto de intervencgdes
sequenciais de saude e/ou de apoio social, decorrente de avaliacdo conjunta, centrado na
recuperagao global entendida como o processo terapéutico e de apoio social, activo e continuo,
que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situagcdo de
dependéncia, através da sua reabilitagao, readaptacao e reinsercao familiar e social.

A prestacao de Cuidados Continuados Integrados integra os seguintes processos - chave:
e Admissao na UCCAB;
e Acolhimento;
e Prestacao de cuidados;

e Alta.
3.2- Documentacgédo de Referéncia e Legislagdo Aplicavel

O presente Manual da Qualidade da UCCAB foi elaborado de acordo com as orientagbes
contidas no Modelo de Avaliacdo da Qualidade das Unidades de Internamento e Outras
Respostas de Cuidados as Pessoas Idosas e as Pessoas em Situacdo de Dependéncia da 1QS,
norma NP EN ISO 9001 - Sistemas de gestdo da qualidade - Requisitos, Modelo de Exceléncia
da EFQM, Decreto-Lei n? 101/2006 de 06 de Junho e na restante Legislagdo, em vigor,
aplicavel ao Sector.
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EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portimao - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

3.1. Campo de Aplicagdo

O Sistema de Gestao da Qualidade aplica-se ao ambito: “prestagéo de cuidados de
saude a Clientes/Utentes com perda de funcionalidade ou situagdo de dependéncia, em
qualquer idade, que se encontrem afectados na estrutura anatomica ou nas fungées psicoldgica
ou fisiologica, com limitagdo acentuada na possibilidade de tratamento curativo de curta
duracao, susceptivel de correcgdo, compensacao ou manutencao e que necessite de cuidados

complementares e interdisciplinares de saude, de longa duragao.”

A prestacdo de Cuidados Continuados Integrados de Saude integra os seguintes

processos-chave:
e Admissao e Acolhimento;
e Prestacao de Cuidados;

o Alta.

3.2. Documentagao de Referéncia e Legislagao Aplicavel
No éambito da concepgéao do presente Manual foram utilizados como referenciais:

e As orientagbes emanadas pela Unidade de Missao para os Cuidados Continuados
Integrados (UMCCI);

e O Modelo de Avaliagdo da Qualidade das Unidades de Internamento e Outras
Respostas de Cuidados as Pessoas Idosas e as Pessoas em Situagdo de

Dependéncia, elaborado pelo Instituto da Qualidade em Saude (1QS);
e Anorma NP EN ISO 9001 - Sistemas de Gestao da Qualidade - Requisitos;

e A série de normas NP EN ISO 9000, normas internacionais utilizadas como
vocabulario e modelo para a concepcao e implementacdo de Sistemas de Gestéao

da Qualidade em diversos paises.

Por for¢a do seu poder vinculativo, foi ainda considerada toda a Legislagédo aplicavel a

este sector de actividade, particularmente:

= Portaria n? 376/2008, de 23 de Maio;

= Portaria n.2 189/2008, de 19 de Fevereiro;

= Declaragao de Rectificagdo n? 101/2007, de 29 de Outubro;
= Despacho Normativo n234/2007, de 19 de Setembro;
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= Portaria n? 1087-A/2007, de 5 de Setembro;

= Resolugao do Conselho de Ministros n? 168/2006, de 18 de Dezembro;
= Despacho n? 19 040/2006, de 19 de Setembro;

= Decreto-Lei n? 101/2006 de 06 de Junho.
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4. Termos e Abreviaturas

De forma a uniformizar a linguagem entre todos os colaboradores, foram
inseridos aqui exemplos de definigbes relacionaaas com a qualidade, mais
relevantes para a actividade da UCCI. E também referenciada a norma NP
EN [SO 9000 onde estao definidos os restantes termos relacionados com
a gestao da qualidade.

Os principais termos relacionados com o Sistema de Gestdo da Qualidade sao os
referenciados na norma NP EN ISO 9000 - Sistemas de Gestdo da Qualidade - Fundamentos e
vocabulario, nos referenciais normativos e na legislagdo aplicavel, bem como os utilizados no
sector de actividade.

A tabela a seguir contém um resumo dos principais termos utilizados:

TERMO

DEFINIGAO

Accéo correctiva

Accao para eliminar a causa de uma nao-conformidade

Accgéo preventiva

Accéo para eliminar a causa de uma potencial ndo-conformidade

Cliente/utente

Instituicdo ou pessoa que recebe um produto

Competéncia Capacidade demonstrada de aplicar conhecimentos e de saber fazer
Correcgao Accao para eliminar uma nao-conformidade

Documento Informacao e respectivo meio de suporte

Fornecedor Instituicao ou pessoa que fornece um produto

Gestédo da qualidade

Actividades coordenadas para dirigir e controlar uma Instituicdo no
que respeita a qualidade

Melhoria continua

Actividade permanente com vista a incrementar a capacidade para
satisfazer requisitos

Nao-conformidade

Nao satisfagdo de um requisito

Objectivo da qualidade

Algo que se procura obter ou atingir relativo a qualidade

Partes Interessadas

Todos os que tém interesse na Instituicdo, nas suas actividades e
nas suas realizagdes. Sao exemplos de partes interessadas as
indicadas em 5.2 deste Manual.

Planeamento da
qualidade

Parte da gestao da qualidade orientada para o estabelecimento dos
objectivos da qualidade e para a especificagdo dos Processos Chave
e dos recursos relacionados, necessarios para atingir esses
objectivos

Politica da Qualidade

Conjunto de intencdes e de orientagdes de uma Instituicdo
relacionadas com a qualidade, formalmente expressas pela gestao
de topo

Procedimento

Modo especificado de realizar uma actividade e/ou um processo

Processo - Chave

Processo € um conjunto de actividades interrelacionadas e
interactuantes que transformam entradas em saidas; processo -
chave é o processo que tem impacto directo na satisfacdo dos
requisitos dos Clientes/Utentes.

Processo de Suporte

Sao considerados processos de suporte os que tém impacto
indirecto na satisfagao dos requisitos do Cliente/utente e demais
partes interessadas, mas necessarios ao desenvolvimento dos
processos-chave.

Produto

Resultado de um processo
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Qualidade Grau de satisfagao de requisitos, dado por um conjunto de
caracteristicas intrinsecas

Registo Documento que expressa resultados obtidos ou fornece evidéncia
das actividades realizadas

Requisito Necessidade ou expectativa expressa, geralmente implicita ou

obrigatoria

Satisfa¢do dos
Clientes/utentes

Percepcao dos Clientes/utentes quanto ao grau de satisfacdo dos
seus requisitos

Sistema de Gestao da
Qualidade

Sistema de gestao para dirigir e controlar uma Instituicdo no que
respeita a qualidade

Cliente/utente

Pessoa que recebe um servigo ou produto

A tabela seguinte tem o objectivo de definir o significado das abreviaturas
utilizadas na UCC/ para que todos os colaboradores possam dispor de
uma linguagem comum e para que as abreviaturas possam ser utilizadas
nos restantes documentos do sistema.

O exemplo a seguir devera ser revisto e adaptado a realidade da UCCI.

Abreviaturas utilizadas na UCCI de (nome da Unidade UCC:
ABREVIATURAS DESCRICAO

AD Administrativo

ANI Animadora Sociocultural

AR Apoio Religioso

AS Assistente Social

CG Cuidados Geriatricos

CP Cuidador Principal

CR Cuidados de Reabilitagéo

D Direccao da Unidade de Cuidados Continuados

DC Director Clinico

DG Director Geral

DIE Dietista

DMM Dispositivos de Monitorizagao e Medicao
DS Director de Servigos
DT Director Técnico
EA Equipa de Auditoria

EC Enfermeiro Chefe

EG Encarregada Geral

ENF Enfermeiro

Ed. Edicéo

ER Empregado de Refeitério
ES Encarregada de Sector

EST Estagiario
ET Equipa Técnica
=qual

Pagina 34 de 168




QUA\IDADE

Manual da QualidadeTipo - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

MF Médico Fisiatra
FST Fisioterapeuta
GAS Gabinete de Apoio Social
GP Gestor do Processo
GU Gabinete do Untente
HACR Higiene Alimentar, Copa e Refeitorio
HL Higiene e Limpeza
IMP Impresso
IT Instrucao de Trabalho
LE Lista de Espera
MA Mesa Administrativa
MD Médico
ABREVIATURAS DESCRIGAO
NUT Nutricionista
MOD Modelo
MQ Manual da Qualidade da Unidade de Cuidados Continuados
PASC Programa de Actividades Socioculturais
PASO Plano de Actividades Sécio-ocupacionais
PC Processo Chave
PDI Plano de Desenvolvimento Individual
PI Processo Individual
PIC Plano Individual de Cuidados
POR Porteiro
PR Procedimento
PRS Processo Social
PS Processo Suporte
PSI Psicélogo
RNCCI Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
RH Recursos Humanos
RQ Responsavel pela Qualidade
SCM Santa Casa da Misericérdia
S Segurancga
SG Servigos Gerais
SGQ Sistema de Gestédo da Qualidade
TFST Técnico de Fisioterapia
TO Terapeuta Ocupacional
TSG Trabalhador de Servigos Gerais
SR Servico Religioso
TSS Técnico de Servigo Social
UCCI Unidade de Cuidados Continuados Integrados de Saude
ucp Unidade de Cuidados Paliativos

]
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VOL

Voluntario

Equal

Pagina 36 de 168




Manual da QualidadeTipo - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

QUA)\IDADE

EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Anténio Breda e D. Lea Breda.

4. Termos e Abreviaturas

Os principais termos relacionados com o Sistema de Gestdo da Qualidade sdo os
referenciados na norma NP EN ISO 9000 - Sistemas de Gestdo da Qualidade - Fundamentos e
vocabulario, nos referenciais normativos e na legislagao aplicavel, bem como os utilizados no
sector de actividade.

A tabela a seguir contém um resumo dos principais termos utilizados:

TERMO

DEFINIGAO

Acgéo correctiva

Accéo para eliminar a causa de uma nao-conformidade

Accéo preventiva

Accéo para eliminar a causa de uma potencial ndo-conformidade

Cliente/utente

Instituicdo ou pessoa que recebe um produto

Competéncia Capacidade demonstrada de aplicar conhecimentos e de saber fazer
Correcgéo Accéao para eliminar uma ndo-conformidade

Documento Informacgéo e respectivo meio de suporte

Fornecedor Instituicdo ou pessoa que fornece um produto

Gestédo da qualidade

Actividades coordenadas para dirigir e controlar uma Instituicdo no
que respeita a qualidade

Melhoria continua

Actividade permanente com vista a incrementar a capacidade para
satisfazer requisitos

Nao-conformidade

N&o satisfagdo de um requisito

Objectivo da qualidade

Algo que se procura obter ou atingir relativo a qualidade

Partes Interessadas

Todos os que tém interesse na Instituicdo, nas suas actividades e
nas suas realizagoes. Sao exemplos de partes interessadas as
indicadas em 5.2 deste Manual.

Planeamento da
qualidade

Parte da gestdo da qualidade orientada para o estabelecimento dos
objectivos da qualidade e para a especificagao dos Processos Chave
e dos recursos relacionados, necessarios para atingir esses
objectivos

Politica da Qualidade

Conjunto de intengdes e de orientagées de uma Instituicao
relacionadas com a qualidade, formalmente expressas pela gestao
de topo

Procedimento

Modo especificado de realizar uma actividade e/ou um processo

Processo - Chave

Processo € um conjunto de actividades interrelacionadas e
interactuantes que transformam entradas em saidas; processo -
chave é o processo que tem impacto directo na satisfagao dos
requisitos dos Clientes/Utentes.

Processo de Gestao

Os Processos de Gestao sado os processos com impacto indirecto na
satisfagéo dos clientes/utentes, e demais partes interessadas, mas
necessarios ao desenvolvimento dos processos-chave, a gestao das
actividades e do SGQ. Sdo comuns a toda a CRABLB,
independentemente da valéncia.

Produto

Resultado de um processo
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Qualidade Grau de satisfagao de requisitos, dado por um conjunto de
caracteristicas intrinsecas

Registo Documento que expressa resultados obtidos ou fornece evidéncia
das actividades realizadas

Requisito Necessidade ou expectativa expressa, geralmente implicita ou

obrigatoria

Satisfa¢do dos
Clientes/utentes

Percepcao dos Clientes/Utentes quanto ao grau de satisfagdo dos
seus requisitos

TERMO

DEFINIGAO

Sistema de Gestido da
Qualidade

Sistema de gestao para dirigir e controlar uma Instituicdo no que
respeita a qualidade

Cliente/utente

Pessoa que recebe um produto

Abreviaturas utilizadas na UCCAB:

ABREVIATURAS DESCRICAO
AAM Auxiliar de Acgao Médica
AC Animadora Cultural
BA Banhos Assistidos
CR Casa de Repouso
CRABLB Casa de Repouso Dr. Anténio Breda e Lea Breda
DC Director Clinico
DIR Director da CRABLB
DMM Dispositivos de Monitorizagao e Medicao
DS Director de Servigos
DT Director Técnico
EA Equipa de Auditora
EC Enfermeiro Chefe
ECL Equipa Coordenadora Local
ECR Equipa Coordenadora Regional
Ed. Edicao
ENF Enfermeiro
ER Empregado de Refeitorio
EST Estagiario
ET Equipa Técnica
FS Fisiatra
FIS Fisioterapeuta
GM Gabinete Médico
GP Gestor do Processo
GTEM Gabinete de Trabalho da Equipa Multidisciplinar
IT Instrucao de Trabalho
MA Mesa Administrativa
MD Médico
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MTZ Matriz
MQ Manual da Qualidade
NUT Nutricionista
PASC Programa de Actividades Socioculturais
PATO Plano de Actividades de Terapia Ocupacional
PC Processo Chave
Pl Processo Individual
PIC Plano Individual de Cuidados
ABREVIATURAS DESCRICAO
PR Procedimento
PRS Processo Social
PG Processo Gestéo
PSI Psicélogo
REC Recepcionista
RH Recursos Humanos
RNCCI Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
RQ Responséavel pela Qualidade
RT Responsavel de Turno
SCMA Santa Casa da Misericordia de Agueda
SEC Secretaria
SG Servicos Gerais
SGQ Sistema de Gestédo da Qualidade
SP Sub-processo
SR Servigo Religioso
ST Sala de Tratamento
TF Terapia da Fala
TO Terapeuta Ocupacional
TSG Trabalhador de Servigos Gerais
TSS Técnico Superior de Servigo Social
UCCAB Unidade de Cuidados Continuados Dr. Antonio Breda
UCCI Unidade de Cuidados Continuados Integrados
ULDM Unidade de Longa Duragéo e Reabilitagcao
UMDR Unidade de Média Duracéao e Reabilitagdo
UMCCI Unidade de Missao para os Cuidados Continuados Integrados
VOL Voluntario
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QUA\IDADE

EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portimao - Unidade de Cuidados Continuados Integrados
4. Termos e Abreviaturas

Os principais termos relacionados com o Sistema de Gestdo da Qualidade sédo os
referenciados na norma NP EN ISO 9000 - Sistemas de Gestdo da Qualidade - Fundamentos e
vocabulario, nos referenciais normativos e na legislagao aplicavel, bem como os utilizados no
sector de actividade.

A tabela a seguir contém um resumo dos principais termos utilizados:

TERMO

DEFINICAO

Accgdo correctiva

Accédo para eliminar a causa de uma nao-conformidade

Accéo preventiva

Accéo para eliminar a causa de uma potencial ndo-conformidade

Cliente/utente

Instituicdo ou pessoa que recebe um produto

Competéncia Capacidade demonstrada de aplicar conhecimentos e de saber fazer
Correcgéo Accao para eliminar uma ndo-conformidade

Documento Informacgéo e respectivo meio de suporte

Fornecedor Instituicao ou pessoa que fornece um produto

Gestédo da qualidade

Actividades coordenadas para dirigir e controlar uma Instituicdo no
que respeita a qualidade

Melhoria continua

Actividade permanente com vista a incrementar a capacidade para
satisfazer requisitos

Nao-conformidade

Nao satisfagcdo de um requisito

Objectivo da qualidade

Algo que se procura obter ou atingir relativo a qualidade

Partes Interessadas

Todos os que tém interesse na Instituicdo, nas suas actividades e
nas suas realizagdes. Sao exemplos de partes interessadas as
indicadas em 5.2 deste Manual.

Planeamento da
qualidade

Parte da gestdo da qualidade orientada para o estabelecimento dos
objectivos da qualidade e para a especificagdo dos Processos Chave
e dos recursos relacionados, necessarios para atingir esses
objectivos

Politica da Qualidade

Conjunto de intencdes e de orientagdes de uma Instituicdo
relacionadas com a qualidade, formalmente expressas pela gestao
de topo

Procedimento

Modo especificado de realizar uma actividade e/ou um processo

Processo - Chave

Processo € um conjunto de actividades interrelacionadas e
interactuantes que transformam entradas em saidas; processo -
chave é o processo que tem impacto directo na satisfagao dos
requisitos dos Clientes/Utentes.
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Processo de Suporte

Sao considerados processos de suporte os que tém impacto
indirecto na satisfacao dos requisitos do Cliente/utente e demais
partes interessadas, mas necessarios ao desenvolvimento dos
processos-chave.

Produto Resultado de um processo

Qualidade Grau de satisfagao de requisitos, dado por um conjunto de
caracteristicas intrinsecas

Registo Documento que expressa resultados obtidos ou fornece evidéncia
das actividades realizadas

Requisito Necessidade ou expectativa expressa, geralmente implicita ou

obrigatoria

Satisfagdo dos
Clientes/utentes

Percepcao dos Clientes/Utentes quanto ao grau de satisfagao dos
seus requisitos

Sistema de Gestao da
Qualidade

Sistema de gestao para dirigir e controlar uma Instituicao no que
respeita a qualidade

Cliente/utente

Instituicdo ou pessoa que recebe um produto

Abreviaturas utilizadas na UCCI da Santa Casa da Misericordia de Portiméao:

ABREVIATURAS DESCRICAO

AD Administrativo
ANI Animadora Sociocultural
AR Apoio Religioso
AS Assistente Social
CG Cuidados Geriatricos
CP Cuidador Principal
CR Cuidados de Reabilitagao

CSHA Chefe de Servicos de Hotelaria e Apoio Geral

D Direcgéo da Unidade de Cuidados Continuados

DA Director Administrativo
DC Director Clinico
DG Director Geral
DIE Dietista

DMM Dispositivos de Monitorizagdo e Medicao
DS Director de Servigos
DT Director Técnico
EA Equipa de Auditoria
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EG Encarregada Geral
ENF Enfermeiro
Ed. Edicao
ER Empregado de Refeitério
ERP Enfermeiro Responsével
ES Encarregada de Sector
EST Estagiario
ET Equipa Técnica
FS Fisioterapeuta
GAS Gabinete de Apoio Social
GP Gestor do Processo
GU Gabinete do Cliente/utente
HACR Higiene Alimentar, Copa e Refeitorio
Higiene e Limpeza
HL
ABREVIATURAS DESCRICAO
IMP Impresso
IT Instrucao de Trabalho
LE Lista de Espera
MA Mesa Administrativa
MD Médico
MF Médico Fisiatra
NUT Nutricionista
MOD Modelo
MQ Manual da Qualidade da Unidade de Cuidados Continuados
PASC Programa de Actividades Socioculturais
PASO Plano de Actividades Sécio-ocupacionais
PC Processo Chave
PDI Plano de Desenvolvimento Individual
Pl Processo Individual
PIC Plano Individual de Cuidados
POR Porteiro
PR Procedimento
PRS Processo Social
PS Processo Suporte
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PSI Psicologo
PSMP Parque de Saude da Misericérdia de Portimao
RNCCI Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
RH Recursos Humanos
RQ Responsével pela Qualidade
SCM Santa Casa da Misericordia
S Seguranga
SG Servigos Gerais
SGQ Sistema de Gestao da Qualidade
TE Terapeuta
TF Terapeuta da Fala
TO Terapeuta Ocupacional
TSG Trabalhador de Servigos Gerais
SCMP Santa Casa da Misericérdia de Portimao
SR Servico Religioso
ABREVIATURAS DESCRIGCAO
TSS Técnico de Servigo Social
UCCI Unidade de Cuidados Continuados Integrados de Saude
ucpP Unidade de Cuidados Paliativos
VOL Voluntario
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112 Parte

Gestao da Qualidade

A sequir ilustra-se o Modelo de Avaliacado da Qualidade do IQS com os
seus 8 critérios e a respectiva explicagao.

CRITERIOS MEIOS

CRITERIOS RESULTADOS

v

v

1
LIDERANGA E ESTRATEGIA

5
SATISFAGAO DOS CLIENTES

2
PESSOAS

6
SATISFACAO DOS
COLABORADORES

3
PARCERIAS E RECURSOS

7
IMPACTE NA SOCIEDADE

4
PROCESSOS -CHAVE

8
RESULTADOS DE
DESEMPENHO

Critérios - Meios

Como a UCCI:

1. Formula, implementa e revé a sua estratégia e a converte em planos e acgoes

2. Gere, desenvolve e liberta o potencial dos seus Colaboradores

3. Planeia e gere as suas parcerias externas e seus recursos internos de uma forma eficaz e

eficiente

4. Concebe, gere e melhora os seus processos de modo a gerar valor para 0s seus

Clientes/Utentes

Critérios - Resultados

O que a UCCI esta a alcangar relativamente:

5. A satisfacdo dos seus Clientes/Utentes

6. A satisfacdo dos seus Colaboradores

7. A satisfacdo das necessidades e expectativas da comunidade em que se insere

8. Ao desempenho planeado

=Equal
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1. Lideranga, Planeamento e Estratégia

A partir deste ponto, os critérios e requisifos do Modelo de Avaliagdo da
Qualidade do IQS e dos demais documentos de referéncia aplicaveis sdo
descritos e sintetizados, devendo ser adaptados para descrever como
cada UCC/ os aplica na pratica.

1.1- Declaragdes da Direc¢ao

Seguidamente, encontram-se exemplos das declaracoes da Direccdo que
cada UCC/ deve adaptar. Para demonstrar o seu comprometimento com a
Qualidade, a Direc¢do deve elaborar, aprovar e formalizar estas
declaragoes. As declaragdoes da Direcgdo incluem a Missdo, Visdo,
Valores e Politica de Gestao.

A Direcgao assume e manifesta o seu comprometimento com o SGQ através do conjunto de
declaragdes abaixo: Missao, Visao, Valores e Politica de Gestéao.

Estas declaragbes sao avaliadas e revistas periodicamente de forma a que se mantenham
actualizadas e adequadas.

A Direcc¢éao definiu a seguinte estratégia de divulgacao para a Missao, Visao, Valores e Politica
de Gestdo, de forma a dar conhecimento das mesmas aos seus Colaboradores,
Clientes/Utentes e demais partes interessadas.

e Todos os Colaboradores tém acesso ao MQ da UCCI, onde estdao documentadas a
Missao, Visao, Valores e Politica de Gestao.

e Afixacao destas declaragdes nas instalagdes da UCCI

Missdo

Missao: enquadramento da UCC/ na razdo da existéncia da Instituicdo.

A UCCI identifica-se e assume o seu papel no cumprimento da Missao sugerida pelos artigos 42
e 52do Dec.-Lei n.2 101/2006, de 6 de Junho:

“Prestar Cuidados Continuados Integrados a pessoas que, independentemente da idade, se
encontrem em situa¢do de dependéncia, tendo como finalidade a reabilitacdo, a readaptacao e
a reintegragdo social, tal como a provisdo e manutengdo de conforto e qualidade de vida,

mesmo em situagoes irrecuperaveis.”

Os cuidados prestados assentam nos paradigmas da recuperagao global e da manutencao,

entendidos como o processo activo e continuo e tém como objectivos especificos:

e “A melhoria das condi¢coes de vida e de bem-estar das pessoas em situacdo de
dependéncia, através da prestagdo de cuidados continuados de salde e/ou de apoio
social;

e O gpoio, o acompanhamento e o internamento tecnicamente adequados a respectiva
situagdo;
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e A melhoria continua da qualidade na prestagdo de cuidados continuados de saude e de
apoio social;

e O apoio aos familiares ou prestadores informais na respectiva qualificacdo e na prestacao
dos cuidados;

e A articulagdo e coordenagdo com outros servigos, sectores e niveis de diferenciagdo;

Visdo

Visdo: quais sdo as perspectivas da UCC/ e onde a mesma pretende
chegar.

Nota: ter em conta a estratégia do Equipamento para a UCCI a pelo
menos 5 anos.

Promover a resposta social de forma sustentada, integrado numa rede de parceiros sociais e
outras partes interessadas que, em sintonia, antecipem necessidades e expectativas com vista
a sua satisfagao.

Valores

Valores. sdo os principios-base pelos quais a UCC/ pauta a sua actividade.

A UCCI observa, no desenvolvimento da sua actividade, os seguintes principios e valores:

a) Humanizagao dos cuidados - garantia do respeito pela dignidade humana, nomeadamente
no que concerne ao direito dos Clientes/Utentes a sua privacidade, a confidencialidade da
informacao clinica, a preservacao da sua identidade, a nao discriminagdo e ao cabal
esclarecimento dos Clientes/Utentes sobre a sua situagdo de saude, para que possam
decidir de forma livre e consciente sobre a concretizagédo do que lhes é proposto;

b) Etica assistencial - observancia dos valores éticos e deontolégicos que enquadram o
exercicio da actividade dos diferentes grupos profissionais;

¢) Qualidade e eficiéncia - articula o objectivo de elevado nivel de qualidade e racionalidade
técnica com a promogéo da racionalidade econémica e da eficiéncia;

d) Envolvimento da familia - facilita, incentiva e apoia a participagdo da familia, elemento
determinante da relagdo humanizada, na definicdo e desenvolvimento do plano individual de
cuidados do Cliente/utente;

e) Continuidade e proximidade de cuidados - resposta as necessidades de cuidados numa
perspectiva articulada de intervencdo em Rede, mantendo, sempre que possivel, os
Clientes/Utentes dentro do seu enquadramento social e comunitario;

f) Rigor e transparéncia - relacionamento rigoroso e transparente com todos os interlocutores,
consolidando assim a credibilidade institucional;

g) Responsabilizagdo e hierarquizagcdo - promogédo de uma cultura de responsabilizagao,
comprometendo dirigentes, profissionais de salde e demais colaboradores que
desempenhem fung¢des na UCCI no sentido de um escrupuloso cumprimento das normas,

regras e procedimentos definidos;
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h) Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade - assun¢éo do trabalho de equipa como um dos
pilares fundamentais para a melhoria continua da qualidade e obtencdo de ganhos em
saude;

i) Autonomia administrativa - desenvolvimento de uma gestao técnica e administrativa da UCCI

auténoma das outras valéncias da Misericordia, com meios e orgamentos especificos.
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

Gestdo da Qualidade

CRITERIOS MEIOS

CRITERIOS RESULTADOS

v

v

1
LIDERANGA E ESTRATEGIA

5
SATISFAGAO DOS CLIENTES

2
PESSOAS

6
SATISFACAO DOS
COLABORADORES

3
PARCERIAS E RECURSOS

7
IMPACTE NA SOCIEDADE

4
PROCESSOS -CHAVE

8
RESULTADOS DE
DESEMPENHO

Critérios - Meios

Respeitam ao modo como a UCCAB:

1. Formula, implementa e revé a sua estratégia e a converte em planos e acgdes

2. Capta, gere, desenvolve e liberta o potencial dos seus Colaboradores

3. Planeia e gere as suas parcerias externas e seus recursos internos para cumprir a sua

missao e os objectivos que se propds atingir;

4. Define, organiza, gere e melhora os seus processos de modo a gerar valor para os seus

Cliente/utentes

Critérios - Resultados

Correspondem ao que a UCCAB esta a alcancar relativamente:

5. A satisfacdo dos seus Cliente/utentes

6. A satisfacdo dos seus Colaboradores

7. A satisfacdo das necessidades e expectativas da comunidade em que se insere

8. Ao desempenho planeado

=qu 9]
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1. Lideranga, Planeamento e Estratégia

1.1- Declara¢bes da Mesa Administrativa e da Direc¢do da Casa de Repouso Dr. Antonio Breda
e Lea Breda

A Mesa Administrativa e a Direcgdo da Casa de Repouso Dr. Anténio Breda e Lea Breda
assumem e manifestam o seu comprometimento com o SGQ através do conjunto de
declaragdes abaixo: Missao, Visao, Valores e Politica de Gestéao.

Estas declaragbes séo avaliadas e revistas periodicamente de forma a que se mantenham
actualizadas e adequadas.

A Mesa Administrativa e a Direcgdo da Casa de Repouso Dr. Anténio Breda e Lea Breda
definiram a seguinte estratégia de divulgagdo para a Missao, Visao, Valores e Politica de
Gestéo, de forma a dar conhecimento das mesmas aos seus Colaboradores, Clientes/utentes e
demais partes interessadas.

e Todos os Colaboradores tém acesso ao MQ da UCCAB, onde estdao documentadas a
Missao, Visao, Valores e Politica de Gestao.

e Afixacdo destas declaragbes nas instalacbes da UCCAB, em local visivel para
colaboradores e cliente/utentes.

A UCCAB como parte integrante da CRABLB assume como suas estas declarages.
Missdo

CUIDAR COM HUMANIZAGAO

Visdo

Ser uma resposta social de referéncia pela prestacao de servigos humanizados.

Valores

A CRABLB orienta a sua actividade pelos seguintes valores:
e Humanizacgao
e Personalizagao
e Caridade
e Dignidade
e Etica
e Inovagao
e Formacgao
e Qualidade

Equal Pagina 49 de 168




Qu A\LDAD E Manual da QualidadeTipo - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portiméo - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

Il PARTE - GESTAO DA QUALIDADE

CRITERIOS MEIOS CRITERIOS
| -y
» _—RESULTADOS

1 5
LIDERANCE ESTRATEGIA SATISFACAO DOS CLIENTES
\ \
2 o ~
PESSOAS SATISFACAO DOS
COLABORADORES
[ \
3 7
PARCERIAS E RECURSOS IMPACTO NA SOCIEDADE
\ \
4 8
PROCESSOSHAVE RESULTADOS DE
DESEMPENHO

Critérios - Meios
Respeitam ao modo como a UCCI:
1. Formula, implementa e revé a sua estratégia e a converte em planos e ac¢oes;
2. Capta, gere, desenvolve e liberta o potencial dos seus Colaboradores;

3. Planeia e gere as suas parcerias externas € seus recursos internos para cumprir a
sua missao e objectivos que se propds atingir;

4. Define, organiza, concebe, gere e melhora os seus processos de modo a gerar
valor para os seus Clientes/Utentes.

Critérios - Resultados
Correspondem ao que a UCCI esta a alcangar relativamente:
5. A satisfagdo dos seus Clientes/Utentes;
6. A satisfacdo dos seus Colaboradores;

7. A satisfacdo das necessidades e expectativas da comunidade em que se insere;

8. Ao desempenho planeado.
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1. Lideranga, Planeamento e Estratégia

1.1. Declaragbes da Direcgdo

A Direcgao assume e manifesta o seu comprometimento com o SGQ através do conjunto
de declarag6es abaixo: Misséo, Visao, Valores e Politica de Gestao.

Estas declaragbes sdo avaliadas e revistas periodicamente para que se mantenham
actualizadas e adequadas.

A Direccao definiu a seguinte estratégia de divulgagéo para a Missao, Visao, Valores e
Politica de Gestdo, de forma a dar conhecimento das mesmas aos seus Colaboradores,
Clientes/Utentes e demais partes interessadas.

e Todos os Colaboradores tém acesso ao MQ da UCCI, onde estdao documentadas a
Missao, Visao, Valores e Politica de Gestao.

e Afixacdo destas declaragdes nas instalagdes da UCCI, em local visivel para todos os
stakeholders.

Missdo
A UCCI identifica-se e assume o seu papel no cumprimento da Miss&do sugerida pelos
Artigos 4.2 e 52 do Dec -Lei n.2 101/2006, de 6 de Junho:

“Prestar Cuidados Continuados Integrados a pessoas que, independentemente
da idade, se encontrem em situagdo de dependéncia, tendo como finalidade a
reabilitagdo, a readaptacdo e a reintegragdo social, tal como a provisgo e
manutengdo de conforto e qualidade de vida, mesmo em situacoes
frrecuperaveis.”

Os cuidados prestados assentam nos paradigmas da recuperagdo global e da

manutencao, entendidos como o processo activo e continuo e tém como objectivos especificos:

e ‘A melhoria das condigbes de vida e de bem-estar das pessoas em situacao de
dependéncia, através da prestacdo de cuidados continuados de saude e/ou de
apoio social;

e O apoio, o acompanhamento e o Internamento tecnicamente adequados a
respectiva situacdo;,

e A melhoria continua da qualidade na prestagdo de cuidados continuados de saude e
de apoio social,

o O gpoio aos familiares ou prestadores informals na respectiva qualificacdo e na
prestagdo dos cuidados;

e A articulagdo e coordenacdo com outros servigos, sectores e nivels de
diferenciagao.

Visdo
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Promover a resposta social de forma sustentada, integrado numa rede de parceiros
sociais e outras partes interessadas que, em sintonia, antecipem necessidades e expectativas
com vista a sua satisfagéao.

Valores

A UCCI observa, no desenvolvimento da sua actividade e administragdo, os seguintes

principios e valores:

a) Humanizagcdo dos cuidados - garantia do respeito pela dignidade humana,
nomeadamente no que concerne ao direito dos Clientes/Utentes a sua
privacidade, a confidencialidade da informacéo clinica, a preservagcdo da sua
identidade, a ndo discriminagdo e ao cabal esclarecimento dos Clientes/Utentes
sobre a sua situagcdo de saude, para que possam decidir de forma livre e

consciente sobre a concretizagao do que lhes é proposto;

b) Etica assistencial - observancia dos valores éticos e deontoldgicos que enquadram

o exercicio da actividade dos diferentes grupos profissionais;

¢) Qualidade e eficiéncia - articula o objectivo de elevado nivel de qualidade e

racionalidade técnica com a promogao da racionalidade econdémica e da eficiéncia;

d) Envolvimento da familia - facilita, incentiva e apoia a participagao da familia,
elemento determinante da relagdo humanizada, na definicdo e desenvolvimento do

plano individual de cuidados do Cliente/Utente;

e) Continuidade e proximidade de cuidados - resposta as necessidades de cuidados
numa perspectiva articulada de intervencdo em ARede, mantendo, sempre que

possivel, os Clientes/Utentes dentro do seu enquadramento social e comunitario;

f) Rigor e transparéncia - relacionamento rigoroso e transparente com todos os

interlocutores, consolidando assim a credibilidade institucional;

g) Responsabilizacdo e hierarquizagdo - promogcdo de uma cultura de
responsabilizagdo, comprometendo dirigentes, profissionais de saude e demais
colaboradores que desempenhem fungdes na UCCI no sentido de um escrupuloso

cumprimento das normas, regras e procedimentos definidos;

h) Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade - assuncéo do trabalho de equipa como
um dos pilares fundamentais para a melhoria continua da qualidade e obtengao de

ganhos em saude;

i) Autonomia administrativa - desenvolvimento de uma gestdo técnica e
administrativa da UCCI autébnoma das outras valéncias da Misericordia, com meios

e orgamentos especificos.
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1.2- Politica de Gestao da UCCI

A Politica de Gestao formaliza o compromisso que a Direc¢do da Unidade
assume para com a Qualidade, Satisfagdo dos Clientes/Utentes,
Seguranga, Higiene e Saude. Deve incluir referéncias aos colaboradores,
parceiros, fornecedores, e outros intervenientes, bem como o
compromisso com o0 cumprimento dos requisitos dos referenciais
aplicaveis e com a melhoria continua. A Politica deve ser redigida de
forma a enquadrar o estabelecimento face aos Objectivos e outras Metas
a alcangar.

A humanizagéo dos servicos € um dos fundamentos da UCCI. A UCCI est4 orientada para

servir pessoas no respeito dos Valores definidos, na certeza de contribuir com a sua Missao e
Visao para:

e Melhorar a qualidade de vida das pessoas e familias;
e Apoiar na reabilitacdo da doenga e na recuperagao da saude por periodo estabelecido;,
e Contribuir como unidade de apoio e formagao a familiares do doente;

e Participar como unidade integrada na rede de Cuidados de Saude, recebendo e
encaminhando os doentes em fungdo das suas necessidades;

e Assegurar as condigoes de Higiene, Seguranca e Salde a todos os intervenientes na
prestagdo do servigo;

e Actuar de forma a prevenir e controlar a infecgdo hospitalar.

A UCCI promove o envolvimento dos seus Colaboradores, onde todos sédo pessoalmente
responsaveis pela implementagcédo desta Politica e mantém relages de parceria com as outras
unidades da rede de cuidados de saude para a sustentabilidade da resposta social.

A UCCI é assim veiculo de apoio a comunidade, no sentido de promover os cuidados
adequados para a reabilitagdo dos doentes e na promogao da saude.

A UCCI declara o seu compromisso com o cumprimento dos requisitos legais e outros
referenciais aplicaveis e com a melhoria continua do seu SGQ.
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

A humanizacao dos servigos € um dos fundamentos da CRABLB.
A CRABLB esta orientada para servir pessoas no respeito dos Valores definidos, na certeza de
contribuir com a sua Misséo e Visao para:

e Assegurar a identificagéo, a satisfacdo e a antecipagdo das necessidades expressas e
implicitas dos clientes/utentes e familiares;

e Melhorar a qualidade de vida dos clientes/utentes e familias;

e Fomentar a inovacao, a criatividade e a gestao participativa de forma a melhorar
continuamente a eficacia dos processos e do Sistema de Gestao da Qualidade;

e Cumprir os requisitos normativos, legais e regulamentares aplicaveis;

e Promover um ambiente de trabalho seguro e saudavel e um clima institucional que
potencie a satisfagao e realizagao dos colaboradores;

e Exercer junto de todas as partes interessadas uma atitude socialmente responsavel.

A CRABLB promove o envolvimento dos seus Colaboradores, onde todos sdo pessoalmente
responsaveis pela implementacdo desta Politica e mantém relagbes de parceria com outras
entidades para a sustentabilidade da resposta social.
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EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portim&o - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

1.2. Politica de Gestao da UCCI

O Sistema de Gestao da Qualidade implementado na UCCI visa, atraves da eficacia dos
seus processos internos, de uma estrutura de recursos humanos organizada, competente e
motivada, e do rigoroso cumprimento de todos os requisitos legais:

e Criar valor para os Clientes/Utentes e suas familias, assegurando a satisfagao das
suas necessidades expressas e potenciais,

e Fomentar a inovagdao e a criatividade de forma a melhorar continuamente a
qualidade e segurancga dos servigos, processos e métodos de trabalho;

e Promover um ambiente de trabalho seguro e saudavel e um clima organizacional
que potencie a satisfagao e realizagao dos colaboradores;

e Incentivar a gestdo participativa para que sejam encontradas as solugdes mais
efectivas e eficientes para a cadeia de valor;

e Exercer junto de todas as partes interessadas uma atitude socialmente
responsavel.

No respeito pelos principios e valores preconizados, a UCCI promove o envolvimento dos
seus Colaboradores, onde todos sao pessoalmente responsaveis pela implementagdo desta
Politica e mantém relagbes de parceria com outras unidades e equipas da RNCCI, tendo em
vista 0 desenvolvimento de sinergias através, nomeadamente, da partilha de recursos, de
conhecimento e experiéncias, de modo a promover a melhoria continua da qualidade e a
sustentabilidade da UCCI.

A UCCI revé-se como estrutura de apoio a comunidade, que assegura a continuidade de
cuidados humanizados, numa perspectiva de proximidade. Deste modo, a UCCI declara o seu
compromisso com o cumprimento dos requisitos legais e outros referenciais aplicaveis e com a
melhoria continua do seu SGQ.
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1.3- Objectivos da UCCI

Implementar e sistematizar o planeamento facilita a gestao da UCC/ e cria
a possibilidade de avaliar a performance da valéncia através da definigdao
e acompanhamento de objectivos.

Os objectivos deverao reflectir e ser consistentes com a Misséo, Visao,
Valores e Politica de Gestdo. Devem ser concretos, mensuraveis e
limitados num determinado intervalo de tempo, permitindo assim, o seu
acompanhamento.

Os objectivos devem ser desdobrados em planos de actividades de forma
a definir acgoes a implementar para a sua concretizagdo, responsavers,
prazos e ponto de situagao.

Para o cumprimento da sua Missao, Visao e Politica de Gestao, a UCCI estabelece anualmente
objectivos estratégicos e operacionais, que sao desdobrados em actividades que permitem a
sua concretizagéo.

Estes objectivos s&o estabelecidos com base na analise de informagéo relevante,
nomeadamente:

e Relatorio de Actividades do ano anterior

e Orientagoes estratégicas da Misericordia

e Qutras informagdes susceptivels de gerar melhorias, como por exemplo, directrizes da
UMCCI e orientagbes emanadas pela Unido das Misericordias Portuguesas, entre
oultros.

A definicao dos objectivos especificos da UCCI cabe a Direc¢do da Unidade, que deve garantir
o alinhamento com os objectivos Institucionais.
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

1.3- Objectivos da UCCAB

A UCCAB define Objectivos da Qualidade mensuraveis decorrentes de:
= Orientacdes estratégicas da Mesa Administrativa;
= Politica da Qualidade;
= Desempenho da UCCAB, avaliado através dos indicadores estabelecidos;
= Requisitos dos Cliente/utentes e requisitos estatutarios e regulamentares;
= Melhoria Continua do Sistema, processos e servigos.

= Qutras informacdes susceptiveis de gerar melhorias, como por exemplo, directrizes
da UMCCI e orientagbes emanadas pela Unido das Misericordias Portuguesas, entre
outros.

Os Objectivos da Qualidade s&@o elaborados pela Mesa Administrativa em conjunto com a
Direcgdo da CRABLB; participam também, activamente, o Responsavel pela Qualidade, o
Director Clinico e a Enfermeira-Chefe.
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EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portim&o - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

1.3. Objectivos da UCCI
Para o cumprimento da sua Missao, Visao e Politica de Gestdo, a UCCI estabelece

anualmente objectivos estratégicos e operacionais, que sdo desdobrados em actividades que
permitem a sua concretizagao.

Estes objectivos s@o estabelecidos com base na analise de informagéo relevante,
nomeadamente:

e Relatorio de Actividades do ano anterior

e Orientagdes estratégicas da Misericordia

e Qulras informagdes susceptiveis de gerar melhorias, como por exemplo, directrizes
da UMCC/ e orientacées emanadas pela Unido das Misericordias Portuguesas,
entre outros.

A definicdo dos objectivos especificos da UCCI cabe a Direcgdo da Unidade, que deve
garantir o alinhamento com os objectivos Institucionais.

Constituem objectivos especificos da UCCI:

a) A melhoria das condigbes de vida e de bem-estar das pessoas em situagédo de
dependéncia, através da prestacdo de cuidados continuados de saude e/ou de

apoio social;

b) O apoio, o acompanhamento e o internamento tecnicamente adequados a
respectiva situacéo;

c) A melhoria continua da qualidade na prestacao de cuidados continuados de saude
e de apoio social;

d) O apoio aos familiares ou prestadores informais, na respectiva qualificagcdo e na
prestacao dos cuidados;

e) A articulagdo com outras unidades, organismos e entidades da Rede, de forma a
garantir a continuidade de cuidados, a satisfagdo das necessidades das pessoas

em situacao de dependéncia e a optimizagao da utilizagao dos recursos.
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1.4- Planeamento de Actividades

E estabelecido um Plano de accdo, com periodicidade definida, que descreve
pormenorizadamente os objectivos a atingir, as actividades a desenvolver, os responsaveis
pelas mesmas e o cronograma previsto. A aprovagdo do Plano proposto pela Direc¢do da
Unidade é da responsabilidade da Mesa Administrativa da Misericordia, que o integra no Plano

global da Instituigao.

O acompanhamento e monitorizacao intercalar do Plano € da responsabilidade da Direccao da
Unidade, que articula com a DT. As actividades que nas avaliagées intercalares apresentem
desvios face ao planeado devem ser alvo de medidas correctivas.
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

1.4- Planeamento de Actividades

Os objectivos sao documentados num Plano de Actividades e Conta de Exploracao Previsional
para o0 ano seguinte, para apresentacao, discussdo e aprovagao na Reunido da Assembleia
Geral.

A partir deste Plano aprovado, o Responsavel da Qualidade elabora a MATRIZ GLOBAL DE
GESTAO da UCCAB, que contempla processos, objectivos, indicadores e metas alcancadas ao
longo do periodo considerado, e que € acompanhada periodicamente, revista e actualizada
sempre que aplicavel, de forma a reflectir a realizagdo dos Objectivos definidos e as Metas a
atingir.

O Plano de Actividades e Conta de Exploragédo Previsional também estabelece as linhas de
orientagéo sobre os seguintes aspectos (decorrentes do regular funcionamento do SGQ):

= Formacgao

= Manutengéo das Infraestruturas
= Calibragbes/verificacdes

= Auditorias

= Actividades decorrentes da execugao dos Processos-Chave

Novas accgoes/actividades ou qualquer alteragcdo ao Plano estabelecido é alvo de adenda,
aprovada em acta de reunido da Mesa Administrativa, e incorporada na referida Matriz Global
de Gestdo da UCCAB.

E realizado um seguimento adequado da Matriz Global de Gestdo, de forma a assegurar o
integral funcionamento do SGQ enquanto se executam as acgdes/alteragdes planeadas com
impacto no Sistema.
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EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portim&o - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

1.4. Planeamento de Actividades

E estabelecido um Plano de Accgdo, com periodicidade definida, que descreve
pormenorizadamente os objectivos a atingir, as actividades a desenvolver, os responsaveis
pelas mesmas e o cronograma previsto. A aprovagdo do Plano proposto pela Direc¢do da
Unidade é da responsabilidade da Mesa Administrativa da Misericérdia, que o integra no Plano
global da Instituigao.

O acompanhamento e monitorizagao intercalar do Plano é da responsabilidade da
Direccdo da Unidade que articula com a DT, quando estas ndo forem coincidentes. As
actividades que nas avaliagdes intercalares apresentem desvios face ao planeado devem ser
alvo de medidas correctivas ou, caso se verifique que por motivos alheios a UCCI os objectivos

nao sao atingiveis, sera necessario reformula-los de forma fundamentada.
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1.5- Relatdrio de Actividades

E elaborado um Relatério de Actividades, com periodicidade definida, que descreve
pormenorizadamente o grau de cumprimento do Plano de Acgéo.

A construcao do Relatoério € da responsabilidade da Direcgao da Unidade, que articula com a
DT e, a sua aprovacao, é da responsabilidade da Mesa Administrativa da Misericérdia.

No Relatorio de Actividades é incluido um anexo (Relatério da Qualidade), que serve de base
para a Revisdo do SGQ. Esta revisdo inclui a avaliagdo de oportunidades de melhoria e a
necessidade de alteragbes ao SGQ. Os dados de entrada, abaixo designados, séao
sistematizados pelo RQ no Relatério da Qualidade, de forma a fazer o balango do SGQ do ano
anterior.

O processo de revisdo ao SGQ é realizado a partir dos seguintes dados de entrada:
m A Politica da Qualidade
® Relatérios de auditorias da qualidade internas e externas
= Reclamacgdes
m Satisfagdo dos Clientes/Utentes
= Nao-conformidades
® |[ndicadores de desempenho dos processos
® Relatérios de acgdes correctivas e preventivas
m Seguimento das acgdes resultantes das anteriores revisdes ao SGQ
= Concretizagao dos objectivos definidos
m Alteracdes que possam afectar o SGQ
m Existéncia de recursos adequados e eficazes

= Necessidades e recomendagdes da SCM em que a UCCI esta inserida, ISS ou outras
entidades do sector de actividade

® Sugestdes de melhoria ao Sistema da Qualidade dadas pelos colaboradores

= Avaliacao de fornecedores

m Resultados das parcerias estabelecidas

® Desempenho dos colaboradores
O Relatério da Qualidade é analisado em reunido entre a Mesa Administrativa, o RQ e a
Direc¢do da UCCI. Estas reunides sao registadas em actas, bem como as decisbes tomadas,
relativas a:

= Melhoria da eficacia do SGQ e dos seus processos;

= Melhoria do produto relacionada com requisitos do cliente/utente;

= Necessidades de recursos.

A Revisao pela Gestdao é a base para o estabelecimento do Plano de Actividades do ano
seguinte da UCCI.

=qual Pagina 62 de 168




QUA\LDADE Manual da QualidadeTipo - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

1.5- Relatério de Actividades

A Mesa Administrativa e a Direcgcdo da Casa de Repouso Dr. Anténio Breda e Lea Breda
realizam anualmente uma Revisdo ao SGQ de modo a assegurar a sua adequagéo e eficacia.
Esta revisao inclui a avaliagdo de oportunidades de melhoria e a necessidade de alteragées ao
SGAQ.

O processo de revisdo ao SGQ é realizado a partir dos seguintes dados de entrada:
® A Politica da Qualidade
= Relatérios de auditorias da qualidade internas e externas
= Reclamacgdes
m Satisfagdo dos Clientes/Utentes
= Nao-conformidades
® |[ndicadores de desempenho dos processos
= Relatérios de acgdes correctivas e preventivas
m Seguimento das acgdes resultantes das anteriores revisdes ao SGQ
® Concretizag&o dos objectivos definidos
m Alteracdes que possam afectar o SGQ
m Existéncia de recursos adequados e eficazes

= Necessidades e recomendagbes da SCMA, ISS ou outras entidades do sector de
actividade

® Sugestdes de melhoria ao Sistema da Qualidade dadas pelos colaboradores
= Avaliagdo de fornecedores
® Resultados das parcerias estabelecidas

® Desempenho dos colaboradores

Estes dados sao sistematizados pelo RQ no Relatério da Qualidade, de forma a fazer o balango
do SGQ do ano anterior.

O Relatoério da Qualidade é analisado em reunido entre a Mesa Administrativa, o RQ e a
Direcgcdo da CRABLB, sempre que aplicavel podem ser convocados o DC e a Enfermeira-
Chefe. Estas reunides sao registadas em actas, bem como as decisdes tomadas, relativas a:

= Melhoria da eficacia do SGQ e dos seus processos;

= Melhoria do produto relacionada com requisitos do cliente/utente;

= Necessidades de recursos.
A Revisdo pela Gestdo é a base para o estabelecimento do Plano de Actividades e Conta de

Exploragéo Provisional da SCMA, para o ano seguinte, o qual sera apresentado a Assembleia-
Geral.
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EXEMPLO B
Santa Casa da Misericérdia de Portimao - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

1.5. Relatério de Actividades
E elaborado um Relatério de Actividades, com periodicidade definida, que descreve
pormenorizadamente o grau de cumprimento do Plano de Acgéo.

A construcdo do Relatorio é da responsabilidade da Direc¢do da Unidade, que articula com a
DT e a sua aprovagéo é da responsabilidade da Mesa Administrativa da Misericordia
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2. Gestéo das Pessoas
A UCCI cumpre os requisitos legais aplicaveis quanto a gestao dos seus Recursos Humanos.

E desenvolvida e difundida uma politica de gestdo dos Recursos Humanos baseada no
planeamento e na estratégia estabelecida para Misericordia e, consequentemente para a UCCI.

Sao analisadas regularmente as caréncias presentes e futuras ao nivel dos Recursos
Humanos, tendo em conta as necessidades e expectativas do Cliente/utente, as competéncias
necessarias para as satisfazer e a evolugéo da actividade da UCCI.

Para tal, estdo definidos perfis e fun¢des para os Colaboradores da UCCI.

2.1- Perfil de Funges

A tabela seguinte define os requisitos minimos de competéncia para que
0S recursos humanos desempenhem as suas fungées da maneira mais
adequada.

A competéncia esta desdobrada em habilitagbes acadeémicas, formag&o
complementar e experiéncia. Os requisifos descritos reflectem a
legislagdo e devem integrar outros requisitos que a UCC/ considere
necessarios para oS seus recursos humanos. Esta tabela deve ser
permanentemente actualizada de acordo com as novas necessidades de
competéncia que surjam.

A UCCI cumpre o estabelecido na legislagdo em vigor. Contudo, sdo ainda definidos os
seguintes requisitos minimos de competéncia:

Funcéo Formagdo Académica Formacgéo Especifica Experiéncia Profissional
DC Médico
EC Enfermeiro ou
Licenciado em
Enfermagem
Terapeuta As exigidas pela area

de intervengéao

Estagiario As exigidas pela funcao
que vai desempenhar

()
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

2. Gestao das Pessoas
A UCCAB cumpre os requisitos legais aplicaveis quanto a gestao dos seus Recursos Humanos.

A gestdao dos Recursos Humanos na UCCAB é baseada no planeamento e na estratégia
estabelecida pela Mesa Administrativa.

Sao analisadas regularmente as caréncias presentes e futuras ao nivel dos Recursos
Humanos, tendo em conta as necessidades e expectativas do Cliente/utente.

Para tal, estdo definidos os perfis e as fungdes para os Colaboradores da UCCI.

2.1- Perfil de Funges

A UCCAB cumpre o estabelecido na legislagéo em vigor.

A equipa de colaboradores da UCCAB possui a competéncia considerada necessaria para
desempenhar as suas funcdes. Essa competéncia é definida por requisitos minimos nas
seguintes vertentes:

= Formagao académica

= Formacao especifica

= Experiéncia profissional

= Atributos pessoais

Os perfis minimos requeridos para cada fungao estdo descritos nas respectivas “Definicoes de
Fungdes”.

A adequacéo e melhoria da competéncia do pessoal no desempenho das suas actividades sao
asseguradas através de formagao continua, realizada e registada.

A UCCAB promove a formacao de todo o seu pessoal através da frequéncia em accdes de
formacgao interna e externa, planificada para o ano.

A formagéo dos colaboradores é realizada de acordo com o PR 2 - Formagao.
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EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portim&o - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

2. Gestao das Pessoas

A UCCI cumpre os requisitos legais aplicaveis & gestao dos seus Recursos Humanos. E
desenvolvida e difundida uma politica de gestdo dos Recursos Humanos baseada no
planeamento e na estratégia estabelecida para a Misericordia e consequentemente para a
UCCI.

E regularmente feito um ponto da situag&o relativamente aos Recursos Humanos, no ambito do
qual é avaliada a necessidade de reestruturagao e/ou refor¢go das equipas no curto € no médio
prazo, tendo em conta as necessidades e expectativas do Cliente/utente, as competéncias
necessarias para as satisfazer, as variagoes registadas na actividade e as especificidades que

Ihe sao inerentes.

Para tal, estdo definidos os perfis e fungdes dos Colaboradores da UCCI.

2.1. Perfil de Fungdes

A UCCI cumpre o estabelecido na legislacdo em vigor. Contudo, sdo ainda definidos os
seguintes requisitos minimos de competéncia:

Funcéo Formacao Académica Formacéao Experiéncia Profissional
Especifica
DT Licenciatura em Medicina - >a 10 anos
DC Licenciatura em Medicina > a 8 anos
MF Licenciatura em Medicina Fisiatra >a 6 anos
ERP Licenciatura ou Bacharelato >a 6 anos

em Enfermagem

TE Licenciatura ou Bacharelato - -
em Fisioterapia, Terapia
Ocupacional ou Terapia da

Fala
E Licenciatura ou Bacharelato - -
em Enfermagem
DIE Licenciatura em Dietética - -
ou Nutricao
PSI Licenciatura em Psicologia Psicologia Clinica -
AS Licenciatura em Servigo - -
Social
AD O exigido por Lei - -
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2.2- Descrigdo de Fungoes

Para cada fungdo, deve estar definido o superior hierdrquico, as principals
responsabilidades e a substituicdo em caso de impedimento. A descricdo de
fungées documentada com este conteudo clarifica, para todos os colaboradores,
estes aspectos fundamentars.

O conteudo funcional dos colaboradores esta definido com base na legislacao
aplicavel aos Cuidados Continuados e restantes acordos, aplicdveis a cada
Instituigao.

A Descricdo de Fungoes pode ser integrada no MQ como abaixo se exemplifica.

Em alternativa, a UCC/ pode optar por criar um modelo de impresso para
elaborar as descrigoes de fungdes, preenchendo o mesmo para cada uma das
fungoes existentes na Unidade e arquivando-os, por exemplo, no cadastro do
colaborador. Esta alternativa tem a vantagem de evidenciar a tomada de
conhecimento de cada colaborador relativamente a sua descricdo de fungoes,
através da assinatura do proprio.

A estrutura hierarquica da UCCI, que define a linha de autoridade formal, ndo colide com a
hierarquia funcional, que decorre das autonomias das profissdes de saude.

A delegacgéo de responsabilidades deve ser definida previamente, constando das Descrigcdes
de Funcdes, na rubrica “Substituicdo em caso de impedimento”.

Administrador (caso exista)

Superior Hierarquico: Mesa Administrativa da Misericordia ou de acordo com o previsto no
organograma

Substituicdo em caso de impedimento: nomear um responsavel

Responsabilidades:

e Zelar pela execugéo das deliberagdes do Conselho Directivo;

e Coordenar a elaboragdao dos Planos de Actividades anuais da UCCI e respectivos
Orcamentos, submeté-los a aprovagcdo da Mesa Administrativa e acompanhar a sua
execucao, detectando eventuais desvios e implementando as medidas correctivas
necessarias;

e Propor as medidas necessarias a melhoria da organica, funcionamento e articulagéo
dos servigos;

e Assegurar a regularidade da cobranga das receitas e do pagamento das despesas da
UCCI;

e Fornecer a Mesa Administrativa da Misericordia os elementos necessarios para o
Balango Mensal;

e Zelar pela conservagao do patrimoénio afecto a UCCI e tomar as medidas necessarias
para o efeito;
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e Praticar uma politica de informagao e comunicagdo que permita a Mesa Administrativa,
aos colaboradores e a populagao que utiliza os servigos da UCCI, um conhecimento
correcto e abrangente dos aspectos fundamentais do funcionamento da mesma;

e Promover activamente uma politica de formagao continua para todos os colaboradores
ao servico da UCCI,

e Submeter a despacho e nas condigbes determinadas, os assuntos que caregam de
autorizagao da Mesa Administrativa da Misericordia;

e Autorizar todas as despesas de conservagao e reparagdo das instalacdes e
equipamentos que sejam indispensaveis ao normal e conveniente funcionamento da
UCCI, dentro dos limites definidos pela Mesa Administrativa;

e Autorizar, sob proposta da Direcgao Técnica, a aquisi¢ao de produtos farmacéuticos, de
material de consumo clinico e equipamentos necessarios ao normal funcionamento dos
servicos, assim como a introducédo de novos produtos, desde que dai resultem ganhos
qualitativos e econdémicos comprovados.

e Exercer todas as demais competéncias que a Mesa Administrativa da Misericérdia nele

delegar.
Director Técnico
Superior Hierarquico: Definir de acordo com o previsto ho organograma

Substituicdo em caso de impedimento: homear um responsavel.

Responsabilidades:
= Promover a melhoria continua dos cuidados e servigos prestados, coordenando o
planeamento e a avaliagdo de processos, de resultados e da satisfagdo dos

Clientes/Utentes em relacao a actividade da unidade;
= Estabelecer o modelo de gestdo adequado ao bom funcionamento da Unidade;
= Coordenar e supervisionar os profissionais da unidade, designadamente através da

promogéao de reunides;

= Definir as fungdes e responsabilidades de cada profissional, bem como as respectivas

substituicdes nas suas faltas e impedimentos;

= Implementar um programa de formag¢ado adequado a unidade e facultar o acesso de
todos os profissionais a frequéncia de acgbes de formacao, inicial e continua, bem
como desenvolver um programa de integragao dos profissionais em inicio de fungdes
na unidade;
Director Clinico

Superior Hierarquico: Definir de acordo com o previsto no organograma

Substituicdo em caso de impedimento: nomear um responsavel.
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Responsabilidades:

= Coordenar a assisténcia prestada aos doentes e assegurar o funcionamento dos
servigos de saude prestados na UCCI.

= Dirigir a accdo meédica e garantir a qualidade, correcgao e prontiddao dos cuidados de
saude.

= Fomentar a ligagdo, articulagdo e colaboracdo entre a accao médica e a acgao de
outros profissionais de saude, de forma a maximizar os resultados, atendendo aos
recursos disponiveis;

= Compatibilizar, do ponto de vista técnico e em articulagio com os restantes
profissionais, o plano de accdo a apresentar pela UCCI no ambito da prestagédo de
cuidados;

= Detectar eventuais pontos de estrangulamento no plano assistencial global da UCCI,
propondo, em tempo util, a implementagédo de medidas correctivas adequadas;

= Resolver os conflitos de natureza técnica e as duvidas sobre deontologia médica que
Ihe sejam presentes;

= Promover os principios da qualidade técnica, da eficacia e da eficiéncia;

= Estabelecer com a equipa multidisciplinar da UCCI o plano de intervenc¢ao definido para
cada Cliente/utente e acompanhar a implementagdo do mesmo durante o
internamento;

= Garantir o registo de toda a informacao referente ao Cliente/utente no processo clinico
individual e a sua disponibilizagdo no ambito do Acordo.

Enfermeiro Responsave/
Superior Hierarquico: Definir de acordo com o previsto no organograma
Substituicdo em caso de impedimento: homear um responsavel.

Responsabilidades:

e Orientar e coordenar tecnicamente a actividade dos profissionais de Enfermagem e
Auxiliares de Accao Médica da UCCI, garantindo a qualidade técnica dos cuidados
prestados e assegurando a articulagdo e complementaridade entre profissionais e
Unidades.

e Compatibilizar, do ponto de vista técnico e em articulagio com os restantes
profissionais, o plano de acgao a apresentar pela UCCI no ambito da prestacdao de
cuidados;

e Propor a admissdao de pessoal de enfermagem e pessoal auxiliar, considerando o
interesse institucional, e participar no processo de recrutamento e seleccao;

e Proceder a avaliagao anual do desempenho do pessoal sob a sua direc¢ao.
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e Promover a formacgéo, actualizagdo e valorizagdo profissional dos Enfermeiros e do
pessoal auxiliar.

e Assegurar a implementacao do plano de intervengao definido para cada Cliente/utente
pela equipa multidisciplinar;

e Garantir a efectivagdo do registo de todos os cuidados prestados ao Cliente/utente e
outra informacéao relevante;

e Acompanhar e avaliar sistematicamente o exercicio da actividade dos profissionais,
zelando pela observancia dos principios da qualidade técnica, da eficacia e da
eficiéncia.

Meédico

Superior Hierarquico: Definir de acordo com o previsto ho organograma
Substituicdo em caso de impedimento: os médicos substituem-se entre si
Responsabilidades:

e Organizar e manter actualizado o processo clinico de cada cliente/utente,
nomeadamente a tabela terapéutica;

e Acompanhar com regularidade todos os doentes da UCCI, desde a sua entrada até a
sua alta;

e Informar os familiares dos Clientes/Utentes sobre a evolugdo do estado de saude do
cliente/utente;

e Articular com médicos de especialidade e outros profissionais, fornecendo a
informacao necessaria a uma prestacao de cuidados efectiva;

e Requisitar meios auxiliares de diagnéstico;
o Efectuar exames médicos e fazer diagnosticos;

e Prescrever e avaliar a terapéutica medicamentosa adequada as diferentes doencas,
afeccdes e lesdes do organismo;

Enfermeiro

Superior Hierarquico: Definir de acordo com o previsto no organograma
Substituicdo em caso de impedimento: os enfermeiros substituem-se entre si
Responsabilidades:
e Prestar cuidados de enfermagem aos doentes;
e Colaborar com os médicos e outros técnicos de saude no exercicio da sua profissao;
e Preparar atempadamente a medicacao dos Clientes/Utentes;
e Administrar os medicamentos e tratamentos prescritos pelo médico;

e Providenciar que os doentes sejam vistos pelo médico sempre que necessario.

Fisioterapeuta
Superior Hierarquico: Definir de acordo com o previsto no organograma

Substituicdo em caso de impedimento: Definir
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Responsabilidades:

e Tratar e/ou prevenir perturbagbes do funcionamento musculo-esquelético,
cardiovascular, respiratorio e neurolégico, actuando igualmente, no dominio da saude
mental,

e Avaliar, planear e executar programas especificos de intervengao utilizando entre
outros meios, o exercicio fisico, técnicas especificas de reeducacao da postura e do
movimento, terapias manipulativas e outras;

e Desenvolver acgdes e colaborar em programas no ambito da promogao e educagao
para a saude.

Terapeuta da Fala

Superior Hierarquico: Definir de acordo com o previsto no organograma
Substituicdo em caso de impedimento: Definir

Responsabilidades:

e Avaliar e estabelecer um Plano de Intervencdo para tratar problemas referentes a
comunicagao humana e perturbagdes associadas.

e Desenvolver actividades no ambito da prevencdo, avaliagdo e tratamento das
perturbagcdes da comunicacdo humana, englobando ndo s6 todas as fungdes
associadas a compreensao e expressao da linguagem oral e escrita mas também
outras formas de comunicagao nao verbal.

Terapeuta Ocupacional

Superior Hierarquico: Definir de acordo com o previsto no organograma
Substituicdo em caso de impedimento: Definir

Responsabilidades:

e Avaliar, tratar e habilita individuos com disfungao fisica, mental, de desenvolvimento,
social ou outras.

e Promover a capacidade dos doentes de escolher, organizar e desempenhar, de forma
satisfatoria, ocupacgdes que estes considerem significativas.

e Habilitar para a ocupacgao de forma a promover a saude e o bem-estar;

e Prevenir a incapacidade através de estratégias adequadas com vista a proporcionar ao
individuo o maximo de desempenho e autonomia nas suas fungdes pessoais, sociais e
profissionais.

Psicdlogo
Superior Hierarquico: Definir de acordo com o previsto ho organograma
Substituigdo em caso de impedimento: Definir
Responsabilidades:
e Prestar apoio psico
e |ogico aos Clientes/Utentes;

e Articular com o Técnico de Servico Social o apoio psicossocial a prestar aos

]
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Clientes/Utentes;
e Promover a formacao dos Colaboradores da UCCI, familiares, voluntarios, conforme
aplicavel;
Técnico do Servigo Social
Superior Hierarquico: Definir de acordo com o previsto no organograma
Substituicdo em caso de impedimento: Definir
Responsabilidades:

e Estudar e definir normas gerais, esquemas, regras de actuagao da Assisténcia Social
na Instituicdo, regras essas que servirdo de base ao Plano de acc¢édo anual, e remeté-
las a apreciacdo e aprovacao;

e Articular com o Psicélogo o apoio psico - social a prestar aos Clientes/Utentes;

e Proceder a analise de problemas de Assisténcia Social directamente relacionados com
0s servigos da Instituigao;

e Assegurar e promover a colaboragdo com a Assisténcia Social de Outras Instituicbes
ou Entidades;

e Ajudar os Clientes/Utentes a resolver adequadamente os problemas de adaptagao e
readaptacgéo social, fomentando uma decisdo responsavel;

e Proceder ao acolhimento de novos Clientes/Utentes, fazer o seu acompanhamento,
promovendo a sua melhor integracao;

e [Estudar os recursos existentes na comunidade e formas de comunicagdo com a
Familia.

Animador Socio - Cultural

Superior Hierarquico: Definir de acordo com o previsto ho organograma
Substituicdo em caso de impedimento: Definir

Responsabilidades:

e Elaborar o Plano de Actividades Sécio-Culturais, de acordo com as necessidades do
Cliente/utente e submete-lo a aprovacao;

e Coordenar as actividades sociais, culturais, recreativas e ocupacionais;

e Manter os registos que evidenciem a realizagdo e o acompanhamento das actividades.

Assistente Administrativo
Superior Hierarquico: Definir de acordo com o previsto ho organograma
Substituigdo em caso de impedimento: Definir
Responsabilidades:
e Executa tarefas relacionadas com o expediente geral da UCCI.

e Recepciona e regista a correspondéncia e encaminha-a para os respectivos servigos
ou destinatarios.

e Efectua o processamento de texto de memorandos, cartas/oficios, relatérios, notas
informativas e outros documentos

]
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e Arquiva, prepara e confere a documentagéo de apoio a actividade da UCCI.

o Regista e actualiza, manualmente ou utilizando aplicagées informaticas especificas da
area administrativa, dados necessarios a gestao da UCCI.

Auxiliar de Acgdo Médica
Superior Hierarquico: Definir de acordo com o previsto no organograma
Substituicdo em caso de impedimento: os Auxiliares substituem - se entre si
Responsabilidades:
e Assegura o servigo de mensageiro e procede a limpeza especifica dos servigos de
acgao médica.
e Prepara e lava o material dos servigos técnicos.

e Procede ao acompanhamento e transporte de doentes em camas, macas, cadeiras
de rodas ou a pé, dentro e fora do hospital.

e Assegura o servico externo e interno de transporte de medicamentos e produtos
de consumo corrente necessarios ao funcionamento dos servigos.

e Procede a recepcao, arrumagao de roupas lavadas e a recolha de roupas sujas e
suas entregas.

e Prepara refeigdes ligeiras nos servigos e distribui dietas.

e Colabora na prestagdo de cuidados de higiene e conforto aos doentes sob
orientagao do pessoal de enfermagem.

e Transporta e distribui as balas de oxigénio e os materiais esterilizados pelos
servigos de acgao meédica.

Ajudante de Enfermaria
Superior Hierarquico: Definir de acordo com o previsto no organograma
Substituicdo em caso de impedimento: Definir
Responsabilidades:
e Desempenha tarefas sob orientacdo da enfermagem

e Colabora na prestagdo de cuidados de higiene e conforto e de alimentagdo dos
Clientes/Utentes.

e Procede ao acompanhamento e transporte dos doentes em camas, macas,
cadeiras de rodas ou a pé, dentro e fora do estabelecimento.

e Assegura o transporte de medicamentos e produtos de consumo corrente
necessarios ao regular funcionamento do servigo.

e Procede a recepcgéo de roupas lavadas e entrega de roupas sujas e entrega na
lavandaria.

Trabalhador de Servigos Gerais
Superior Hierarquico: Definir de acordo com o previsto no organograma
Substituicdo em caso de impedimento: Definir

Responsabilidades:
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e Procede a limpeza e arrumacao das instalagdes.
e Assegura o transporte de alimentos e outros artigos, serve refeicdes em refeitorios.

e Desempenha funcoes de estafeta e procede a distribuicdo de correspondéncia e
valores por protocolo.

e Efectua o transporte de cadaveres e desempenha outras tarefas nao especificas
que se enquadrem no dmbito da sua categoria profissional.

Recepcionista/Telefonista

Superior Hierarquico: Definir de acordo com o previsto no organograma
Substituicdo em caso de impedimento: Definir

Responsabilidades:

e Presta servico numa central telefonica, transmitindo aos telefones internos as
chamadas recebidas e estabelecendo ligacées internas ou para o exterior.

e Responde a pedidos de informacgdes telefonicas.

e Recebe Clientes/Utentes e visitas e orienta o publico, transmitindo indicagdes dos
respectivos departamentos ou unidades.

e Assiste na portaria, recebendo e atendendo visitantes que pretendam encaminhar-
se para qualquer secgao ou atendendo outros visitantes com orientagdo das suas
visitas e transmissao de indicacdes varias.

Vigilante/Guarda

Superior Hierarquico: Definir de acordo com o previsto ho organograma
Substituicdo em caso de impedimento: Definir

Responsabilidades:

e Assegura a defesa, vigilancia e conservagédo das instalagdes e valores que lhe
estejam confiados.

e Regista entradas e saidas das pessoas, veiculos e mercadorias.

Estagidrio
Superior Hierarquico:
Responsabilidades:
e Cumprir o Plano do Estagio sob supervisdo de um orientador;

e Elaborar o Relatério do estagio.

Voluntario
Superior Hierarquico: Responsavel pela Area do Voluntariado (definir)
Responsabilidades:
e Observar as normas que regulam o funcionamento da UCCI.
e Actuar de forma diligente, isenta e solidaria.
e Participar em programas de formacao.
e Zelar pela boa utilizagdo dos recursos materiais.

e Colaborar com os profissionais da UCCI.

]
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e Garantir regularidade.
e Ter permanentemente em atengao as necessidades do proximo.

e Utilizar identificacao.

Outras fungédes ...
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

2.2- Descrigao de Fungées

A relagao hierarquica esta estabelecida e ilustrada no Organigrama da Casa de Repouso.
(Capitulo 1).

As responsabilidades, autoridade e delegacdo de competéncias estabelecidas na UCCAB
encontram-se detalhadas nas respectivas “Definigdes de Funcdes”.

Os Processos e os procedimentos em vigor detalham as responsabilidades e autoridade
aplicaveis a cada caso.

Para cada Processo esta designado um Gestor, cujas principais responsabilidades sao:
® Assegurar a disponibilidade dos recursos necessarios ao processo;
® Assegurar a disponibilidade da documentagao de suporte necessaria;

m |dentificar as necessidades de formagao dos recursos humanos intervenientes no
processo;

m Assegurar que os dados necessarios a monitorizagao e medicdo do processo sao
registados correctamente;

® Tratar os dados e acompanhar a evolugéo dos indicadores de desempenho do
processo;

® [mplementar as acgoes correctivas e preventivas aplicaveis ao processo;

m |[dentificar as oportunidades de melhoria.

Matriz de Responsabilidades

PROCESSO GESTOR DO PROCESSO
PG 4 Gestao da Qualidade RQ
PG 5 Responsabilidade da Gestao MA
PG 6.1 Gestao das Pessoas DIR
PG 6.2 Gestéo das Infraestruturas DIR
PC 7.9 Admissao na UCCAB DT
PC 7.10 Acolhimento TSS
PC 7.11 Prestacao de Cuidados DC
PC 7.12 Alta DC
PG 8 Medigao, Analise e Melhoria RQ

Equal Pagina 77 de 168




QUA\]'DADE Manual da QualidadeTipo - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portiméo - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

2.2. Descrigdo de Fungdes

A estrutura hierarquica da UCCI, que define a linha de autoridade formal, ndo colide com

a hierarquia funcional, que decorre das autonomias das profissdes de saude e outras.

Sempre que necessario, o superior hierarquico pode delegar num ou mais subordinados a
autoridade para a execucgao de tarefas do seu pelouro. No entanto, a sua responsabilizagdo no
resultado final das mesmas, nao € delegavel.

Provedor
Substituicdo em caso de impedimento: Vice-provedor
Responsabilidades:

= Zelar pela execugao das deliberacdes da Mesa Administrativa;

= Coordenar a elaboracdo dos Planos de Actividades anuais da UCCI e respectivos
Orcamentos, submeté-los a aprovagdo da Mesa Administrativa e acompanhar a sua
execucao, detectando eventuais desvios e implementando as medidas correctivas

necessarias;

= Propor as medidas necessarias a melhoria da organica, funcionamento e articulagéo

dos servicos;

= Assegurar a regularidade da cobranga das receitas e do pagamento das despesas da
UCCI;

= Fornecer a Mesa Administrativa da Misericérdia os elementos necessarios para o
Balango Mensal;

= Zelar pela conservagao do patrimonio afecto a UCCI e tomar as medidas necessarias
para o efeito;

= Praticar uma politica de informagao e comunicagao que permita a Mesa Administrativa,
aos colaboradores e a populacdo que utiliza os servicos da UCCI, um conhecimento

correcto e abrangente dos aspectos fundamentais do funcionamento da mesma;

= Promover activamente uma politica de formagao continua para todos os colaboradores

ao servico da UCCI;

= Submeter a despacho e nas condi¢cbes determinadas, os assuntos que carecam de

autorizagdo da Mesa Administrativa da Misericordia;
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= Autorizar todas as despesas de conservagcao e reparagao das instalacbes e
equipamentos que sejam indispensaveis ao normal e conveniente funcionamento da

UCCI, dentro dos limites definidos pela Mesa Administrativa;

= Autorizar, sob proposta da Direcgao Técnica, a aquisi¢cdo de produtos farmacéuticos, de
material de consumo clinico e equipamentos necessarios ao normal funcionamento dos
servigos, assim como a introdugao de novos produtos, desde que dai resultem ganhos

qualitativos e econémicos comprovados.

= Exercer todas as demais competéncias que a Mesa Administrativa da Misericérdia nele

delegar.
Director Técnico
Superior Hierarquico: Mesa Administrativa
Substituicdo em caso de impedimento: Director Administrativo
Responsabilidades:

= Promover a melhoria continua dos cuidados e servigos prestados, coordenando o
planeamento e a avaliagdo de processos, de resultados e da satisfagdo dos
Clientes/Utentes em relacao a actividade da unidade;

= Estabelecer o modelo de gestdo adequado ao bom funcionamento da Unidade;

= Coordenar e supervisionar os profissionais da unidade, designadamente através da

promogéao de reunides;

= Definir as fungdes e responsabilidades de cada profissional, bem como as respectivas

substituicdes nas suas faltas e impedimentos;

= Implementar um programa de formag¢ado adequado a unidade e facultar o acesso de
todos os profissionais a frequéncia de acgbes de formacao, inicial e continua, bem
como desenvolver um programa de integragao dos profissionais em inicio de fungdes
na unidade;

Director Clinico

Superior Hierarquico: Director Técnico

Substituicdo em caso de impedimento: Médico nomeado
Responsabilidades:

= Coordenar a assisténcia prestada aos doentes e assegurar o funcionamento dos
servicos de saude prestados na UCCI.

= Dirigir a accdo médica e garantir a qualidade, correcg¢do e prontiddo dos cuidados de

saude.

Equa[ Pagina 79 de 168




QUA\]'DADE Manual da QualidadeTipo - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

= Fomentar a ligagao, articulagdo e colaboracado entre a acgdo médica e a acgcao de
outros profissionais de saude, de forma a maximizar os resultados, atendendo aos
recursos disponiveis;

= Compatibilizar, do ponto de vista técnico e em articulagio com os restantes
profissionais, o plano de accdo a apresentar pela UCCI no ambito da prestacdo de
cuidados;

= Detectar eventuais pontos de estrangulamento no plano assistencial global da UCCI,

propondo, em tempo util, a implementagédo de medidas correctivas adequadas;

= Resolver os conflitos de natureza técnica e as duvidas sobre deontologia médica que
Ihe sejam presentes;

= Promover os principios da qualidade técnica, da eficacia e da eficiéncia;

= Estabelecer com a equipa multidisciplinar da UCCI o plano de intervengao definido para
cada Cliente/utente e acompanhar a implementagdo do mesmo durante o
internamento;

= Garantir o registo de toda a informacéo referente ao Cliente/utente no processo clinico

individual e a sua disponibilizagdo no ambito do Acordo.
Enfermeiro Responsave/
Superior Hierarquico: Director Clinico
Substituicdo em caso de impedimento: Por delegagéo conforme cada caso.
Responsabilidades:

e Orientar e coordenar tecnicamente a actividade dos profissionais de Enfermagem e
Auxiliares de Acgdao Médica da UCCI, garantindo a qualidade técnica dos cuidados
prestados e assegurando a articulagdo e complementaridade entre profissionais e
Unidades.

e Compatibilizar, do ponto de vista técnico e em articulagio com os restantes
profissionais, o plano de acgdo a apresentar pela UCCI no ambito da prestacdo de
cuidados;

e Propor a admissédo de pessoal de enfermagem e pessoal auxiliar, considerando o

interesse institucional, e participar no processo de recrutamento e selecgéo;
e Proceder a avaliagdo anual do desempenho do pessoal sob a sua direcgao.

e Promover a formagédo, actualizagdo e valorizagédo profissional dos Enfermeiros e do

pessoal auxiliar.

e Assegurar a implementacao do plano de intervengéo definido para cada Cliente/utente
pela equipa multidisciplinar;
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e QGarantir a efectivagdo do registo de todos os cuidados prestados ao Cliente/utente e

outra informacgao relevante;

e Acompanhar e avaliar sistematicamente o exercicio da actividade dos profissionais,
zelando pela observancia dos principios da qualidade técnica, da eficacia e da
eficiéncia.

Médico
Superior Hierarquico: Director Clinico
Substituicdo em caso de impedimento: os médicos substituem-se entre si.

Responsabilidades:

e Organizar e manter actualizado o processo clinico de cada cliente/utente,

nomeadamente a tabela terapéutica;

e Acompanhar com regularidade todos os doentes da UCCI, desde a sua entrada até a

sua alta;

e Informar os familiares dos Clientes/Utentes sobre a evolugéo do estado de saude do

cliente/utente;

e Articular com médicos de especialidade e outros profissionais, fornecendo a

informacao necessaria a uma prestagao de cuidados efectiva;
e Requisitar meios auxiliares de diagnéstico;
o Efectuar exames médicos e fazer diagnosticos;

e Prescrever e avaliar a terapéutica medicamentosa adequada as diferentes doencas,

afeccdes e lesdes do organismo;

Enfermeiro
Superior Hierarquico: Enfermeiro Responsavel
Substituicdo em caso de impedimento: os enfermeiros substituem-se entre si
Responsabilidades:

e Prestar cuidados de enfermagem aos doentes;

e Colaborar com os médicos e outros técnicos de saude no exercicio da sua profissao;

e Preparar atempadamente a medicagao dos Clientes/Utentes;

e Administrar os medicamentos e tratamentos prescritos pelo médico;

e Providenciar que os doentes sejam vistos pelo médico sempre que necessario.
Fisioterapeuta

Superior Hierarquico: Fisioterapeuta Coordenador

Equa[ Pagina 81 de 168




QUA\LDADE Manual da QualidadeTipo - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

Substituicdo em caso de impedimento: Fisioterapeuta a designar

Responsabilidades:

e Tratar e/ou prevenir perturbagbes do funcionamento musculo-esquelético,
cardiovascular, respiratorio e neurolégico, actuando igualmente, no dominio da saude

mental;

e Avaliar, planear e executar programas especificos de intervengao utilizando entre
outros meios, o exercicio fisico, técnicas especificas de reeducagdo da postura e do

movimento, terapias manipulativas e outras;

e Desenvolver acgbes e colaborar em programas no ambito da promogao e educagao
para a saude.

Terapeuta da Fala

Superior Hierarquico: Fisioterapeuta Coordenador
Substituicdo em caso de impedimento: a designar
Responsabilidades:

e Avaliar e estabelecer um Plano de Intervencao para tratar problemas referentes a

comunicagdo humana e perturbagdes associadas.

e Desenvolver actividades no ambito da prevencdo, avaliacdo e tratamento das
perturbagdes da comunicacdo humana, englobando ndo s6 todas as fungdes
associadas a compreensao e expressao da linguagem oral e escrita mas também
outras formas de comunicagao nao verbal.

Terapeuta Ocupacional

Superior Hierarquico: Fisioterapeuta Coordenador
Substituicdo em caso de impedimento: a designar
Responsabilidades:

e Avaliar, tratar e habilita individuos com disfungao fisica, mental, de desenvolvimento,

social ou outras.

e Promover a capacidade dos doentes de escolher, organizar e desempenhar, de forma

satisfatdria, ocupacgdes que estes considerem significativas.
e Habilitar para a ocupacao de forma a promover a saude e o bem-estar;

e Prevenir a incapacidade através de estratégias adequadas com vista a proporcionar ao
individuo o maximo de desempenho e autonomia nas suas fungdes pessoais, sociais e
profissionais.
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Psicologo
Superior Hierarquico: Director Clinico
Substituigdo em caso de impedimento: a designar
Responsabilidades:
e Prestar apoio psicologico aos Clientes/Utentes;

e Articular com o Técnico de Servico Social o apoio psico - social a prestar aos

Clientes/Utentes;

e Promover a formacao dos Colaboradores da UCCI, familiares, voluntarios, conforme

aplicavel;
Assistente Social
Superior Hierarquico: Director Clinico
Substituicdo em caso de impedimento: a designar
Responsabilidades:

e Estudar e definir normas gerais, esquemas, regras de actuagao da Assisténcia Social
na Instituicdo, regras essas que servirdo de base ao Plano de ac¢ao anual, e remeté-

las a apreciacao e aprovacao;
e Articular com o Psico6logo o apoio psico - social a prestar aos Clientes/Utentes;

e Proceder a andlise de problemas de Assisténcia Social directamente relacionados com

0s servigos da Instituigao;

e Assegurar e promover a colaboragdo com a Assisténcia Social de Outras Instituicdes

ou Entidades;

e Ajudar os Clientes/Utentes a resolver adequadamente os problemas de adaptacéo e

readaptacgéao social, fomentando uma decisdo responsavel;

e Proceder ao acolhimento de novos Clientes/Utentes, fazer o seu acompanhamento,

promovendo a sua melhor integragao;

e Estudar os recursos existentes na comunidade e formas de comunicagdo com a

Familia.

e Colaborar com os técnicos de saude, com vista a preparagao da alta do doente;

e Coordenagéao do grupo de voluntariado;

e Promover a selecgéo e formagao dos voluntarios em conjunto com o psicélogo e outros
profissionais caso seja necessario;

e Aprofundar a formacao especifica, continua e progressiva de todos os voluntarios;

Animador Socio -Cultural
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Superior Hierarquico: Director Clinico
Substituicdo em caso de impedimento: os animadores substituem-se entre si.
Responsabilidades:

e Elaborar o Plano de Actividades Socio-Culturais, de acordo com as necessidades do

Cliente/utente e submete-lo a aprovacao;

e Coordenar as actividades sociais, culturais, recreativas e ocupacionais;

e Manter os registos que evidenciem a realizagdo e o acompanhamento das actividades.
Assistente Administrativo
Superior Hierarquico: Director Clinico
Substituicdo em caso de impedimento: os administrativos substituem-se entre si
Responsabilidades:

e Executa tarefas relacionadas com o expediente geral da UCCI.

e Recepciona e regista a correspondéncia e encaminha-a para os respectivos servigos

ou destinatarios.

e Efectua o processamento de texto de memorandos, cartas/oficios, relatérios, notas

informativas e outros documentos
e Arquiva, prepara e confere a documentagao de apoio a actividade da UCCI.

e Regista e actualiza, manualmente ou utilizando aplicagées informaticas especificas da

area administrativa, dados necessarios a gestao da UCCI.

e Responde a pedidos de informacgdes telefénicas, transmite aos telefones internos as

chamadas recebidas e estabelece ligagbes internas ou para o exterior.
Auxiliar de Acgdo Médica
Superior Hierarquico: Enfermeiro Responsavel
Substituicdo em caso de impedimento: os Auxiliares substituem-se entre si.
Responsabilidades:

e Assegura o servigo de mensageiro e procede a limpeza especifica dos servigos de

acgao médica.
e Prepara e lava o material dos servigos técnicos.

e Procede ao acompanhamento e transporte de doentes em camas, macas, cadeiras

de rodas ou a pé, dentro e fora do hospital.

e Assegura o servico externo e interno de transporte de medicamentos e produtos

de consumo corrente necessarios ao funcionamento dos servicos.

Equa[ Pagina 84 de 168




QUA\]'DADE Manual da QualidadeTipo - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

e Procede a recepcao, arrumacao de roupas lavadas e a recolha de roupas sujas e

suas entregas.
e Prepara refeigoes ligeiras nos servicos e distribui dietas.

e Colabora na prestacdo de cuidados de higiene e conforto aos doentes sob

orientagdo do pessoal de enfermagem.

e Transporta e distribui as balas de oxigénio e os materiais esterilizados pelos

servigos de acg¢ao médica.

e Efectua o transporte de cadaveres e desempenha outras tarefas nédo especificas

que se enquadrem no dmbito da sua categoria profissional.
e Procede a limpeza e arrumacéao das Unidades de Cuidados Continuados.
Trabalhador Auxiliares
Superior Hierarquico: Chefe de Servigos de Hotelaria e Apoio Geral
Substituicdo em caso de impedimento: substituem-se entre si
Responsabilidades:
e Assegura o transporte de alimentos e outros artigos, serve refeigcdes em refeitorios;
e Recolha e distribuigao de roupa.
Estagidrio
Superior Hierarquico: em fungéo da area.
Responsabilidades:
e Cumprir o Plano do Estagio sob supervisao de um orientador;
e Elaborar o Relatério do estagio.
Voluntario
Superior Hierarquico: Assistente Social
Responsabilidades:
e  Observar as normas que regulam o funcionamento da UCCI.
e Actuar de forma diligente, isenta e solidaria.
e  Participar em programas de formacao.
e Zelar pela boa utilizacdo dos recursos materiais.
e  Colaborar com os profissionais da UCCI.
e  Garantir regularidade.

e Ter permanentemente em atengao as necessidades do proximo.
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e  Ultilizar identificacao.

Para cada Processo esta definido um Gestor, cujas principais responsabilidades sao:
® Assegurar a disponibilidade dos recursos necessarios ao processo;

® Assegurar a disponibilidade da documentacao de suporte necessaria;

® |dentificar as necessidades de formagao das pessoas que intervém no processo;

® Assegurar que os dados necessarios a monitorizacdo e medicdo do processo sao
registados correctamente;

® Tratar os dados e acompanhar a evolug¢édo dos indicadores de desempenho do processo;
® [mplementar as acg¢des correctivas e preventivas aplicaveis ao processo;

m |dentificar as oportunidades de melhoria.
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Matriz de Responsabilidades

PROCESSO GESTOR DO PROCESSO

PS 4 Gestao da Qualidade RQ

PS 5 Responsabilidade da Gestao MA

PS 6.1 Gestédo das Pessoas DA

PS 6.2 Gestao das Infraestruturas DA

PC 01 Admissao e Acolhimento do Cliente/utente DC

PC 02 Prestacao de Cuidados DC

PC 03 Alta DC

PS 8 Medicao, Analise e Melhoria RQ
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2.3- Recrutamento, Selec¢éo e Integracéo

Neste ponto do MQ, cada UCC/ deve descrever como efectua o recrutamento,
selecgdo e integragdo de novos colaboradores.

A integracdo de Colaboradores na UCCI decorre em 3 fases distintas e complementares, a
saber:

e Recrutamento
e Seleccao

e Integracéo

Recrutamento

A manifestacdo da necessidade é divulgada nos Orgdos de Comunicagao Locais (ou outros)
sempre que a UCCI entenda necessario reforcar os Recursos Humanos de algumas das suas
areas funcionais.

Procura-se manifestar o perfil do candidato pretendido, a area de desempenho funcional para a
qual é recrutado, bem como os dados essenciais, homeadamente os relacionados com a
experiéncia profissional e/ou outras habilitacdes académicas/profissionais.

Selec¢do
A seleccao de candidatos compreende dois momentos: a analise curricular e a entrevista.

Da analise criteriosa dos curricula dos candidatos, tendo em conta a manifestacdo da
necessidade, é efectuada uma triagem que identifica aqueles que parecem reunir as condigoes
suficientes para passar a segunda fase do processo de seleccao - a entrevista.

Os candidatos apurados para entrevista sdo informados da data e local da realizagdo da
mesma. Nesta, procura-se conhecer melhor o interveniente, compreender as suas motivagoes
e identificar o conhecimento explicito da area funcional para a qual esta a ser seleccionado, no
sentido de se garantir a adequacao a fungao.

Da analise das entrevistas, é registado o parecer do responsavel pela selecgdo com os pontos
fundamentais da decisao sobre o(s) candidato(s) escolhido(s).

Todos os candidatos sdo informados da decisao resultante da entrevista, e o candidato ou
candidatos apurados sao informados da data em que se devem apresentar na UCCI e da
documentacéo legal necessaria para o estabelecimento do vinculo laboral.

Integrag¢do
O novo colaborador integrado tem acesso ao Manual da Qualidade da UCCI, bem como a outra

documentacgéo que se considere relevante para o desempenho das fungdes, de forma a facilitar
a transmissao das regras basicas da UCCI e do SGQ implementado.

A integracdo é da responsabilidade da DT e do RQ. A transmissdo do conhecimento efectua-se
privilegiando sobretudo a formagao no posto de trabalho, incluindo temas tais como seguranga
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contra incéndios, controlo da infecgao, higiene saude e seguranga entre outros e no respeito
dos Valores, da Misséo, Visao e Politica da Qualidade da UCCI.

De seguida encontram-se exemplos de documentos que podem constituir o
Cadastro dos Colaboradores.

De notar que as Descricoes de Fungoes, caso ndo constem do respectivo
capitulo do MQ, devem integrar o Cadastro do respectivo Colaborador.

A UCCI possui um cadastro dos Colaboradores, organizado individualmente e mantido
permanentemente actualizado, que inclui os seguintes documentos:

e Elementos de identificagdo do Colaborador;
e Contactos pessoais e de familiares

e Sintese do Curriculum Vitae, que inclui informagdes sobre as habilitagdes académicas,
formacgao profissional complementar e experiéncia, bem como copias das cédulas
profissionais, sempre que aplicavel,

e Codigo de Etica assinado pelo Colaborador;
e Contrato de trabalho;

e Descrigao de Fungdes.
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

2.3- Recrutamento, Seleccéo e Integracado

A integracao de Colaboradores na UCCAB decorre em 3 fases distintas e complementares, de
acordo com os procedimentos definidos para a CRABLB, a saber:

e Recrutamento
e Seleccao

e Integragéo

Recrutamento

A manifestagcdo da necessidade é divulgada ao Instituto do Emprego e da Formacao
Profissional ou nos Orgdos de Comunicagao Locais, sempre que a UCCAB entenda necessario
reforgcar algumas das suas areas funcionais.

Estdo definidos requisitos minimos (ver 2.1) para o candidato pretendido, de acordo com a area
de desempenho funcional para a qual é recrutado.

Selecgdo
A seleccao de candidatos compreende dois momentos: a analise curricular € a entrevista.

Da analise criteriosa dos curricula dos candidatos, tendo em conta a manifestagcdo da
necessidade, é efectuada uma triagem que identifica aqueles que parecem reunir as condigboes
suficientes para passar a segunda fase do processo de selecgéo - a entrevista.

Os candidatos apurados para entrevista sdo informados da data e local da realizagdo da
mesma. Nesta, procura-se conhecer melhor o interveniente, compreender as suas motivagoes
e identificar o conhecimento explicito da area funcional para a qual esta a ser seleccionado, no
sentido de se garantir a adequagéo a funcao.

Da analise das entrevistas, é registado o parecer do responsavel pela selecgdo com os pontos
fundamentais da decisdo sobre o(s) candidato(s) escolhido(s).

Os candidatos sao informados da decisao resultante da entrevista, e o candidato ou candidatos
apurados sao informados da data em que se devem apresentar na UCCAB e da documentagao
legal necessaria para o estabelecimento do vinculo laboral.

Integracéo

O novo colaborador tem acesso ao Manual da Qualidade da UCCI, assim como outra
documentacao que se considere relevante ao desempenho das fungdes, por forma a facilitar a
transmissao das regras basicas da UCCI e do SGQ implementado.

A integracédo é da responsabilidade da DIR e do RQ. A transmiss&o do conhecimento efectua-
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se privilegiando sobretudo a formagdo no posto de trabalho, incluindo temas tais como
segurancga contra incéndios, controlo da infecg¢ao, higiene saude e segurancga entre outros e no
respeito dos Valores, da Missao, Visao e Politica da Qualidade da UCCI.

A UCCAB, em articulagdo com a Unidade de Recursos Humanos, possui um cadastro dos
Colaboradores, organizado individualmente, devidamente actualizado e que inclui os seguintes
documentos:

e Elementos de identificacdo do Colaborador;

e Sintese do Curriculum Vitae, que inclui informagbes sobre as habilitagdes académicas,
formacao profissional complementar e experiéncia, bem como coépias das cédulas
profissionais, sempre que aplicavel;

e Contactos pessoais;

e Ficha de Funcionario;

e Codigo de Etica assinado pelo Colaborador;
e Contrato de trabalho;

e Descrigdo de Funcgdes.
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EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portim&o - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

2.3. Recrutamento, Selecgéo e Integracao

A integracao de Colaboradores na UCCI decorre em 3 fases distintas e complementares,

a saber:
° Recrutamento
e  Selecgao

e Integracéo

Recrutamento

A manifestacdo da necessidade podera ser divulgada nos Orgdos de Comunicagéo
Locais (ou outros) sempre que a UCCI entenda necessario reforgar os recursos humanos de
algumas das suas areas funcionais. A Misericordia de Portimdo recebe diariamente
candidaturas de varias areas, que organiza na sua base de dados interna para eventual
seleccdo. Quando nao existam perfis desejados na base de dados da Misericordia, procede-se

a contactos com os parceiros institucionais.

Procura-se definir o perfil do candidato pretendido, a area de desempenho funcional para
a qual é recrutado, bem como os dados essenciais, nomeadamente os relacionados com a

experiéncia profissional e/ou outras habilitagdes académicas/profissionais.

Selecgdo

A seleccdo de candidatos compreende dois momentos: a analise curricular e a

entrevista.

Da analise criteriosa dos curriculos dos candidatos, tendo em conta a manifestagao da
necessidade, é efectuada uma triagem que identifica aqueles que parecem reunir as condigoes

suficientes para passar a segunda fase do processo de selecgéo - a entrevista.

Os candidatos apurados para entrevista sdo informados da data e local da realizagéo da
mesma. Nesta, procura-se conhecer melhor o interveniente, compreender as suas motivagoes
e identificar o conhecimento explicito da area funcional para a qual esta a ser seleccionado, no

sentido de se garantir a adequacéao a fungao.

Da analise das entrevistas, € registado o parecer do responsavel pela selec¢cao com os

pontos fundamentais da decisao sobre o (s) candidato (s) escolhido (s).
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Todos os candidatos sdo informados da decisdo resultante da entrevista, e o candidato
ou candidatos apurados sao informados da data em que se devem apresentar na UCCI e da

documentacéo legal necessaria para o estabelecimento do vinculo laboral.

Integra¢do

O novo colaborador tem acesso ao Manual da Qualidade da UCCI, assim como a outra
documentacdo que lhe permita conhecer a Instituicdo, as regras de funcionamento e

informacao relevante para o desempenho das fungdes, de forma a facilitar a sua integragéo.

A integracéo é da responsabilidade do DT, do RQ e do responsavel hierarquico directo. A
transmissdo do conhecimento efectua-se privilegiando sobretudo a formagdo no posto de
trabalho, incluindo temas tais como seguranga contra incéndios, controlo da infecgéo,
seguranca, higiene e saude no trabalho, e no respeito dos Valores, da Missao, Visao e Politica
da Qualidade da UCCI.

A UCCI possui um cadastro dos Colaboradores, organizado individualmente,

devidamente actualizado e que inclui os seguintes documentos:
e Elementos de identificagdo do Colaborador;
e Contactos pessoais e de familiares

e Sintese do Curriculum Vitae, que inclui informagdes sobre as habilitagoes
académicas, formacao profissional complementar e experiéncia, bem como coépias

das cédulas profissionais, sempre que aplicavel;
e  Codigo de Etica assinado pelo Colaborador;
e  Contrato de trabalho;

e Descricédo de Funcgoes.
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2.4- Desenvolvimento de Competéncias

O MQ é sempre um documento de base genérico; toda e qualquer exposicao
detalhada deverd obedecer a um encadeamento de documentos em cascata,
remetendo-se para procedimentos ou instrugoes de trabalho que detalham a
informacgao.

Como exemplo, o Manual refere a imporitdncia da formacdo dos colaboradores.
Para desenvolver esta tematica, o procedimento de Formagao define o modo de
proceder para identificar as necessidades de formagdo, planear e proporcionar a
formacdo aos colaboradores, que vd ao encontro das necessidades
identificadas. Este procedimento define de igual modo os mecanismos utflizados
pela UCCI na avaliagcdo da eficacia da formagdo (neste aspecto faz a ponte com
a avaliagdo de desempenho dos colaboradores, quando aplicavel) e os registos
associados a formagdo, que irdo proporcionar as evidéncias da implementag&o
deste procedimento na pratica.

A UCCI assegura continuamente a actualizagdo e formagao dos seus Colaboradores. A
identificagdo de necessidades e avaliagdo da formacdo decorrem de acordo com o
procedimento PR-Formagéo.
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

2.4- Desenvolvimento de Competéncias

A UCCI assegura continuamente a actualizacdo e formagao dos seus Colaboradores. A
identificacdo de necessidades e avaliagdo da formagdo decorrem de acordo com o
procedimento PR 2 Formacao.
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EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portimao - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

2.4. Desenvolvimento de Competéncias

O capital humano é ha muito reconhecido como factor verdadeiramente diferenciador das
organizagbes, constituindo-se como elemento critico de sucesso para os resultados
alcangados. Assim, o desenvolvimento de competéncias transversais (relacionais, linguisticas,
etc) e de competéncias técnicas especificas, que facilitem a inovagéo e permitam a adaptagéo
dos colaboradores as alteragoes introduzidas pela evolugao tecnolédgica e pelas modificagdes
dos modelos organizativos, assume importancia fulcral para a criagdo de valor para o

cliente/utente.

Reconhecendo a importancia da formagéo para o desempenho dos profissionais que ali
exercem a sua actividade, a UCCI promove a criagdo, desenvolvimento e gestdo de
competéncias individuais que, ao serem mobilizadas, se transformam em competéncias
organizacionais, que permitirdo melhorar o aproveitamento e rentabilizagdo dos recursos
humanos, desenvolver um sistema efectivo de incentivo pelo reconhecimento dos
desempenhos e facilitar a mobilidade interna dos colaboradores, através do desenvolvimento

de novos perfis profissionais.

Uma vez que a formagdo deve responder as necessidades especificas de cada
colaborador e dos diversos grupos de colaboradores, ndo s6 em termos de conteudo e de
enunciacdo, mas também nos formatos de aprendizagem definidos, a UCCI procede a
identificacdo de necessidades existentes, que leva ainda em linha de conta o desenvolvimento

preconizado para a Institui¢cao.

Terminada a formagéao é efectuada uma avaliagao dos resultados da mesma, no sentido
de aferir a sua eficacia e a eficiéncia. Neste processo, que se pretende que seja uma reflexao
sobre a globalidade do processo de formagdo, sdo identificadas as diferencas entre os

objectivos esperados e resultados alcangados

O levantamento de necessidades e a avaliagdo da formacgao sao efectuados de acordo

com o procedimento PR02 - Formacao.
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2.5- Mecanismos de Avaliagdo das pessoas

S&o considerados o0s mecanismos de avaliagdo que incidem sobre o Colaborador,
relativamente a sua satisfagao nas actividades onde participa e a prestagao desenvolvida.

Avaliagdo da satisfagdo

Conforme descrito no Capitulo 6 deste Manual, o Colaborador é instado a pronunciar-se quanto
a sua satisfagdo/motivacdo, condicbes de trabalho, desempenho, desenvolvimento de
competéncias e envolvimento activo na Instituicdo. Sdo construidos indicadores que medem a
satisfacdo das actividades desenvolvidas, com periodicidade anual, no sentido de gerar
informacao util para a tomada de decisdes por parte da Gestdo. Sdo ainda consideradas as
sugestdes de melhoria apresentadas pelos Colaboradores, qualquer que seja o suporte
utilizado.

Avalliagdo do desempenho

Na UCCI, sdo definidos, os objectivos de desempenho a alcangar por pessoas e equipas de
trabalho, num determinado periodo de tempo, findo o qual ha lugar a avaliagdo dos contributos
de cada um para a prossecucgao dos objectivos organizacionais. Os Colaboradores sao, entao,
avaliados com base em dois factores que se complementam entre si: a competéncia
demonstrada e a atitude pessoal. Enquanto o primeiro é caracterizado em funcdo do
perfil/descricao de fungbes definido para o Colaborador, o segundo € funcdo da vontade
pessoal para atingir objectivos e desempenhos superiores, sua identificagdo com valores
institucionais, motivagdo demonstrada. A avaliagdo da eficacia da formagao € também levada
em consideragao.
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

2.5- Mecanismos de Avaliagdo das pessoas

Os mecanismos de avaliagao aqui considerados sdo os que incidem sobre o Colaborador e no
ambito dos quais se pretende avaliar:

e A sua satisfagdo quanto as actividades que desenvolve e em relagéo a globalidade da
Instituicdo em que esta inserido

e O seu desempenho face aos objectivos fixados.

Avaliagdo da satisfagdo

Conforme descrito no Capitulo 6 deste Manual, o Colaborador é instado a pronunciar-se quanto
a sua satisfagdo/motivacdo, condicbes de trabalho, desempenho, desenvolvimento de
competéncias, € envolvimento activo na Instituigdo. Sdo construidos indicadores que medem a
satisfacdo das actividades desenvolvidas, com periodicidade anual, no sentido de gerar
informacado util para a tomada de decisao por parte da gestdo. Sdo ainda consideradas as
sugestdes de melhoria apresentadas pelos Colaboradores, qualquer que seja o suporte
utilizado.

Avaliagdo do desempenho

Na UCCI, sao definidos os objectivos de desempenho a alcangar por pessoas e equipas de
trabalho.

O Colaborador é avaliado relativamente a cinco dois factores complementares: a pontualidade,
a assiduidade, o profissionalismo, a disponibilidade e o relacionamento.

O profissionalismo é caracterizado em funcédo do perfil/descricdo de funcdes definido para o
Colaborador. Também é levada em consideracao a avaliagao da eficacia da formagéo.

A disponibilidade e o relacionamento sao caracterizados em fungao da vontade pessoal para
atingir objectivos e desempenhos superiores, identificagdo com valores institucionais e
motivacdo demonstrada.
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EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portimao - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

2.5. Mecanismos de Avaliagdo das pessoas

Os mecanismos de avaliagao aqui considerados sdo os que incidem sobre o Colaborador
e no ambito dos quais se pretende avaliar:

e A sua satisfagdo quanto as actividades que desenvolve e em relagédo a globalidade

da Instituicdo em que esta inserido

e O seu desempenho face aos objectivos fixados.

Avaliagdo da satisfagdo

Conforme descrito no Capitulo 6 deste Manual, o Colaborador é instado a pronunciar-se
quanto a sua satisfagdo/motivagéo, condicdes de trabalho, desempenho, desenvolvimento de
competéncias e envolvimento activo na Instituicdo. Sdo construidos indicadores que medem o
grau de satisfacdo com periodicidade anual, no sentido de gerar informacao util para a tomada
de decisdo por parte da gestdo. Neste processo sdo ainda consideradas as sugestdes de

melhoria apresentadas pelos Colaboradores, qualquer que seja o suporte utilizado.

Avalliagdo do desempenho

A avaliagdo do desempenho enquadra-se no plano da gestdo de desempenhos, que
contribui para melhorar a comunicagcdo entre niveis hierarquicos, para promover o
desenvolvimento pessoal dos colaboradores, para os motivar e para o desenvolvimento de uma

cultura de gestao orientada para resultados.

Na UCCI, sao definidos, os objectivos de desempenho a alcangar por pessoas e equipas
de trabalho, num determinado periodo de tempo, findo o qual ha lugar a avaliagdo dos
contributos de cada um para a prossecucéo dos objectivos organizacionais. Os Colaboradores
sdo, entdo, avaliados com base em dois factores que se complementam entre si: a
competéncia demonstrada e a atitude pessoal. Enquanto o primeiro é caracterizado em fungao
do perfil/descricao de fungdes definido para o Colaborador, o segundo é fungdo da vontade
pessoal para atingir objectivos e desempenhos superiores, sua identificagdo com valores
institucionais, motivacdo demonstrada. A avaliagao da eficacia da formagao é também levada

em consideragao.
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3. Parcerias e Recursos

3.1- Gestado de Parcerias Externas

Descrever como cada UCC/ celebra as suas parcerias com outras entidades/
organizagoes.

O Modelo de Avaliagdo da Qualidade do IQS define como requisito, a avaliagdo
periddica do cumprimento dos protocolos de parceria estabelecidos. Assim,
cada UCC/ deve remeter para o Relatorio de Actividades, no qual € incluida uma
rubrica para relatar os resultados destas parcerias.

A UCCI estabelece parcerias com outras entidades/organizacoes de forma a maximizar a
cooperacao e o desenvolvimento de sinergias, melhorando assim a sua capacidade para dar
uma cada vez melhor resposta no ambito da sua actividade.

O estabelecimento das parcerias € realizado de acordo com a seguinte metodologia:

e |dentificacdo das necessidades e das capacidades da UCCI constantes do Plano de
accao;

e |dentificagdo das necessidades, dos recursos e potenciais parceiros existentes na
comunidade;

e Celebragao dos protocolos com cada um dos parceiros, que definem a intervengédo dos
mesmos, a duragéo da parceria e as respectivas responsabilidades;

e Avaliacao periddica do cumprimento dos protocolos de parceria estabelecidos.

Existe uma rubrica no Relatério de Actividades da UCCI onde sao relatados os resultados
destas parcerias.
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

3. Parcerias e Recursos

3.1- Gestao de Parcerias Externas

A UCCI estabelece parcerias com outras entidades/organizagdes de forma a incrementar a sua
capacidade de dar uma resposta cada vez melhor no ambito da sua actividade.
O estabelecimento das parcerias € realizado de acordo com a seguinte metodologia:

e |dentificacdo das necessidades e das capacidades da UCCI constantes do Plano de
Actividades e Conta de Explorag&o Previsional;

e |dentificagcao dos recursos e potenciais parceiros existentes na comunidade;

e Celebragao dos protocolos com cada um dos parceiros, no ambito dos quais se define a
intervencao de cada um, as responsabilidades respectivas e a duragdo da parceria;

e Avaliagao periddica do cumprimento dos protocolos de parceria estabelecidos.

Existe uma rubrica no Relatério da Qualidade (ver 1.5) onde s&o relatados os resultados destas
parcerias.
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EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portimao - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

3. Parcerias e Recursos

3.1. Gestdo de Parcerias Externas

A UCCI estabelece parcerias com outras entidades/organizacdes de forma a maximizar a
cooperagao e o desenvolvimento de sinergias, melhorando assim a sua capacidade para dar

uma cada vez melhor resposta no ambito da sua actividade.
O estabelecimento das parcerias € realizado de acordo com a seguinte metodologia:

e |dentificagdo das necessidades e das capacidades da UCCI constantes do Plano

de accgéo;

e Identificacdo das necessidades, dos recursos e potenciais parceiros existentes na

comunidade;

e Celebracdo de protocolos com cada um dos parceiros, no ambito dos quais se
define a intervencdo de cada um, as responsabilidades respectivas e a duracédo

da parceria;

e  Avaliagao periddica do cumprimento dos protocolos estabelecidos.

Actualmente, a UCCI da SCMP desenvolve parcerias com as seguintes entidades:
e Complexo Social Coca Maravilhas da SCMP;
e Hospital de Sao Camilo;
e Laborcordia, Laboratorio da Misericordia, Lda;
e Centro de Saude de Portiméo;

e Igreja Matriz de Portimao.

Existe uma rubrica no Relatério de Actividades da UCCI| onde sao relatados os

resultados destas parcerias.
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3.2- Gestao de Recursos Financeiros

A UCCI deve descrever quais sdo os mecanismos e procedimentos a adoptar
para orcamentar e obler os recursos necessarios. Abaixo esta um exemplo de
como dar resposta a provisdo de recursos.

Este exemplo deve ser adaptado de forma a descrever a realidade de cada
uccl.

Anualmente aquando do estabelecimento do Plano de Acg¢do sao identificadas os recursos
necessarios a concretizagao das actividades. Os objectivos e metas definidos sao, entao,
materializados num orcamento, em que constam as receitas e as despesas previsiveis para
esse periodo e que € aprovado pela Mesa Administrativa da Misericérdia.

Sempre que aplicavel, este orcamento é submetido a aprovagdo da Entidade de Tutela.
Durante o ano, qualquer necessidade pontual de recursos é analisada caso a caso, no sentido
de se avaliar a sua cabimentag&o orcamental.

Anualmente sado elaborados o Relatério de Actividades e Contas, em que se evidenciam os
principais indicadores da actividade desenvolvida e se apresentam as demonstragdes
financeiras e respectivos anexos (Balanco, Demonstracdo de Resultados, Demonstracdo de
Fluxos de Caixa).

Sao mantidos pelos servigos centrais documentos actualizados que evidenciam a regularizagao
da situagao tributaria e contributiva da UCCI, de acordo com a legislagao em vigor.
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

3.2- Gestao de Recursos Financeiros

Tendo em conta as orientagbes estratégicas estabelecidas pela Mesa Administrativa, a
Direcgdo da CRABLB identifica, anualmente, com base nas necessidades detectadas na
UCCAB, os recursos necessarios.

A necessidade de recursos é analisada em reunido com o Responsavel pela Qualidade, no
ambito da Revisdo anual ao SGQ, ficando documentada no Relatério da Qualidade que é
levado a Mesa para aprovagao.

Apos esta aprovacgao, o planeamento da aquisicdo vem expresso no Plano de Actividades e
Conta de Exploracdo Provisional da SCMA e sédo desenvolvidas, ao longo do ano, as acgbes
necessarias para obter estes recursos. Quaisquer altera¢cdes ou necessidades pontuais de
recursos sao analisadas caso a caso pela Direcgao e aprovadas pela Mesa Administrativa.

A Provisao de Recursos na UCCAB esta relacionada com as compras, o que decorre de acordo
com o procedimento PR 5 - Gestao das Compras.

Anualmente é elaborado o Relatério e Contas do Exercicio e Parecer do Conselho Fiscal
Relatorio de Actividades e Contas, em que se evidenciam os principais indicadores da
actividade desenvolvida e se apresentam as demonstragdes financeiras e respectivos anexos
(Balango, Demonstragao de Resultados, Demonstracao de Fluxos de Caixa).

Sao mantidos pelos servigos centrais documentos actualizados que evidenciam a regularizagao
da situacao tributaria e contributiva da UCCI, de acordo com a legislacdo em vigor.
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EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portimao - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

3.2. Gestdo de Recursos Financeiros

Anualmente aquando do estabelecimento do Plano de Accao sao identificadas os
recursos necessarios a concretizagdo das actividades. Os objectivos e metas definidos séo,
entdo, materializados num orgamento, em que constam as receitas e as despesas previsiveis

para esse periodo e que € aprovado pela Mesa Administrativa da Misericordia.

Durante o ano, qualquer necessidade pontual de recursos é analisada caso a caso, no

sentido de se avaliar a sua cabimentagao orgamental.

Anualmente sao elaborados o Relatério de Actividades e Contas, em que se evidenciam
os principais indicadores da actividade desenvolvida e se apresentam as demonstragdes
financeiras e respectivos anexos (Balango, Demonstragao de Resultados, Demonstragao de
Fluxos de Caixa).

Sao mantidos pelos servicos administrativos documentos actualizados que evidenciam a
regularizacdo da situagao tributaria e contributiva da UCCI, de acordo com a legislagao em

vigor.
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3.3- Gestao da Informagéo

A documentagcdo de suporte do SGQ tem como principal objectivo torna-lo
demonstravel. Para tal, deve ser concebida documentagdo com abrangéncia e
niveis de pormenor diferenciados. A figura de pirdmide proporciona uma
flustragdo das categorias e niveis dos documentos e facilita a compreensao
pelos colaboradores da UCCL Os nivels superiores correspondem a
documentos generalistas que remetem para outros documentos de niveis
Inferiores, os quais pormenorizam 0s assuntos em causa (por exemplo, o MQ
remete para varios PC's, PS’s e PR'’s; um PC/PS/PR remete para varias IT’s).
Na base da piramide estdo os documentos que, depois de preenchidos,
proporcionam as evidéncias da eficacia do SGQ - os registos.

O SGQ esta descrito em documentagao de suporte cujos objectivos séo:
e Comunicar aos seus Colaboradores a Missao, Visao, Valores e Politica de Gestao;

e Comunicar aos seus Colaboradores os requisitos do SGQ, os processos e 0s
procedimentos aplicaveis;

e Descrever e suportar a implementagéo do SGQ;

e Fornecer uma referéncia para a realizagao das auditorias internas;

e Garantir a continuidade das praticas de gestdo da qualidade em periodos de mudanga;
e Fornecer uma base documental para a formagao do pessoal nos aspectos da qualidade;
e Apresentar o SGQ a entidades exteriores, tornando-o demonstravel;

e Demonstrar a conformidade do SGQ com os requisitos, em situa¢des contratuais.

As diferentes categorias de documentos de suporte ao SGQ estdo sintetizadas na Estrutura
Documental abaixo:

DECLARACOES
DA _
DIRECGAO

MQ

Inputs do SGQ

PC’s e PS’s

REGULAMENTO INTERNO;
PR’s; IT’s; IMPRESSOS; PLANOS;
LEGISLAGAO;
DOCUMENTOS DE ORIGEM EXTERNA

REGISTOS

Outputs do SGQ
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Descrigdo das categorias de documentos que integram a Estrutura Documental:

1. Declarag6es da Direcgéo: Misséo, Visao, Valores e Politica da Qualidade.

2. MQ: O Manual da Qualidade é o documento que descreve o SGQ e o relaciona com os
requisitos e legislagao aplicaveis; proporciona uma visao global do SGQ implementado e
remete os detalhes para as outras categorias de documentos.

3. PS e PC: As Fichas dos Processos descrevem cada Processo (de Suporte ou Chave) em
termos de entradas, actividades, saidas, responsaveis e outros documentos relacionados com
o Processo.

4. Outros documentos

e REGULAMENTO INTERNO: Regras de Funcionamento pelas quais a UCCI se rege.
(Cada UCCI deve construir o seu Regulamento Interno obedecendo aos conteudos
definidos pela legislagdo em vigor).

e PR’s: Procedimentos sdao documentos que descrevem o modo de proceder para as

actividades de gestao da Qualidade.

e |[T’s: Instrugbes de Trabalho descrevem pormenorizadamente o0 modo de proceder para
realizar as actividades especificas da UCCI.

e IMPRESSOS: sdo os modelos nos quais os documentos e registos serdo elaborados.

e PLANOS: documentam o planeamento aplicavel ao SGQ e definem as acgdes,
responsaveis, cronograma e ponto de situagao.

¢ LEGISLAGAO E DOCUMENTOS DE ORIGEM EXTERNA: sdo documentos de suporte
necessarios ao SGQ mas de origem externa a UCCI, por exemplo normas, manuais de
instrucoes das Unidades; € importante assegurar a actualizagao destes documentos.

5. REGISTOS: sédo os documentos que proporcionam as evidéncias de que o SGQ esta
implementado e que ¢é eficaz.

Estd implementado na UCCI um procedimento para elaborar, aprovar e distribuir os
documentos de suporte ao SGQ. Os registos estédo identificados e preservados durante um
tempo de retencao definido.

Estas actividades estdo documentadas no PR - Controlo dos Documentos e dos Registos.

Informagdo e Comunicagdo com o Cliente/utente

Para a comunicagdo e informagdo com o Cidadao/Utilizador, a tabela abaixo
reune uma série de exemplos que poderdo ser adaptados de acordo com a
realidade de cada UCCI.

A UCCI utiliza os seguintes meios de informag¢do e comunicacao:
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Meio Descri¢éao Documento de
Suporte
Identificagéo Os Colaboradores que contactam com o Cliente/utente | IT - Identificacéo e

dos
Colaboradores

sao portadores do seguinte material de identificagao:

Cartao com fotografia e/ou indumentaria apropriada as
fungbes desempenhadas (exemplo cadigo de
cores/padrdes) na UCCI

Fardamento de
Colaboradores

Atendimento e
actividades com

Toda a actividade da UCCI que tem impacto directo na
satisfagado dos requisitos do Cliente/utente esta

-PC's
- Guia de Acolhimento

impacto no descrita sob a forma de processos-chave. Cada PC do Cliente/utente
Utilizador descreve as particularidades da informagéo e Internado
comqnicagéo com os Clientes/utentes conforme _IT- Regras de
apll-cavel. . ) o ) Conduta dos
As informagdes a disponibilizar para o Cliente/utente Colaboradores
sobre acesso a UCCI, critérios de admissao e alta,
entre outras, estdo descritos no Guia de Acolhimento
do Cliente/utente Internado.
Informacao Estao disponiveis em local visivel e para consulta do Modelo para Avaliagéo

disponivel na
UCCI

Cliente/utente um conjunto de documentos, tais como
Mapa de Ementas; Mapa de Pessoal e respectivo
horario; identificagdo da Direcgao Técnica entre outros
de acordo com o exigido no Modelo para Avaliagdo da
Qualidade IQS e com a legislagdo em vigor.

da Qualidade das
Unidades de
Internamento e Outras
Respostas de
Cuidados as Pessoas
Idosas e as Pessoas
em Situagao de
Dependéncia

Avaliacao da
Satisfagao dos
Cliente/utente,
recolha de
sugestdes e
Reclamacgdes

Esta definida uma metodologia para avaliagao
periddica da satisfacdo e tratamento de reclamacoes
do Cliente/utente que integra reunides da Equipa
Técnica, contacto directo com o Utilizador, a existéncia
do Livro de Reclamacgoes (de acordo com a legislagao
em vigor) e a implementagao das acgdes correctivas
necessarias a prevengao da reocorréncia.

Livro de Reclamacgdes
IT - Avaliagao da
Satisfagao do
Cliente/utente e
Tratamento de
Reclamacgdes

Informagdo e Comunicagédo Internas

Para assegurar que a comunicagao interna decorre de forma eficaz convém que
a UCCI defina os meios a utilizar. A tabela a seguir fornece um conjunto de
exemplos de meios de comunicacdo interna que devem Sser adaplados de
acordo com a realidade de cada UCCI.

A UCCI utiliza os seguintes meios:

Meio

Descricéao

Documento de
Suporte

Quadro mural

Afixacao de informacgao relevante e actualizada

Acta de Reunido

Reunides Periodicamente, entre outras, sao realizadas reunides | Informacgao Interna
internas entre: Requisicdo Interna
e 0s Colaboradores da UCCI: _ (Utilizar os modelos
e 0s Colaboradores e respectivos superiores em vi
A gor na
hierarquicos;
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e 0s Colaboradores e a Direcgéo; Instituicao)

com o objectivo trocar informacao relevante sobre os
Cliente/utente, analisar problemas e resultados

obtidos.
Informacgao/ Impresso utilizado para transmitir informagoes
Requsigéo relevantes que necessitam de suporte escrito, recolher
Interna sugestdes de melhoria dos Colaboradores, requisitar

materiais, etc.

Registos Existe um conjunto de registos que evidenciam os Registos varios
servicos prestados ao Utilizador e o funcionamento do
SGAQ, estes registos asseguram a transmissao
continua de informacdes relevantes entre os diversos
intervenientes.

Solicitagao de Solicitagcdo aos Servigos de Manutengao da Instituicado | Folha de Reparagao
Manutencgéo de Reparacgdes a serem levadas a cabo na UCCI (Utilizar os modelos
(instalagdes e equipamentos) :
em Vigor na
Instituicao)
Trabalho em Comunicacao e troca de informagao entre os E-mail

Rede colaboradores sobre assuntos de interesse para a
actividade da UCCI; Comunicacgéo e troca de
informagao com outras valéncias ou sectores da
Instituicdo
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

3.3- Gestao da Informacgéo

O SGQ esta descrito em documentagao de suporte cujos objectivos séo:

e Comunicar aos seus Colaboradores a Missdo, Visdo, Valores e Politica de Gestao;

e Comunicar aos seus Colaboradores os requisitos do SGQ, os processos e 0s
procedimentos aplicaveis;

e Descrever e suportar a implementacao do SGQ;

e Fornecer uma referéncia para a realizagao das auditorias internas;

e Garantir a continuidade das praticas de gestédo da qualidade em periodos de mudanga;
e Fornecer uma base documental para a formagao do pessoal nos aspectos da qualidade;
e Apresentar o SGQ a entidades exteriores, tornando-o demonstravel;

e Demonstrar a conformidade do SGQ com os requisitos, em situa¢des contratuais.

As diferentes categorias de documentos de suporte ao SGQ estao sintetizadas na Estrutura
Documental abaixo:

DECLARACQES
DA
DIRECCAO

Inputs do SGQ

MQ

PC’s e PG’s

REGULAMENTO INTERNO;
PR’s; IT’s; MATRIZES; PLANOS;
LEGISLACAO;
DOCUMENTOS DE ORIGEM EXTERNA

QOutputs do SGQ

Descrigdo das categorias de documentos que integram a Estrutura Documental:
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1. Declaragées da Direcgao: Missao, Visao, Valores e Politica da Qualidade.

2. MQ: O Manual da Qualidade é o documento que descreve o SGQ e o relaciona com os
requisitos e legislagao aplicaveis; proporciona uma visao global do SGQ implementado
e remete os detalhes para as outras categorias de documentos.

3. PG e PC: As Fichas dos Processos descrevem cada Processo (de Gestdo ou Chave)
em termos de entradas, actividades, saidas, responsaveis e outros documentos
relacionados com o Processo.

4. Outros Documentos:

= Regulamento Interno Regras de Funcionamento pelas quais a UCCAB se rege.

= PR: Os Procedimentos sdo documentos que descrevem o modo de proceder para as
actividades de gestao da Qualidade.

= |T: As Instrugbes de Trabalho descrevem pormenorizadamente o modo de proceder
para realizar as actividades especificas da UCCI.

= Matrizes: Sdo os modelos nos quais os documentos e registos serdo elaborados.

= Planos: Documentam o planeamento aplicavel ao SGQ e definem as acgdes,
responsaveis, cronograma e ponto de situagao.

= | egislagdo e Documentos de Origem Externa: Sdo documentos de suporte
necessarios ao SGQ mas de origem externa a UCCAB, por exemplo normas,
manuais de instru¢cdes dos equipamentos; € importante assegurar a actualizacdo
destes documentos.

5. Registos: Documentos que proporcionam as evidéncias de que o SGQ esta

implementado e que é eficaz.

Esta implementado na UCCAB um procedimento para elaborar, aprovar e distribuir os
documentos de suporte ao SGQ. Os registos estado identificados e preservados durante um
tempo de retencao definido.

Estas actividades estdo documentadas no PR 1 - Controlo dos Documentos e dos Registos.

Equal Pagina 111 de 168




QUA)\IDADE

Manual da QualidadeTipo - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

Informagdo e Comunicagcdo com o Cliente/utente

A UCCAB utiliza os seguintes meios de informagao e comunicagéo:

Documento de

Objectivo Descri¢ao Suporte
Identificag&o dos Os Colaboradores que contactam com o cliente/utente IT Identificacédo e
Colaboradores sao portadores do seguinte material de identificacéo: Fardamento

cartao com fotografia e indumentaria apropriada as

fungdes desempenhadas (cadigo de cores)
Atendimento e Toda a actividade da UCCAB que tem impacto directo na | PC 7.9
actividades com satisfagado dos requisitos dos Clientes/utentes esta a
impacto no descrita sob a forma de processos chave. Cada PC PC 7.12

Cliente/utente

descreve as particularidades da informacao e
comunicagao com os Cliente/utentes conforme aplicavel.

Informagéo sobre a
Instituicao

Website da SCMA, com informacdes sobre as diversas
respostas sociais que a constituem.

Informacéo disponivel
na UCCAB para o
Clientes/utente

Estéo disponiveis em local visivel e para consulta do
cliente/utente um conjunto de documentos, tais como
Mapa de Ementas; Horario de atendimento de visitas;
Mapa de Pessoal e respectiva carga horaria;
identificagdo da Direccdo Técnica e Direcgao Clinica,
Organograma e Regulamento Interno, entre outros de
acordo com a legislagao em vigor.

Regulamento
Interno (RI)
Guia de
Acolhimento da
UCCAB

Recolha de sugestdes | S&o utilizados os seguintes meios: reuniées da Equipa MTZ
dos Cliente/utentes Técnica, contacto directo com Cliente/utentes e

familiares; Caixa de Sugestoes.
Avaliacdo da Esta definida a metodologia para avaliagéo periddicada | IT
satisfacdo dos satisfacdo dos Cliente/utentes: reunides da Equipa
Clientes/utentes Técnica, contacto directo com o Cliente/utente,

questionarios.
Reclamacoes Esta definida a metodologia para o tratamento de Livro de

reclamacgoes, que integra a existéncia do Livro de
Reclamacoes (de acordo com a legislagdo em vigor) e a
implementagao das acgdes correctivas necessarias a
prevengao da recorréncia.

Reclamacoes e IT

Informagé&o e Comunicagdo Internas

A UCCAB utiliza os seguintes meios:

Meio Utilizado

Responsavel

Objectivos

Documentos de Suporte

Comunicados

MA

Comunicacgéo e troca de
informacéo entre a MA e
os colaboradores sobre
assuntos de interesse para
a actividade da CRABLB e
SCMA

Modelo em vigor na
SCMA

Correio Electrénico

MA; DIR

Comunicacgéo e troca de
informacao entre todos os
colaboradores sobre

N&o aplicavel

=qu 9]
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assuntos de interesse para
a actividade da CRABLB e

SCMA
Quadro de DIR; RQ Informagéo geral da Nao aplicavel
informacgao UCCAB e do Sistema de

Gestao da Qualidade.

Reunibes internas DT Comunicagao e troca de MTZ.
informacao entre a DT e
os colaboradores sobre
assuntos de interesse para
a actividade da UCCAB

Livro de Passagem DIR Comunicacgéo e troca de Livro de Passagem de

de Servico informacgao entre todos os Servigo
colaboradores sobre
assuntos relevantes
diarios para assegurar a
continuidade dos servigos
da CRABLB

Circulares Internas DIR Comunicagao e troca de MTZ.
informacao entre aDIR e
0s colaboradores sobre
assuntos de interesse para
a actividade da CRABLB
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EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portiméo - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

3.3. Gestédo da Informagéo

O SGAQ esta descrito em documentagéo de suporte cujos objectivos s&o:
e Comunicar aos seus Colaboradores a Missao, Visao, Valores e Politica de Gestao;

e Comunicar aos seus Colaboradores os requisitos do SGQ, os processos e 0s

procedimentos aplicaveis;
e Descrever e suportar a implementagéo do SGQ;
e Fornecer uma referéncia para a realiza¢do das auditorias internas;

e Garantir a continuidade das praticas de gestdo da qualidade em periodos de

mudanga;

e Fornecer uma base documental para a formagdo do pessoal nos aspectos da
qualidade;

e Apresentar o SGQ a entidades exteriores, tornando-o demonstravel,
e Demonstrar a conformidade do SGQ com 0s requisitos, em situagdes contratuais.

As diferentes categorias de documentos de suporte ao SGQ estdo sintetizadas na
Estrutura Documental abaixo:

DECLARACOES
DA
DIRECCAO

Inputs do SGQ

MQ

PC’s, SP’s e PS’s

REGULAMENTO INTERNO;
PR’s; IT’s; IMPRESSOS; PLANOS;
LEGISLACAO;
DOCUMENTOS DE ORIGEM EXTERNA

Outputs do SGQ
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Descrigdo das categorias de documentos que integram a Estrutura Documental:
1. Declaragées da Direcgao: Misséo, Visao, Valores e Politica da Qualidade.

2. MQ: O Manual da Qualidade é o documento que descreve o SGQ e o relaciona com os
requisitos e legislagcao aplicaveis; proporciona uma visdo global do SGQ implementado e

remete os detalhes para as outras categorias de documentos.

3. PC, SP e PS: As Fichas dos Processos descrevem cada Processo (Chave, Sub-processo e
de Suporte) em termos de entradas, actividades, saidas, responsaveis e outros documentos
relacionados com o Processo.

4. Outros documentos

e REGULAMENTO INTERNO: Regras de Funcionamento pelas quais a UCCI se rege.
(Cada UCCI deve construir o seu Regulamento Interno obedecendo aos conteudos

definidos pela legislagao em vigor).

e PR’s: Procedimentos sdo documentos que descrevem o modo de proceder para as
actividades de gestao da Qualidade.

e [T’s: Instrucdes de Trabalho descrevem pormenorizadamente o modo de proceder para
realizar as actividades especificas da UCCI.

e IMPRESSOS: sdo os modelos nos quais os documentos e registos serdo elaborados.

e PLANOS: documentam o planeamento aplicavel ao SGQ e definem as acgoes,

responsaveis, cronograma e ponto de situagao.

e LEGISLAGAO E DOCUMENTOS DE ORIGEM EXTERNA: s&o documentos de suporte
necessarios ao SGQ mas de origem externa a UCCI, por exemplo normas e manuais de

instrucdes das Unidades; é importante assegurar a actualizagéo destes documentos.

5. REGISTOS: sdo os documentos que proporcionam as evidéncias de que o SGQ esta

implementado e que é eficaz.

Esta implementado na UCCI um procedimento para elaborar, aprovar e distribuir os
documentos de suporte ao SGQ. Os registos estao identificados e preservados durante um

tempo de retengao definido.

Estas actividades estdo documentadas no PR0O1 - Controlo dos Documentos e dos Registos.

Informagdo e Comunicagcdo com o Cliente/utente

A UCCI utiliza os seguintes meios de informagao e comunicagao:

Equa[ Pagina 115 de 168




QUA)\IDADE

Manual da QualidadeTipo - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

Meio Descri¢édo Documento de
Suporte
Identificacéo Os Colaboradores que contactam com o Cliente/utente | IT - Identificacéo e

dos
Colaboradores

sao portadores do seguinte material de identificagao:

Cartao com fotografia e/ou indumentaria apropriada as
fungbes desempenhadas (exemplo codigo de
cores/padrdes) na UCCI

Fardamento de
Colaboradores

Atendimento e
actividades com

Toda a actividade da UCCI que tem impacto directo na
satisfagado dos requisitos do Cliente/utente esta

-PC's
- Guia de Acolhimento

impacto no descrita sob a forma de processos-chave. Cada PC do Cliente/utente
Utilizador descreve as particularidades da informagéo e Internado
comqnicagéo com os Cliente/utente conforme _IT- Regras de
apll-cavel. . ) o ) Conduta dos
As informagdes a disponibilizar para o Cliente/utente Colaboradores
sobre acesso a UCCI, critérios de admissao e alta,
entre outras, estdo descritos no Guia de Acolhimento
do Cliente/utente Internado.
Informacao Estao disponiveis em local visivel e para consulta do Modelo para Avaliagao

disponivel na
UCCI

Cliente/utente um conjunto de documentos, tais como
Mapa de Ementas; Mapa de Pessoal e respectivo
horario; identificagdo da Direcgao Técnica entre outros
de acordo com o exigido no Modelo para Avaliagao da
Qualidade IQS e com a legislagdo em vigor.

da Qualidade das
Unidades de
Internamento e Outras
Respostas de
Cuidados as Pessoas
Idosas e as Pessoas
em Situagao de
Dependéncia

Avaliagao da
Satisfagao dos
Cliente/utente,
recolha de
sugestdes e
Reclamacgoes

Esta definida uma metodologia para avaliagao
periddica da satisfacédo e tratamento de reclamacoes
do Cliente/utente que integra reunidoes da Equipa
Técnica, contacto directo com o Utilizador, a existéncia
do Livro de Reclamagdes (de acordo com a legislagao
em vigor) e a implementacao das ac¢des correctivas
necessarias a prevengao da reocorréncia.

Livro de Reclamacgdes
IT - Avaliagao da
Satisfagao do
Cliente/utente e
Tratamento de
Reclamacgdes

Informagdo e Comunicagdo Infernas

A UCCI utiliza os seguintes meios:

Meio

Descricao

Documento de
Suporte

Quadro mural

Afixacao de informacéao relevante e actualizada

Acta de Reuniao

Reunioes Periodicamente, entre outras, sdo realizadas reunidoes | Circular Interna
internas entre: Requisicdo Interna

e 0s Colaboradores da UCCI: _ (Utilizar os modelos

e 0s Colaboradores e respectivos superiores em vigor na

hierarquicos Vigot
) ~ Instituicao)
e 0s Colaboradores e a Direcgéo;
com o objectivo trocar informacéao relevante sobre os
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Cliente/utente, analisar problemas e resultados
obtidos.

Circular Interna | transmitir informacgdes relevantes que necessitam de
suporte escrito, recolher sugestdes de melhoria dos
Colaboradores, etc.

Requisicao Impresso utilizado para requisitar materiais
Interna
Registos Existe um conjunto de registos que evidenciam os Registos varios

servigos prestados ao Utilizador e o funcionamento do
SGAQ, estes registos asseguram a transmissao
continua de informacgdes relevantes entre os diversos
intervenientes.

Solicitagdo de Solicitagao aos Servigos de Manutengao da Instituicdo | Requisicdo de Obra
Manutencgéo de Reparacgoes a serem levadas a cabo na UCCI
(instalagdes e equipamentos)

Trabalho em Comunicacao e troca de informagao entre os E-mail
Rede colaboradores sobre assuntos de interesse para a
actividade da UCCI; Comunicacgéo e troca de
informagao com outras valéncias ou sectores da
Instituicao
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3.4- Gestao das Instalagdes, Equipamentos e Materiais

A UCCI, possui inventario do seu patriménio, e o mesmo & mantido actualizado.

Para gerir adequadamente os materiais na UCCI é necessdrio que 0s mesmos
sejam mantidos nas condigoes ideais de preservagdo.

Entende-se por preservacdo o assegurar de um conjunto de condi¢ées para que
0Ss materials e produtos (e que incluem os produtos/partes constituintes dos
servigos) sejam mantidos nas condigoes adequadas a sua utilizagdo.

Este requisito estd interligado com outros requisitos, por exemplo a manutengao
das condigoes ambientais de armazenamento (temperatura, humidade, limpeza)
e a correcta identificagdo dos produtos.

Para implementar a preservacdo do produto na UCCI, devem ser elaboradas
Instrugoes de Trabalho que descrevam os cuidados a ter no manuseamento,
embalagem, armazenamento e protec¢do dos produtos utilizados na prestacao
dos servigos.

Os Materiais da UCCI sao preservados através da definicdo de metodologias para a sua
identificagdo, manuseamento, embalagem, armazenamento e protec¢do. Entre outros, séo
exemplos de materiais a preservar, os alimentos, medicamentos, produtos para a prestacao de
cuidados de saude, produtos de higiene pessoal, produtos de limpeza. Cada Processo-Chave
define os cuidados de preservagao a considerar para os produtos, conforme aplicavel.

No pardgrafo a seguir, o MQ refere os fornecedores, considerados parceiros
determinantes para a qualidade do servigo a prestar. Assim, os fornecedores de
bens e servicos devem ser seleccionados, aprovados e avaliados de acordo
com a sua capacidade para cumprir com os requisitos da UCCI.

O controlo a exercer sobre os fornecedores deve ser definido proporcionalmente
ao impacto que o bem ou servigo tera no cliente/utente, por exemplo, 0s
fornecedores de partes integrantes dos Processos devem ser considerados
Criticos e deve ser proporcionada evidéncia de que os mesmos cumprem com
0s requisitos definidos pela UCCI, por exemplo através do estabelecimento de
contratos e acordos da qualidade de fornecimento.

Todos os aspectos relacionados com as compras devem ser descritos num
Procedimento para o qual o MQ remete (Gestdo das Compras) de forma a
assegurar continuamente a qualificacdo dos fornecedores.

A aquisicdo de produtos/servigos/equipamentos € efectuada de forma a assegurar que os
mesmos estdo em conformidade com os requisitos e regulamentagao aplicavel. Para o
desenvolvimento das actividades relacionadas com as compras, a UCCI recorre aos servigos
centrais da SCM, que efectua as aquisicoes de acordo com as necessidades da Unidade e no
cumprimento do PR - Gestao das Compras.
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Relativamente as instalagoes e equijpamentos, convém que a UCC/ identifique
0Ss requisitos aplicaveis aos mesmos e que providencie o seu cumprimento para
que estes recursos proporcionem uma prestagdo de servigos adequada.

Como exemplo, deverdo ser considerados aspectos da legislagdo aplicada as
instalagées e equijpamentos e outros aspectos que sejam necessarios para
assegurar a conformidade dos servigos prestados.

Deverdo ser tomados em conta os aspectos relacionados com a manutengao
das instalagoes e equipamentos, preventiva ou nao.

As instalagoes e os equipamentos da UCCI cumprem os requisitos da legislagao em vigor e sao
levados em consideragao diversos aspectos tais como:

e Estrutura arquitecténica
- Instalagdes;
- Meio fisico e espaco envolvente;
- Acessos;
- Apoio a mobilidade;
e Instalacdes técnicas eléctricas e mecénicas
- Autoproducgao de energia eléctrica em situagao de falha da rede;
- Gases medicinais e sistemas de aspiragao;
- Meios e processos de esterilizagao e desinfecgao;
- Servico de alimentagéo;
- Servico de tratamento de roupa;

e Instalagdes/equipamentos de aguas e esgotos
- Identificagdo e manutengao de redes.

A manutengado de instalagdes/equipamentos é realizada conforme definido num Plano de
Controlo das Instalagdes/Equipamentos.

Cada equipamento sujeito a este controlo possui uma Ficha de Cadastro do Equipamento que
para além de informacdes sobre o equipamento, fornecedor, assisténcia técnica, contém os
registos das intervengdes de manutencgao/reparagédo. Sao seguidas as instrugdes de utilizacao,
manuseamento e limpeza contidas nos manuais de cada equipamento.

Sé&o considerados DMM'’s (Dispositivos de Monitorizagdo e Medigdo) todos os
equipamentos que fornecem resultados de medigoes relativos aos servicos
prestados pela UCCI, que afectam a conformidade dos mesmos.

Os DMM'’s deverao ser verificados e/ou calibrados por laboratdrios acreditados
para o efeifo e que assegurem a utilizagdo de padroes rastreaveis a padroes
Internacionars.

Se os equipamentos forem utilizados como Dispositivos de Monitorizagdo e Medicédo e se for
aplicavel proceder a sua calibragdo ou ensaio, cumpre-se o definido no PR-Controlo dos
Dispositivos e Monitoriza¢do e Medicao.
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

3.4- Gestao das Instalagcdes, Equipamentos e Materiais

A UCCAB, possui inventario do seu patrimoénio, € 0 mesmo € mantido actualizado.

Os Materiais da UCCAB sao preservados através da definicdo de metodologias para a sua
identificagdo, manuseamento, embalagem, armazenamento e protecgdo. Entre outros, sao
exemplos de materiais a preservar, os alimentos, medicamentos, produtos para a prestagao de
cuidados de saude, produtos de higiene pessoal, produtos de limpeza. Cada Processo-Chave
define os cuidados de preservagao a considerar para os produtos, conforme aplicavel.

A aquisicao de produtos/servigos/equipamentos € efectuada de forma a assegurar que os
mesmos estao em conformidade com os requisitos e regulamentagao aplicavel.

O processo de compras inclui 3 vertentes:

= Avaliar e seleccionar Fornecedores, bem como qualificar os fornecedores através da
avaliagdo continua da sua prestagao

= |[nformar o Fornecedor sobre os requisitos do produto encomendado

= Verificar (através de inspecgdes e ensaios) se o produto comprado cumpre 0s requisitos
especificados

As compras sao realizadas de acordo com o estabelecido no PR 5 - Gestdo das Compras.

As instalacoes e os equipamentos da UCCI cumprem os requisitos da legislagdo em vigor e séo
levados em consideracao diversos aspectos tais como:

e Estrutura arquitectonica
- Instalagdes;
- Meio fisico e espago envolvente;
- Acessos;
- Apoio a mobilidade;
e Instalacdes técnicas eléctricas e mecéanicas
- Autoproducgao de energia eléctrica em situagéo de falha da rede;
- Gases medicinais e sistemas de aspiracao;
- Meios e processos de esterilizagado e desinfecgao;
- Servigo de alimentagéo;
- Servigo de tratamento de roupa;

e Instalagbes/equipamentos de aguas e esgotos
- Identificagdo e manutencao de redes.

A manutencao de instalagbes/equipamentos é realizada conforme definido num Plano de
Manutengao das Infraestruturas.
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Cada equipamento sujeito a este controlo possui uma Ficha de Cadastro do Equipamento que
para além de informacdes sobre o equipamento, fornecedor, assisténcia técnica, contém os
registos das intervenc¢des de manutengéo/reparagao. Sdo seguidas as instrugdes de utilizagéo,
manuseamento e limpeza contidas nos manuais de cada equipamento.

Se os equipamentos forem utilizados como Dispositivos de Monitorizagdo e Medicao e se for
aplicavel proceder a sua calibragdo ou ensaio, cumpre-se o definido no PR 6 -Controlo dos
Dispositivos e Monitorizagéo e Medigédo.
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EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portim&o - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

3.4. Gestédo das Instalagées, Equipamentos e Materiais

A UCCI, possui inventario do seu patrimoénio, e o mesmo é mantido actualizado.

Os Materiais da UCCI sao preservados atraveés da definicdo de metodologias para a sua
identificacdo, manuseamento, embalagem, armazenamento e protecgdo. Entre outros, sao
exemplos de materiais a preservar, os alimentos, medicamentos, produtos para a prestacao de
cuidados de saude, produtos de higiene pessoal, produtos de limpeza. Cada Processo-Chave

define os cuidados de preservagao a considerar para os produtos, conforme aplicavel.

A aquisicao de produtos/servigos/equipamentos é efectuada de forma a assegurar que
0s mesmos estdo em conformidade com os requisitos e regulamentagédo aplicavel. Para o
desenvolvimento das actividades relacionadas com as compras, a UCCI recorre aos servigos
centrais da SCM, que efectua as aquisicoes de acordo com as necessidades da Unidade e no
cumprimento do PS1.GC.01PR 05- Gestao das Compras.

As instalagoes e os equipamentos da UCCI cumprem os requisitos da legislagdo em

vigor e s&o levados em consideragdo diversos aspectos tais como:

e  Estrutura arquitecténica
o Instalagoes;
o Meio fisico e espago envolvente;
o Acessos;
o Apoio a mobilidade;

e InstalagGes técnicas eléctricas e mecanicas
o Autoprodugéo de energia eléctrica em situacao de falha da rede;
o Gases medicinais e sistemas de aspiragéao;
o Meios e processos de esterilizagao e desinfecgao;
o Servico de alimentagao;
o Servico de tratamento de roupa;

e Instalagbes/equipamentos de aguas e esgotos

o ldentificagdo e manutencao de redes.
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A manutencgao de instalagdes/equipamentos é realizada conforme definido num Plano de
Controlo das Instalagdes/Equipamentos.

Cada equipamento sujeito a este controlo possui uma Ficha de Cadastro do
Equipamento que para além de informagbes sobre o equipamento, fornecedor, assisténcia
técnica, contém os registos das intervencbes de manutencdo/reparacdo. Sdo seguidas as

instrugdes de utilizagdo, manuseamento e limpeza contidas nos manuais de cada equipamento.

Se os equipamentos forem utilizados como Dispositivos de Monitorizacdo e Medicéo e se
for aplicavel proceder a sua calibragao ou ensaio, cumpre-se o definido no PR06 - Controlo dos
Dispositivos e Monitorizacéo e Medicao.
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3.5- Gestao do Risco

Por principio, a UCCI adopta medidas preventivas e proactivas de forma a identificar e
minimizar os perigos e riscos associados a sua actividade.

Todos os Colaboradores da UCCI recebem formacdo adequada no que respeita a Higiene,
Seguranca e Saude, controlo da Infeccdo e Gestao de Residuos e Seguranga contra incéndios
(podendo incluir, conforme aplicavel, treino de combate a incéndios e exercicios praticos de
simula¢do). Sdo mantidos os registos, de acordo com o PR - Formagéo.

Higiene, Seguranga e Saude

Na Politica de Gestdo da UCCI esta definido o compromisso relativo a Higiene, Seguranga e
Saude.

A UCCI possui um plano de Higiene, Seguranca e Saude, que cumpre os requisitos legais
aplicaveis, materializado numa Matriz que identifica os principais factores de Risco, a avaliagao
dos mesmos para o pessoal, residentes e visitantes, e as actividades subjacentes, bem como
os documentos relacionados, nomeadamente instrucdes de trabalho e registos.

O Relatério de Actividades da UCCI comporta um capitulo referente a Higiene, Seguranga e
Saude, de acordo com a legislagéo em vigor.

Controlo da Infecgdo e Gestdo de Residuos

De acordo com as orientagdes emanadas pela Direc¢cao Geral da Saude (através da Circular
Normativa n? 17, que define o Plano Operacional de Controlo da Infecgéo para as Unidades de
Cuidados Continuados Integrados), a Misericérdia nomeou um responsavel, que tem como
missao prevenir e controlar as infecgbes associadas a cuidados de saude na UCCI. Esta

nomeacao esta formalizada em acta de reunido.

Nesta perspectiva, sdo alvo de uma politica e registo particular as situagdes relacionadas com
Ulceras de pressao, infecgdes respiratorias e urinarias, algaliagoes, entre outras, dado o seu
elevado potencial para propagacao da infecgao.

A UCCI desenvolve a sua actividade de forma a prevenir e controlar a infeccdo, nomeadamente
através da definicdo de circuitos de sujos e limpos, da identificacdo dos procedimentos
adequados a adoptar pelos profissionais, da determinacdo de métodos e técnicas de
desinfeccéo e esterilizagao eficazes, da correcta gestao dos residuos.

Cada Processo-Chave e documentagao associada, refere os cuidados a ter na prevengao e
controlo da infecgao, conforme aplicavel.

A separacao e eliminagao de residuos da UCCI respeitam a legislagdo em vigor, estando
disponiveis os contentores adequados a natureza dos residuos gerados. Estas actividades
estao descritas na IT - Separagéo e Elimina¢do de Residuos.

]
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Seguranga Contra Incéndios
Os aspectos da segurancga contra incéndios na UCCI, também sao considerados no Plano de
Controlo das Instalagbées/Equipamentos, conforme aplicavel. Em particular, sdo considerados:
e Acesso das viaturas de combate a incéndios;
e Sinalética de emergéncia e Instrugdes de Evacuacgao;
e Saidas de emergéncia;
e Manutencgdo aos Sistemas e Equipamentos contra incéndio.
Esta definido um responsavel para esta area e existem evidéncias de que todas as Instalagoes

cumprem os requisitos legais de seguranga contra incéndios. O equipamento adequado para a
deteccado e combate ao fogo esta disponivel e claramente sinalizado na UCCI

Seguranga
A Direcgédo da UCCI é responsavel por assegurar que seja implementada uma estratégia de
segurancga que pode incluir aspectos tais como:
e Vigilancia;
e Seguranga em periodo nocturno;
e Sistemas de alarmes e de ligagdo as autoridades;
e Controlo dos acessos;
e |dentificagdo dos colaboradores;
e Horarios de visitas e de funcionamento;
e Circuitos fechados de televisao;
e Seguranca dos chaveiros.

Estes aspectos também sao considerados no Plano de Controlo das Instalagées/Equipamentos
ou detalhados em Instru¢des de Trabalho, conforme aplicavel.
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

3.5- Gestao do Risco

A postura da UCCAB é a adopgao de medidas preventivas e proactivas de forma a identificar e
minimizar os perigos e riscos associados a sua actividade.

Todos os Colaboradores da UCCI recebem formagado adequada no que respeita a Higiene,
Seguranga e Saude, controlo da Infecgao e Gestao de Residuos e Seguranga contra incéndios
(podendo incluir, conforme aplicavel, treino de combate a incéndios e exercicios praticos de
simulagdo). Sdo mantidos os registos, de acordo com o PR 2 - Formagao.

Higiene, Seguranga e Saude

A UCCAB possui um plano de Higiene, Seguranga e Saude, que cumpre 0s requisitos legais
aplicaveis, materializado numa Matriz que identifica os principais factores de Risco, a avaliagdo
dos mesmos para o pessoal, residentes e visitantes, e as actividades subjacentes, bem como
os documentos relacionados, nomeadamente instrucdes de trabalho e registos.

O Relatério da Qualidade, que serve de base a revisdo do SGQ, comporta uma rubrica
referente a Higiene, Seguranga e Saude, de acordo com a legislagédo em vigor.

Controlo da Infeccdo e Gestdo de Residuos

A Unidade de Risco Clinico e Nao Clinico tem como missao prevenir e controlar as infecgoes
associadas a cuidados de saude na UCCAB (delineando, para tal, um Plano Operacional de
Prevencgéo e Controlo da Infec¢do), bem como identificar outros perigos e riscos decorrentes

das actividades desenvolvidas na CRABLB,

Integram esta Unidade a Directora Técnica, um Médico e um Enfermeiro, podendo ser

nomeados outros profissionais, conforme aplicavel.

Na UCCAB, o Plano Operacional de Prevencao e Controlo da Infec¢do, € assegurado na
pratica pelo conjunto de IT’s que garantem que as actividades sdo desenvolvidas de forma a
prevenir e controlar a infecgao, em situagoes como:

= Defini¢cdo de circuitos de sujos e limpos;

= |dentificagdo das boas praticas a adoptar pelos profissionais;

= Determinagdo de métodos e técnicas de desinfeccao e esterilizacdo eficazes;
= Situacgdes relacionadas com ulceras de pressao;

= Infecgbes respiratorias e urinarias;
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= Algaliagdes;

=  Correcta gestao dos residuos.

A nomeacao do Médico e do Enfermeiro responsaveis pela gestdao do Plano é formalizada em
acta de reunido da Mesa Administrativa.

Seguranga Contra Incéndiios
Os aspectos da seguranga contra incéndios na CRABLB, também sao considerados no Plano
de Manutengéo das Infraestruturas, conforme aplicavel. Em particular, sdo considerados:

e Acesso das viaturas de combate a incéndios;

e Sinalética de emergéncia e Instrugdes de Evacuacgao;

e Saidas de emergéncia;

e Manutengao aos Sistemas e Equipamentos contra incéndio.
A Directora da CRABLB ¢é a responsavel pela seguranga contra incéndios e existem evidéncias
de que todas as Instalagdes cumprem os requisitos legais de seguranga contra incéndios. O

equipamento adequado para a detecgao e combate ao fogo esta disponivel e claramente
sinalizado na CRABLB.

Seguranga
A Mesa Administrativa é a responsavel por assegurar que seja implementada uma estratégia
de seguranga que pode incluir aspectos tais como:

e Controlo dos acessos;

e |dentificacdo dos colaboradores;

e Horarios de visitas e de funcionamento;

e Circuito de Video-Vigilancia;

e Seguranca dos chaveiros.

Estes aspectos também sado considerados no Plano de Manutengéo das Infraestruturas, ou
detalhados em Instrugdes de Trabalho, conforme aplicavel.
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EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portim&o - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

3.5. Gestdo do Risco

Por principio, a UCCI adopta medidas preventivas e proactivas de forma a identificar e

minimizar os perigos e riscos associados a sua actividade.

Todos os Colaboradores da UCCI recebem formacdo adequada no que respeita a
Higiene, Seguranga e Saude, Controlo da Infec¢do, Gestao de Residuos e Seguranga contra
Incéndios (podendo incluir, conforme aplicavel, treino de combate a incéndios e exercicios

praticos de simulagdo). Sdo mantidos os registos, de acordo com o PR02 - Formagao.
Higiene, Seguranga e Saude

Na Politica de Gestdo da UCCI estd definidko o compromisso relativo a Higiene,

Seguranga e Saude.

A UCCI possui um plano de Higiene, Seguranga e Saude, que cumpre 0s requisitos
legais aplicaveis, materializado numa Matriz que identifica os principais factores de Risco, a
avaliagdo dos mesmos para o pessoal, residentes e visitantes, e as actividades subjacentes,

bem como os documentos relacionados, nomeadamente instrugdes de trabalho e registos.

O Relatorio de Actividades da UCCI comporta um capitulo referente a Higiene,

Seguranca e Saude, de acordo com a legislagao em vigor.

Controlo da Infecgdo e Gestdo de Residuos

De acordo com as orientagdes emanadas pela Direccdo Geral da Saude, através da
Circular Normativa n? 17, que define o Plano Operacional de Controlo da Infeccdo para as
Unidades de Cuidados Continuados Integrados, a Misericordia nomeou um responsavel que

tem como missao prevenir e controlar as infecgdes associadas a cuidados de saude na UCCI.

Nesta perspectiva, sdo alvo de uma politica e registo particular as situagdes relacionadas
com Ulceras de pressao, infecgdes respiratérias e urinarias, algaliagoes, entre outras, dado o

seu elevado potencial para propagacgao da infecgao.

A UCCI desenvolve a sua actividade de forma a prevenir e controlar a infecgao,
nomeadamente através da definicdo de circuitos de sujos e limpos, da identificagdo dos
procedimentos adequados a adoptar pelos profissionais, da determinagdo de métodos e

técnicas de desinfecgao e esterilizagao eficazes, da correcta gestao dos residuos.

Cada Processo-Chave e documentagdo associada, refere os cuidados a ter na
prevencgao e controlo da infecgao, conforme aplicavel. A separacéao e eliminagao de residuos da

UCCI respeitam a legislagdo em vigor, estando disponiveis os contentores adequados a
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natureza dos residuos gerados. Estas actividades estdo descritas na IT - Separagdo e
Eliminagéo de Residuos.

Seguranga Contra Incéndios

Os aspectos da seguranga contra incéndios na UCCI, também sao considerados no
Plano de Controlo das Instalagées/Equipamentos, conforme aplicavel. Em particular, séo
considerados:

e  Acesso das viaturas de combate a incéndios;

e Sinalética de emergéncia e Instru¢des de Evacuagao;

e  Saidas de emergéncia;

e Manutencgao aos Sistemas e Equipamentos contra incéndio.

Esta definido um responsavel para esta area e existem evidéncias de que todas as
Instalagbes cumprem os requisitos legais de seguranga contra incéndios. O equipamento

adequado para a detecgao e combate ao fogo esta disponivel e claramente sinalizado na UCCI.
Seguranga

A Direccao da UCCI é responsavel por assegurar que seja implementada uma estratégia
de seguranga que pode incluir aspectos tais como:

e Vigilancia;

e  Seguranga em periodo nocturno;

e  Sistemas de alarmes e de ligagao as autoridades;
e  Controlo dos acessos;

e Identificagao dos colaboradores;

e Horarios de visitas e de funcionamento;

e  Circuitos fechados de televiséo;

e  Seguranga dos chaveiros.

Estes aspectos também sdo considerados no Plano de Controlo das

Instalagdes/Equipamentos ou detalhados em Instru¢des de Trabalho, conforme aplicavel.
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4. Processos Chave

Neste Capitulo, o MQ apresenta o conceito de processo.

A caracterizagdo de cada processo e a interljgagdo dos Processos-Chave e dos
Processos de Suporte identificados na UCC/ sdo apresentados nas paginas a
seguir.

O MQ remete a descrigdo detalhada de cada processo para outros documentos
de suporte, nomeadamente PC’s e PS’s.

Um processo € um conjunto de actividades relacionadas que transformam elementos de
Entrada em elementos de Saida, que sdo os produtos ou servigos. Para tal, sdo utilizados
recursos.

Indicadores de Desempenho

Entrada (s) Actividades Saida (s)

Sao considerados processos-chave os processos com impacto directo na capacidade da UCCI
satisfazer o Cliente/utente e demais partes interessadas; sdo 0s processos que acrescentam
valor.

Sao considerados processos de suporte aqueles que tém impacto indirecto na satisfagao dos
requisitos do Cliente/utente e demais partes interessadas, mas necessarios ao
desenvolvimento dos processos-chave.

A tabela a seguir identifica e caracteriza os processos-chave da UCCI:

Processos Entradas Saidas Gestor | Document
do os de
Process | Suporte
o
Admisséo e e Informacéo da e Cliente admitido PC
o Acolhimento do “Plataforma” da e “Plataforma”
o Cliente/utente RNCCI actualizada
% e TAI e Plano Individual
9 e Prestador Sintese de Cuidados
® | Prestagéo de e cliente/utente admitido | e Registos PC
§ Cuidados o “Plataforma” e PIC Actualizado
o actualizada
e Plano Individual
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Cuidados
Alta e Registos ¢ Nota de Alta PC
e PIC Actualizado o “Plataforma”
actualizada
Processos Entradas Saidas Gestor | Document
do os de
Process | Suporte
o
Gestao da e Requisitos dos ¢ Sistema de PS
Qualidade Utentes, Legislacao Gestao da
em Vigor e Normas de Qualidade
Referéncia
Responsabilidade | « Missdo e Valores e Politica e PS
o | da Gestédo Objectivos
§_ e Descricao de
= Funcodes
g Organigrama
g o Necessidades
S de Recursos
® | Gestao das e Funcdes a o Registos PS
§ Pessoas desempenhar na UCCI
0 | Gestdo das e Plano de Manutengdo | e Registos
Infraestruturas e Cadastro de
infraestruturas
Medic&o, Andlise | e Indicadores dos e Relatérios de PS
e Melhoria Processos Auditoria
e Dados do SGQ e Registos

Sequéncia e Interacgdo dos Processos
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PS
Gestao da Qualidade

) Y

Cliente/
utente

Cliente

PS
Responsabilidade da Gestéio

4 v o
Gestiio das Pessoas .
. Medicao, Analise e - SRS -
po . P Satisfacdo
&estao das Infraestruturas Melhoria [ S ]

m_—_— PC —
Informag@o 0 Nota de Alta
Plataforma Admissao e e
TAL A ralhimanta Aa TTteanta Actualizada
Prestador
Sintese

= —— PC = —

\l Prestacdo de Cuidados
PC

Alta

Seguidamente estao descrifos os requisitos para que os processos-chave sejam
conduzidos sob condigdes conltroladas, fazendo referéncia, por exemplo, as
Instrugbes de Trabalho associadas aos processos e que descrevem
pormenorizadamente o modo de proceder para a execu¢do de cada actividade.
Sao ainda referidas as actividades de monitorizacdo e medicdo, bem como o
acompanhamento dos Indicadores de Desempenho, Auditorias Internas,

Melhoria, Acgbes Correctivas e Acgbes Preventivas de forma a promover a
melhoria continua do SGQ.

A UCCI assegura que os Processos-Chave sdo conduzidos sob condi¢des controladas,
nomeadamente através das seguintes acgoes:

e Disponibilidade de documentos de suporte e de Instru¢des de Trabalho;
e Utilizacdo de instalacdes, equipamentos, bens e servicos adequados;

e A disponibilidade e utilizagao de Dispositivos de Monitorizagao;

e Qualificacado e formagéo dos recursos humanos;

e Implementagao das actividades de monitorizagao e medicao.
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Monitorizagdo e Medi¢do

Sao realizadas actividades de monitorizagdo e medigao com o objectivo de:
= Demonstrar a conformidade do servigo prestado;
® Assegurar a conformidade do SGQ;
= Melhorar continuamente a eficacia do SGQ.

Os Processos Chave sdo submetidos a monitorizagdo e medigdo com objectivos e indicadores
de desempenho definidos.

Os Processos de Suporte sdo monitorizados através das auditorias internas de acordo com o
programa estabelecido anualmente.

Séo exemplo das actividades de analise e monitorizagdo a avaliagdo da satisfagdo dos
Clientes/utentes, as auditorias e a analise de dados gerados no funcionamento do SGQ.

A UCCI efectua auditorias internas ao seu SGQ, de acordo com o programa de auditorias
internas estabelecido, segundo o procedimento PR - Auditorias Internas.

A monitorizagado e medigao de processos € aplicada de forma a assegurar que cada processo
define os controlos necessarios a executar durante o desenvolvimento das actividades
(determinados nos documentos que orientam cada processo, tais como, PC’s, IT's e PR’s
associados).

Este controlo destina-se a garantir que os processos sao capazes de atingir os resultados
esperados. Se tal ndo suceder séo langadas as correcgoes e acgdes correctivas aplicaveis.

A monitorizagdo e medigao do servigo prestado aplica-se as saidas dos processos - chave, e é
efectuada de acordo com as orientagdes definidas nos PC’s.

Séo também efectuadas inspecgbes de recepgdo aos produtos comprados de forma a
assegurar a sua conformidade.

Esta monitorizagdo e medigao tem por objectivo verificar se os produtos cumprem os requisitos
exigidos. Sao mantidos registos que evidenciam a conformidade do produto.

A seguir o MQ refere o tratamento a dar as ndo conformidades.

Considera-se ndo conformidade a ndo satisfacdo de um requisito do sistema, seja ele normativo,
legislativo ou requisito do Cliente/utente.

Também sdo consideradas ndo conformidades aquelas com origem nos fornecedores, produtos
considerados ndo conformes e outras nao conformidades internas decorrentes da actividade da
uccl.

Controlo das nao conformidades

A ocorréncia de nao conformidades no servigo prestado pela UCCI aos seus Clientes/utentes
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(Ex, falhas na prestacdo dos cuidados definidos, reclamagdes fundamentadas) ou a
identificacdo de produtos que ndo cumpram com os requisitos (Ex: Produtos/bens com validade
expirada, ou de diferente especificacdo em situagbes de compra) séo objecto de registo e
correcgdo de acordo com o procedimento PR - Nao-Conformidades, Acg¢des Correctivas e
Preventivas.

Os dados a recolher e analisar estao definidos na Matriz Global de Gestao, que
agrupa todo o conjunto de indicadores e do estado do conhecimento actual sobre
0s resultados de desempenho que o Lar esta a alcancar.

A analise dos dados deve ser realizada com responsabilidades e periodicidade
definidas para que sejam tomadas as acgoes necessarias face a desvios na
concretizagao dos resultados planeados.

A implementag&o do sistema de gestdo da qualidade culmina com a criagdo desta
cultura de medigéo dos resultados de forma sistematica através do ciclo PDCA:

e Planear

e Executar

e Controlar os resultados e

e Tomar as acgoes adequadas face aos resultados,

sendo este o caminho para a melhoria continua de acordo com o modelo postulado
por Deming.

Anélise dos Dados

A UCCI obtém informacédo sobre a Qualidade através da recolha e tratamento de dados de
forma a avaliar e melhorar continuamente os seus servigos, processos e SGQ.

A analise dos dados resultantes da avaliagdo do SGQ, da avaliagdo do desempenho de
fornecedores, da medigcédo da satisfagdo dos clientes/utentes, da monitorizagdo e medicao de
produtos e processos, do tratamento e analise dos indicadores de desempenho é efectuada de
acordo com a Matriz Global de Gestéo.

A Misericordia deve demonstrar que promove a melhoria continua do Sistema de
Gestao implementado. Essa melhoria tem por base a andlise da eficacia, da
avallaggo da politica para a qualidade em vigor, dos objectivos inicialmente
propostos, dos resultados decorrentes das auditorias (internas ou externas), e de
todo o conjunto de informag&o decorrente de actividades correctivas, preventivas
ou de melhoria.

De acordo com o descrito acima, no ‘Controlo das Ndo Conformidades’, o
tratamento de uma ndo conformidade pressupoe uma acgédo imediata de forma a
corrigi-la (correcg¢ao).

Podem ser necessarias acgoes mais aprofundadas que incluem a identificagdo e
eliminagao das causas da ndo conformidade para prevenir a sua repeticao (acgoes
correctivas).

Para as potenciais ndo conformidades ou outras potencials situacoes indesejgveis,
a melhoria esta assente nas acgoes preventivas: identificagdo e eliminacdo das
causas das potenciais ndo conformidades para prevenir a sua ocorréncia.

Neste capitulo o MQ remete para um procedimento documentado onde sdo
descrifas todas as actividades relacionadas com a identificacdo, registo e
tratamento das nao conformidades.
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Melhoria

A UCCI melhora continuamente o desempenho do SGQ, tendo como orientacdo de base a
visdo estabelecida, a Politica de Gestdo, os Objectivos da Qualidade, os resultados das
auditorias, a analise de dados e a Revisao pela Gestao.

O processo de melhoria continua tem como principais objectivos:

® |Introduzir melhorias internas na Instituicdo, nos aspectos fisicos, logisticos, condi¢coes de
trabalho dos colaboradores, condi¢cdes de conforto e comodidade dos clientes/utentes e
meio envolvente;

= Melhorar os métodos de trabalho;

m Melhorar continuamente o Sistema de Gestao da Qualidade.

No ambito da revisdo anual ao SGQ, para além da analise dos dados referidos acima, sédo
solicitadas aos colaboradores sugestdes para a melhoria do mesmo. A Mesa Administrativa,
em conjunto com a Direcgao, identifica as oportunidades de melhoria e define os respectivos
projectos a serem implementados.

Para as nao - conformidades detectadas e de acordo com o seu impacto e gravidade sao
identificadas as causas e langadas acgdes correctivas, por forma a evitar a sua recorréncia.

Através da monitorizagdo e medigado dos processos e da analise de dados sé&o identificados
potenciais problemas a eliminar através de acgbdes preventivas. As acgdes preventivas séo
implementadas com o objectivo de prevenir a ocorréncia destas potenciais situagoes
indesejaveis.

As Accoes Correctivas ou Acgdes Preventivas sao implementadas conforme estabelecido no
procedimento PR - Nao-Conformidades, Acgbes Correctivas e Preventivas.
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.
4. Processos Chave

Um processo € um conjunto de actividades relacionadas que transformam elementos de
Entrada em elementos de Saida, que sdo os produtos ou servigcos. Para tal, sdo utilizados
recursos.

Indicadores de Desempenho

Entrada (s) Actividades Saida (s)

Séo considerados processos-chave os processos com impacto directo na capacidade da UCCI
para satisfazer o cliente/utente e demais partes interessadas; sdo 0s processos que
acrescentam valor.

Sao considerados processos de gestdao aqueles que tém impacto indirecto na satisfacdo dos
requisitos do cliente/utente e demais partes interessadas, mas necessarios ao desenvolvimento
dos processos-chave.

A tabela a seguir identifica e caracteriza os processos-chave da UCCAB:
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Processos Entradas Saidas Gestor | Document
do os de
Process | Suporte
o]
Admiss&o na e Informacéo da ¢ Informacao do DT PC 7.9
UCCAB “Plataforma” da Cliente
RNCCI e |nformacao
o TAI Clinica
e Prestador Sintese e Informacéao de
Enfermagem
e Informacéao
Social
e Cliente/utente
° admitido
3 o “Plataforma”
6 actualizada
@ Acolhimento e Informag&o do e Plano Individual | TSS PC 7.10
2 Cliente/utente de Cuidados
8 e Informac&o Clinica
6.9 e Informacéo de
Enfermagem
¢ Informagao Social
¢ Cliente/utente admitido
o “Plataforma”
actualizada
Prestacao de e Plano Individual ¢ Registos DC PC7.11
Cuidados Cuidados e PIC Actualizado
Alta o Registos ¢ Nota de Alta DC PC7.12
e PIC Actualizado o “Plataforma”
actualizada
Processos Entradas Saidas Gestor | Document
do os de
Process | Suporte
o]
Gestao da e Requisitos dos e Sistema de RQ PG 4
Qualidade Clientes/utentes, Gestdo da
Legislagéo em Vigor e Qualidade
Normas de Referéncia
Responsabilidade | e Miss3o e Valores e Politica e MA PG5
da Gestao Objectivos
@ o Definigdo de
ki Funcdes
O] ¢ Organigrama
g o Necessidades
8 de Recursos
@ | Gestao das e Funcdes a o Registos DIR PG 6.1
g Pessoas desempenhar na
a UCCAB
Gest&o das e Plano de Manutencdo | e Registos DIR PG 6.2
Infraestruturas e Cadastro de
infraestruturas
Medigéo, Andlise | e Indicadores dos ¢ Relatérios de RQ PG 8
e Melhoria Processos Auditoria
e Dados do SGQ e Registos
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Sequéncia e Interacgdo dos Processos

A sequéncia e interacgao dos processos estao ilustradas na figura a seguir:

PG4
Gestdo da Qualidade

A TR
Cliente/ Cliente
utente PG5
Responsabilidade da Gestio
/ u PG 6.1
Gestiio das Pessoas .
PG 62 Medi¢ao, Anilise e & —
&estﬁo das Infraestruturas Melhoria A S
PC 7.9
—_ Admissido na UCCAB -
Informag@o Nota de Alta
Plataforma Plataforma
TAI Actualizada
Prestador PC 7 10
Sintese Acolhimento
g B g B2
N PC7.11
Prestacdo de Cuidados
PC 7.12
Alta
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A UCCAB assegura que os Processos-Chave sédo conduzidos sob condi¢des controladas,
nomeadamente através das seguintes acgoes:

e Disponibilidade de documentos de suporte e de Instru¢des de Trabalho;

e Utilizagdo de instalacdes, equipamentos, bens e servicos adequados;

e A disponibilidade e utilizagao de Dispositivos de Monitorizagao e Medigao;
e Qualificacado e formagéo dos recursos humanos;

e Implementagao das actividades de monitorizagao e medicao.

Monitorizagdo e Medi¢do

Séo realizadas actividades de monitorizacao e medi¢cdo com o objectivo de:
= Demonstrar a conformidade do servigo prestado;
= Assegurar a conformidade do SGQ;
= Melhorar continuamente a eficacia do SGQ.

Os Processos Chave sdo submetidos a monitorizagdo e medi¢cdo com objectivos e indicadores
de desempenho definidos.

Os processos de gestdo sao monitorizados através das auditorias internas de acordo com o
programa estabelecido anualmente.

Sao exemplo das actividades de analise e monitorizagdo a avaliagdo da satisfagcdo dos
Clientes/utentes, as auditorias e a analise de dados gerados no funcionamento do SGQ.

A UCCAB efectua auditorias internas ao seu SGQ, de acordo com o programa de auditorias
internas estabelecido, segundo o procedimento PR 4 - Auditorias Internas.

A monitorizagao e medigao de processos € aplicada de forma a assegurar que cada processo
define os controlos necessarios a executar durante o desenvolvimento das actividades
(determinados nos documentos que orientam cada processo, tais como, PC’s, IT's e PR’s
associados).

Este controlo destina-se a garantir que os processos sao capazes de atingir os resultados
esperados. Se tal ndo suceder séo langadas as correcgdes e acgdes correctivas aplicaveis.

A monitorizagao e medigao do servigo prestado aplica-se as saidas dos processos - chave, e é
efectuada de acordo com as orientacdes definidas nos PC'’s.

Séo também efectuadas inspecgbes de recepgdo aos produtos comprados de forma a
assegurar a sua conformidade.

Esta monitorizagdo e medigcao tem por objectivo verificar se os produtos cumprem os requisitos
exigidos. Sao mantidos registos que evidenciam a conformidade do produto.
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Controlo das nao conformidades

A ocorréncia de nao conformidades no servigo prestado pela UCCAB aos seus Clientes/utentes
(Ex, falhas na prestagcdo dos cuidados definidos, reclamagdes fundamentadas) ou a
identificagdo de produtos que ndo cumpram com os requisitos (Ex: Produtos/bens com validade
expirada, ou de diferente especificacdo em situagdes de compra) sdo objecto de registo e
correcgcaéo de acordo com o procedimento PR 3 - Ndo-Conformidades, Acgdes Correctivas e
Preventivas.

Anélise dos Dados

A UCCAB obtém informag&o sobre a Qualidade através da recolha e tratamento de dados de
forma a avaliar e melhorar continuamente os seus servicos, processos e SGQ.

A andlise dos dados resultantes da avaliagdo do SGQ, da avaliagdo do desempenho de
fornecedores, da medicéo da satisfagcdo dos clientes/utentes, da monitorizagdo e medicao de
produtos e processos, do tratamento e analise dos indicadores de desempenho é efectuada de
acordo com a Matriz Global de Gestéo.

Melhoria

A UCCAB melhora continuamente o desempenho do SGQ, tendo como orientacdo de base a
visdo estabelecida, a Politica da Qualidade, os Objectivos da Qualidade, os resultados das
auditorias, a analise de dados e a Revisao pela Gestéo.

O processo de melhoria continua tem como principais objectivos:

® |ntroduzir melhorias internas na Instituicdo, nos aspectos fisicos, logisticos, condigdes de
trabalho dos colaboradores, condigdes de conforto e comodidade dos clientes/utentes e
meio envolvente;

= Melhorar os métodos de trabalho;

m Melhorar continuamente o Sistema de Gestao da Qualidade.

No &mbito da revisdo anual ao SGQ, para além da analise dos dados referidos acima, sé&o
solicitadas aos colaboradores sugestdes para a melhoria do mesmo. A MA, em conjunto com a
Direcgéo, identifica as oportunidades de melhoria e define os respectivos projectos a serem
implementados.

Para as ndo - conformidades detectadas e de acordo com o seu impacto e gravidade séo
identificadas as causas e langadas acgdes correctivas, por forma a evitar a sua recorréncia.

Através da monitorizacdo e medicdo dos processos e da analise de dados séo identificados
potenciais problemas a eliminar através de acgdes preventivas. As acgcdes preventivas sao
implementadas com o objectivo de prevenir a ocorréncia destas potenciais situagoes
indesejaveis.

As Accgdes Correctivas ou Acgdes Preventivas sdo implementadas conforme estabelecido no
procedimento PR 3 - Ndo-Conformidades, Acgdes Correctivas e Preventivas.
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EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portiméo - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

4. Processos Chave

Um processo é um conjunto de actividades relacionadas que transformam elementos de
Entrada em elementos de Saida, que sdo os produtos ou servigcos. Para tal, sdo utilizados

recursos.

Indicadores de Desempenho

Entrada (s) Actividades Saida (s)

Sao considerados processos - chave os processos com impacto directo na capacidade
da UCCI para satisfazer o Cliente/utente e demais partes interessadas; sdo 0s processos que

acrescentam valor.

Séo considerados processos de suporte, aqueles que tém impacto indirecto na
satisfacdo dos requisitos do Cliente/utente e demais partes interessadas, mas necessarios ao

desenvolvimento dos processos - chave.

A tabela a seguir identifica e caracteriza os processos-chave da UCCI:

Processos Entradas Saidas Gestor | Document
do ode
Process | Suporte
o
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Admiss&o/Acolhi | e Referenciagdo da ECL | e Plataforma da DC PCO1
mento (transferéncia do RNCCI
Hospital de Agudos ou actualizada
Apoio Domiciliario
Integrado) MAB .
actualizado
¢ Informagéo da p
Plataforma da RNCCI rocesso
Individual do
e Nota de Alta Clinica ou Cliente/utente
Nota Clinica de actualizado
referéncia Quadro de
¢ Nota de Alta de Internamento
Enfermagem actualizado
¢ Informagéo Social Agenda de
e Consentimento Servigo
Informado ou Termo de actualizada.
Aceitagao de
Internamento
Prestacéo de o Referenciagdo da ECL SPO1 DC PCO02
Cuidados o
¢ Nota de Alta Médica SP02
¢ Nota de Alta de SP03
Enfermagem SPO4
% ¢ Informacao Social SPO5
o .
o o Consentimento
9 Informado SP06
a SP07
Q
o SP08
o
Alta e SPO1 Apoio DC PCO03
Domiciliario
* SP02 Integrado
* SPO03 Domicilio
* SP04 Transferéncia
* SP05 Mudanga de
e SPO6 Tipologia de
Rede
e SP0O7
PI1.SPI1.06 -
e SP0O3 Folha de
. Informacgéao
o :Enéoeragao inicial da Médica
S Comunicagéo a
e Comunicagdo a ECL ECL
e PIU (Diario Clinico; ~
Dados de Informacao da
Enfermagem: Plataforma da
Informacgao Social; RNCC.'
Processo de actualizada
Reabilitagdo)
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Sub-processos Entradas Saidas Gestor | Document
do ode
Process | Suporte
o
Cuidados e Informacao inicial da Processo MD SPO1
Clinicos ECL Individual do
. Cliente/utente
e PCII.SP2.01-Colheita actualizado
de dados de
Enfermagem Folha de Rosto
e PCII.SP2.04 SP02
e PCII.SP2.05 SP03
e PCII.SP2.07 SP04
e PCII.SP2.08 SP05
e PCII.SP2.10- Notas de SP06
Enfermagem SPO7
e PCII.SP2.011. SPO8
Cuidados de SPO1; PIU Processo ERP SP02
Enfermagem Individual do
Cliente/utente
actualizado
Plano Individual
@ de Cuidados
g MAB actualizado
Q
o Cuidados de SPO01; SP02; PIU; Diario Processo MF SP03
2 | Reabilitagao Clinico Individual do
a Cliente/utente
actualizado
Folha de
Reabilitagao
actualizada
Apoio Social e PIU Processo AS SP04
i4rio Clini Individual do
¢ Diario Clinico Cliente/utente
actualizado
Registos
Apoio Psicoldgico | « PIU Processo PSI SP05
L . Individual do
e Diario Clinico Cliente/utente
actualizado
Registos
Nutricao e e PIU Processo DIE SP06
Alimentacéo Diario Clini Individual do
¢ Diario Liinico Cliente/utente
actualizado
Registos
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Animacgao Socio- PIU e Processo PSI SP07
Cultural . . Individual do
Diario Clinico Cliente/utente
actualizado
e Registos
Cuidados de PIU e Processo ERP SP08
Higiene, Imagem . L Individual do
e Conforto Diario Clinico Cliente/utente
actualizado
o Registos
Gestao da Requisitos dos e Sistema de PS4
Qualidade Clientes/Utentes, Gestao da
Legislagéo em Vigor e Qualidade
Normas de Referéncia
Responsabilidade Misséo e Valores o Politica e PS5
da Gestéao Objectivos
e Descricao de
2 Funcoes
8 .
3 ¢ Organigrama
3 ¢ Necessidades
2 de Recursos
[72])
® | Gestao das Funcgdes a ¢ Registos PS 6.1
8 | Pessoas desempenhar na UCCI
o
Gestao das Plano de Manutengdo | e Registos PS 6.2
Infraestruturas
Cadastro de
infraestruturas
Medigéo, Analise Indicadores dos o Relatorios de PS7
e Melhoria Processos Auditoria
Dados do SGQ e Registos
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Sequéncia e Interacgdo dos Processos

PS4

PS5

Gestiao da Qualidade )

PCO1 Admissdo/Acolimento

\[ SP 01

Cuidados Clinicos

SP02
Cuidados de Enfermagem

SP03
Cuidados de Reabilitagio

SP04
Apoio Social

SP05
Apoio Psicologico

a0

SPO7
Animacéo-Socio-Cultural

de Cuidados
— Y Y Y

SP08
Cuidados Higiene, Imagem e Confort

PCO02
Prestac:

E

SP06
Nutri¢iio Alimentacio
0}

[ PCO03 Alta ]
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A UCCI assegura que os Processos-Chave sao conduzidos sob condigdes controladas,

nomeadamente através das seguintes acgoes:
o Disponibilidade de documentos de suporte e de Instru¢des de Trabalho;
e Utilizagao de instalagdes, equipamentos, bens e servigos adequados;
e Adisponibilidade e utilizagdo de Dispositivos de Monitorizagao;
e Qualificacao e formagao dos recursos humanos;

e Implementacao das actividades de monitorizacao e medicéo.

Estao definidos Indicadores de Desempenho e Objectivos para cada Processo-Chave. O
Gestor do Processo é o responsavel por assegurar que os dados serao recolhidos, tratados e
que a informacgao dai resultante € analisada. O Gestor do Processo acompanha periodicamente
a concretizagdo dos objectivos definidos e informa a DT e a Mesa Administrativa (ou

Direccao/Administracao). Esta metodologia esta sintetizada na Matriz Global de Gestao.

Os Processos de Suporte, bem como o restante SGQ sdo monitorizados periodicamente,
através da realizagéo de auditorias internas, de acordo com um programa pré-estabelecido. As
actividades relacionadas com as auditorias encontram-se descritas no PR 03- Auditorias
Internas.

As reclamagbes e outras situagcdes de nao conformidades sao tratadas com a
implementagcdo das correccdes e das acgdes correctivas aplicaveis, de forma a eliminar as
causas e prevenir a sua repeticéo.

A UCCI dispoe de livro de reclamagdes que, de acordo com a legislagdo em vigor,
(explicar o tratamento dado as reclamagodes apresentadas pelos doentes: envio a ERS,....)

A UCCI também identifica situagbes que potencialmente podem originar nao
conformidades e implementa as acgbes preventivas adequadas a eliminagao das suas causas,

de forma a evitar a ocorréncia das ndo conformidades.
Estas actividades inserem-se no ambito da melhoria do SGQ e encontram-se

documentadas no PR 04 - Reclamagdes, Nao Conformidades, Acgdes Correctivas e
Preventivas.
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5. Satisfacdo dos Utilizadores

Os Capitulos 5, 6, 7 e 8 do MQ correspondem aos “Critérios Resultados” do
Modelo do IQS. Estes critérios dizem respefto ao que a UCC/ estad a alcangar
relativamente a:

- Satisfagao dos seus Clientes/Utentes,

- Satisfacao dos seus colaboradores,

- Satisfacao das necessidades e expectativas da comunidade em que se insere,

Os dados a recolher e analisar para avaliar os resultados estao definidos na
Matriz Global de Gestao, que agrupa todo o conjunto de indicadores e do estado
do conhecimento actual sobre os resultados de desempenho que a UCC/ estd a
alcancar.

A analise dos dados deve ser realizada com responsabilidades e periodicidade
definidas para que sejam fomadas as acgoes necessarias face a desvios na
concretizagdo dos resultados planeados.

A implementagcdo do sistema de gestdo da qualidade culmina com a criagdo
desta cultura de medigao dos resultados de forma sistematica através de:

- Planear

- Executar

- Controlar os resultados e

- Tomar as acgdes adequadas face aos resultados, sendo este o caminho para a
melhoria continua, de acordo com o modelo postulado por Deming.

A UCCI possui um conjunto de mecanismos para avaliar a satisfacdo do Cliente/utente, a
saber:

Os dados a recolher e analisar para avaliar a satisfacao do Cliente/utente podem
ser provenientes de Inquéritos, reclamagoes/sugestoes, ou outras fontes
pertinentes.

Qualquer reclamagdo deve ter um tratamento adequado com vista a verificagdo
da implementagdo da respectiva acgdo correctiva (independentemente de ter sido
registada no Livro de Reclamag¢des ou num impresso proprio).

Questionarios periddicos de avaliagdo da satisfagdo, contactos regulares da UCCI com o
Cuidador Principal e outros familiares, a analise de reclamacdes/sugestdes e as reunides entre
Colaboradores da UCCI. A IT .. descreve a Avaliagdo da Satisfacdo do Utilizador e o
Tratamento de Reclamagdes.

A Matriz Global de Gestéao agrupa todo o conjunto de indicadores e do estado do conhecimento
actual da satisfacdo do Cliente/utente, permitindo aferir o cumprimento de objectivos pré-
estabelecidos para a UCCI.

Os dados recolhidos e analisados sao alvo de avaliagdo comparativa através de actividades de
benchmarking interno e externo. (Avaliagcdo interna, da progressao anual de
desempenho/satisfa¢do e avaliagdo com outras entidades analogas).

Os resultados de satisfagcdo do Cliente/utente sédo divulgados interna e externamente,
envolvendo Colaboradores, Doentes, Familias e outras partes interessadas.
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

5. Satisfagdo dos Utilizadores

A UCCAB possui um conjunto de mecanismos para avaliar a satisfagdo do Cliente/utente, a
saber:

Questionarios de avaliagdo da satisfacdo na Alta, contactos regulares da equipa da UCCAB
com o Cuidador Principal e outros familiares, a analise de reclamacgdes/sugestdes e as
reunides entre Colaboradores. A IT .. descreve a Avaliagdo da Satisfagdo do Utilizador e o
Tratamento de Reclamacgées.

A Matriz Global de Gestao agrupa todo o conjunto de indicadores e do estado do conhecimento
actual da satisfacdo do Cliente/utente, permitindo aferir o cumprimento de objectivos pré-
estabelecidos para a UCCI.

A Matriz Global de Gestao agrupa todo um conjunto de indicadores, que caracteriza a situagao
actual no que respeita a satisfacdo do Cliente/utente, permitindo aferir o cumprimento de
objectivos pré-estabelecidos para a UCCAB.

Os dados recolhidos e analisados sao alvo de avaliagdo comparativa através de actividades de
benchmarking interno e externo. (Avaliagdo interna, da progressdao anual de
desempenho/satisfagao e avaliagdo com outras entidades analogas).

Os resultados de satisfagdo do Clliente sdo divulgados interna e externamente, envolvendo
Colaboradores, Clientes/utentes, Familias e outras partes interessadas.

Equal Pagina 148 de 168




QUA\]'DADE Manual da QualidadeTipo - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portim&o - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

5. Satisfagdo dos Utilizadores

A UCCI possui um conjunto de mecanismos para avaliar a satisfagao do Cliente/utente, a
saber:

Questionarios periodicos de avaliagédo da satisfacdo, contactos regulares da UCCI com o
Cuidador Principal e outros familiares, a analise de reclamacdes/sugestdes e as reunides entre
Colaboradores sdo os instrumentos utilizados pela UCCI que assume a satisfacdo dos
Clientes/Utentes como filosofia de trabalho. A instrugdo de Trabalho PS5.GS 01.IT07 descreve
a Avaliagao da Satisfacao do Utilizador e o Tratamento de Reclamagoes.

A Matriz Global de Gestao agrupa todo um conjunto de indicadores, que caracteriza a
situagao actual no que respeita a satisfagdo do Cliente/utente, permitindo aferir o cumprimento
de objectivos pré-estabelecidos para a UCCI.

Os dados recolhidos e analisados sao alvo de avaliagdo comparativa através de
actividades de benchmarking interno e externo. (Avaliagado interna, da progressao anual de
desempenho/satisfacao e avaliagdo com outras entidades analogas).

Os resultados de satisfacdo do Cliente/utente séo divulgados interna e externamente,
envolvendo Colaboradores, Doentes, Familias e outras partes interessadas.
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6. Satisfagdo dos Colaboradores

Relativamente a satisfagdo dos colaboradores, estdo descritos abaixo 0s
mecanismos de avallagdo da satisfagao utilizados pela UCCI.

Os dados a recolher e analisar sobre esta matéria estdo definidos na Matriz
Global de Gestao, que agrupa todo o conjunto de indicadores e do estado do
conhecimento actual sobre a satistagdo dos colaboradores e demais resultados.

A UCCI possui um conjunto de mecanismos para avaliar a satisfacdo das pessoas, € o
Colaborador € convidado a pronunciar-se quanto a sua satisfagdo/motivagéo, desempenho,
desenvolvimento de competéncias, e envolvimento na Instituicdo, através das reunides
periédicas com o grupo de trabalho.

Também sao consideradas as sugestdes de melhoria apresentadas pelos Colaboradores,
qualquer que seja o suporte utilizado.

Sao ainda medidos e avaliados outros aspectos relacionados indirectamente com a satisfagéo
dos Colaboradores, tais como:

e Absentismo;

e Baixa por doenga;

e Rotatividade do pessoal;

e Numero de Horas de Formacéao.

A Matriz Global de Gestao agrupa todo o conjunto de indicadores e do estado do conhecimento
actual da satisfagdo das pessoas.

Os dados recolhidos e analisados séo alvo de avaliagdo comparativa através de actividades de
benchmarking interno e externo. (Avaliacdo interna, da progressdao anual de
desempenho/satisfacédo e avaliagdo com outras entidades analogas).

Os resultados de satisfagao das pessoas sao divulgados aos Colaboradores da UCCI.
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

6. Satisfagdo dos Colaboradores

A UCCI possui um conjunto de mecanismos para avaliar a satisfagdo das pessoas, que sao
convidados a pronunciarem-se quanto a sua satisfagdo/motivacdo, desempenho,
desenvolvimento de competéncias, e envolvimento na Instituicdo, através das reunides
periédicas com o grupo de trabalho e dos questionarios aplicados anualmente.

Também sado consideradas as sugestdes de melhoria apresentadas pelos Colaboradores,
qualquer que seja o suporte utilizado.

Sao ainda medidos e avaliados aspectos indirectamente relacionados com a satisfagdo dos
Colaboradores, tais como:

e Absentismo;

e Baixa por doenga;

e Rotatividade do pessoal;

e Numero de Horas de Formacgéo.

A Matriz Global de Gestao agrupa todo o conjunto de indicadores e do estado do conhecimento
actual relacionado com a satisfagao das pessoas.

Os dados recolhidos e analisados séo alvo de avaliagdo comparativa através de actividades de
benchmarking interno e externo. (Avaliagdo interna, da progressao anual de
desempenho/satisfa¢do e avaliagdo com outras entidades analogas).

Os resultados de satisfagao das pessoas sao divulgados aos Colaboradores da UCCAB.
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EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portim&o - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

6. Satisfagdo dos Colaboradores

A UCCI possui um conjunto de mecanismos para avaliar a satisfacdo das pessoas, entre
elas os Colaboradores, que sado convidados a pronunciar-se quanto a sua
satisfacdo/motivacdo, desempenho, desenvolvimento de competéncias, e envolvimento na
Instituicao, através das reunides periddicas com o grupo de trabalho.

Também sdo consideradas as sugestdbes de melhoria apresentadas pelos
Colaboradores, qualquer que seja o suporte utilizado.

Sao ainda medidos e avaliados outros aspectos indirectamente relacionados com a
satisfagéo dos Colaboradores, tais como:

e  Absentismo;
e  Baixa por doenga;
e Rotatividade do pessoal;

e  Numero de Horas de Formagao.

A Matriz Global de Gestao agrupa todo o conjunto de indicadores e o estado do
conhecimento actual relacionado com a satisfacdo das pessoas.

Os dados recolhidos e analisados sao alvo de avaliagdo comparativa através de
actividades de benchmarking interno e externo. (Avaliagao interna, da progressao anual de
desempenho/satisfa¢do e avaliagdo com outras entidades analogas).

Os resultados de satisfagéo das pessoas séo divulgados aos Colaboradores da UCCI.
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7. Impacte na Sociedade

Neste capitulo do MQ cada UCC/ descreve como procura envolver a
comunidade, promovendo e participando em actividades de interesse mutuo.
Pela propria natureza da sua actividade, a UCC/ tem impacto ndo so nos seus
Clientes/Utentes, mas também sobre todo um conjunto de outras partes
Interessadas, por exemplo familias, rede de vizinhanga e comunidade em geral.
O estabelecimento de parcerias, actividades de caracter cultural e/ou formativo e
0 voluntariado sdo exemplos do impacte na comunidade.

A UCCI pela natureza da sua actividade, contribui para a melhoria da qualidade de vida da
Comunidade Local; as actividades da UCCI sao divulgadas a comunidade através dos meios
de comunicacdo externa, nomeadamente as associadas a Rede de Cuidados Continuados
Integrados de Saude da qual a UCCI faz parte.

O fomento da participagdo de acgdes de voluntariado, a insercao de estagiarios e o
estabelecimento de relagdes de parcerias da rede nas actividades da UCCI também tem
impacte na sociedade.

A Matriz Global de Gestao refere indicadores do estado do conhecimento actual do impacto da
UCCI na sociedade.

A actividade é gerida de modo a que os residuos gerados pela UCCI causem o menor impacto
possivel ha Comunidade Local. Assim, estdo implementados os procedimentos de Higiene,
Seguranga, separacgao e eliminagao de residuos, de acordo com a legislagao em vigor.

A acessibilidade a UCCI é assegurada através de adaptagdes arquitecténicas das instalagoes
de modo a facilitarem o acesso ao Cliente/utente e a outras partes interessadas.
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

7. Impacto na Sociedade

A UCCAB, pela natureza da sua actividade contribui para a melhoria da qualidade de vida da
Comunidade Local; as actividades da UCCAB sao divulgadas a comunidade através dos meios
de comunicacado externa, nomeadamente as associadas a Rede de Cuidados Continuados
Integrados de Saude da qual a UCCAB faz parte.

O fomento da participagdo de acgdoes de voluntariado, a insercao de estagiarios e o
estabelecimento de relagcdes de parcerias da rede nas actividades da UCCAB também tem
impacte na sociedade.

A Matriz Global de Gestao refere indicadores do estado do conhecimento actual do impacto na
sociedade.

A actividade da UCCAB é gerida de modo a que os residuos gerados causem o menor impacto
possivel na Comunidade Local. Assim, estdo implementados os procedimentos de Higiene,
Seguranca, separacgao e eliminagéo de residuos, de acordo com a legislagdo em vigor.

A acessibilidade a UCCAB ¢é assegurada através de adaptagdes arquitectonicas das
instalacdes de modo a facilitarem o acesso ao Cliente/utente e a todas as partes interessadas.
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EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portim&o - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

7. Impacto na Sociedade

A UCCI pela natureza da sua actividade contribui para a melhoria da qualidade de vida
da Comunidade Local; as actividades da UCCI sao divulgadas a comunidade através dos
meios de comunicagao externa, nomeadamente as associadas a Rede de Cuidados

Continuados Integrados de Saude da qual a UCCI faz parte.

O fomento da participagdo de acgdes de voluntariado, a insercao de estagiarios e o
estabelecimento de relagbes de parcerias da rede nas actividades da UCCI também tem
impacte na sociedade.

A Matriz Global de Gestao refere indicadores do estado do conhecimento actual do

impacte da UCCI na sociedade.

A actividade da UCCI é gerida de modo a que os residuos gerados pela UCCI causem o
menor impacto possivel na Comunidade Local. Assim, estao implementados os procedimentos
de Higiene, Seguranca, separacéo e eliminagao de residuos, de acordo com a legislagdo em

vigor.

A acessibilidade a UCCI é assegurada através de adaptagbes arquitectonicas das

instalagées de modo a facilitarem o acesso ao Cliente/utente e outras partes interessadas.
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8. Resultados de Desempenho

Neste capitulo o MQ refere a importancia de aferir o cumprimento dos objectivos
eslabelecidos, atraves da recolha e analise de dados.

Os dados a recolher e analisar estdo definidos numa Matriz Global de Gestéao,
que agrupa todo o conjunto de indicadores e do estado do conhecimento actual
sobre os resultados de desempenho que a UCC/ esta a alcangar.

A andlise dos dados deve ser realizada com responsabilidades e periodicidade
definidas para que sejam fomadas as acgcoes necessarias face a desvios na
concretizagdo dos resultados planeados.

A implementacdo do Sistema de Gestdo da Qualidade culmina com a criagdo
desta cultura de medig¢do dos resultados de forma sistematica, atraves de:

- Planear

- Executar

- Controlar os resultados e

- Tomar as acgbes adequadas face aos resultados, sendo este o caminho para a
melhoria continua, de acordo com o modelo postulado por Deming.

A UCCI possui um conjunto de indicadores que estao integrados na Matriz Global de Gestao
permitindo aferir o cumprimento dos objectivos pré-estabelecidos.

Os dados recolhidos, incluindo os financeiros, sdo analisados e alvo de avaliagdo comparativa
através de actividades de benchmarking interno e externo. (Avaliagdo interna, da progressao
anual do desempenho e avaliagdo com outras entidades analogas).

Os resultados de Desempenho sao divulgados interna e externamente, envolvendo
Colaboradores, Doentes, Familias e outras partes interessadas.
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

8. Resultados de Desempenho

A UCCAB possui um conjunto de indicadores que estao integrados na Matriz Global de Gestao
permitindo aferir o cumprimento dos objectivos pré-estabelecidos.

Os dados recolhidos, incluindo os financeiros, sdao analisados e alvo de avaliagdo comparativa
através de actividades de benchmarking interno e externo. (Avaliagdo interna, da progressao
anual do desempenho e avaliagdo com outras entidades analogas).

Os resultados de Desempenho sdo divulgados interna e externamente, envolvendo
Colaboradores, Clientes/utentes, Familias e outras partes interessadas, conforme aplicavel.
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EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portim&o - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

8. Resultados de Desempenho

A UCCI possui um conjunto de indicadores que estao integrados na Matriz Global de

Gestao permitindo aferir o cumprimento dos objectivos pré-estabelecidos para a UCCI.

Os dados recolhidos, incluindo os financeiros, sdo analisados e alvo de avaliagao
comparativa através de actividades de benchmarking interno e externo. (Avaliagdo interna, da

progresséo anual do desempenho e avaliagdo com outras entidades analogas).

Os resultados de Desempenho sdo divulgados interna e externamente, envolvendo

Colaboradores, Doentes, Familias e outras partes interessadas.
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1112 Parte

Tabelas e Registos Complementares

9. Tabela de Correspondéncia do IQS com a Documentagéo do SGQ

Apresenta-se de seguida a Tabela de Correspondéncia entre o Modelo de Avaliagdo da

Qualidade das Unidades de Internamento e Outras Respostas de Cuidados as Pessoas Idosas

e as Pessoas em Situacao de Dependéncia - IQS e a Documentacéo do SGQ

No exemplo abaixo, estdo apresentadas as correspondéncias entre o
Modelo do IQS e os documentos de suporte ao SGQ.

Cada UCCI| deve complementar a tabela com os seus documentos e
respectivos codjgos. Esta tabela de correspondéncia facilita o
enquadramento dos requisitos do Modelo face aos documentos do SGQ
que o0s descrevem. A medida que for concebida documentagcdo

(Processos, Procedimentos), devera ser incluida na tabela de
correspondéncia.
i DOCUMENTOS DO SGQ
CRITERIO DO MODELO MQ PC PS PR
Lideranca e Estratégia Parte Il, Cap. 1
Pessoas Parte Il, Cap. 2
3 Parcerias e Recursos Parte I, Cap. 3
3.1 | Gestao de Parcerias Externas Parte I, Cap. 3.1
3.2 | Gestao de Recursos Financeiros Parte I, Cap. 3.2
3.3 | Gestao da Informacgao Parte Il, Cap. 3.3
3.3.1 | Informag&o e Comunicagdo com o Parte II, Cap.
Utilizador 3.3.1
3.3.2 | Informagao e Comunicacgao Internas | Parte Il, Cap.
3.3.2
3.3.3 | Registos Parte I, Cap.
3.3.3
3.4 | Gestao das Instalagoes, Parte Il, Cap. 3.4
Equipamentos e Materiais
3.5 | Gestéo do Risco Parte Il, Cap. 3.5
3.5.1 | Higiene Seguranca e Saude Parte II, Cap.
3.5.1
3.5.2 | Controlo da Infeccao e Gestao de Parte I, Cap.
Residuos 3.5.2
3.5.3 | Segurancga contra Incéndios Parte Il, Cap.
3.5.3
3.5.4 | Seguranga Parte I, Cap.
3.54
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4 Processos-Chave Parte Il, Cap. 4
4.1 | Candidatura Parte Il, Cap. 4
4.2 | Avaliagao das necessidades do Parte Il, Cap. 4

Utilizador
i DOCUMENTOS DO SGQ
CRITERIO DO MODELO MQ PC PS PR
4.3 | Plano Individual de Cuidados Parte Il, Cap. 4
4.4 | Contrato Parte Il, Cap. 4
4.5 | Prestagao dos Cuidados Parte Il, Cap. 4
4.5.1 | Generalidades Parte Il, Cap. 4
4.5.2 | Cuidados de Saude Parte Il, Cap. 4
4.5.2.1| Assisténcia Médica Parte Il, Cap. 4
4.5.2.2| Cuidados de Enfermagem Parte Il, Cap. 4
4.5.2.3| Assisténcia Medicamentosa Parte I, Cap. 4
4.5.3 | Apoio Psico-Social Parte Il, Cap. 4
4.5.4 | Animagao Sdcio - Ocupacional Parte I, Cap. 4
4.5.5 | Promogé&o da Interacgao Parte Il, Cap. 4
Familiar/Conviventes Directos

4.5.6 | Reabilitacao e Terapia Ocupacional | Parte Il, Cap. 4
4.6 | Medigao, Analise e Melhoria Parte Il, Cap. 4
5 Satisfagao dos Utilizadores Parte Il, Cap. 5
6 Satisfagdo dos Colaboradores Parte Il, Cap. 6
7 Impacto na Sociedade Parte Il, Cap. 7
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EXEMPLO A

Santa Casa da Misericérdia De Agueda - Casa de Repouso Dr Antdnio Breda e D. Lea Breda.

I112 Parte

Tabelas e Registos Complementares

9. Tabela de Correspondéncia do IQS com a Documentagdo do SGQ

Apresenta-se de seguida a Tabela de Correspondéncia entre o Modelo de Avaliagdo da
Qualidade das Unidades de Internamento e Outras Respostas de Cuidados as Pessoas Idosas
e as Pessoas em Situacao de Dependéncia - IQS e a Documentagéo do SGQ

i DOCUMENTOS DO SGQ
CRITERIO DO MODELO MQ PC PG PR
Lideranca e Estratégia Parte I, Cap. 1 PG5
Pessoas Parte I, Cap. 2 PG 6.1 PR 2
Parcerias e Recursos Parte Il, Cap. 3 PG5
3.1 | Gestao de Parcerias Externas Parte I, Cap. 3.1 PG 5 PR 5
3.2 | Gestao de Recursos Financeiros Parte I, Cap. 3.2 PG5
3.3 | Gestéo da Informacgao Parte Il, Cap. 3.3 PG 4 PR 1
3.3.1 | Informag&o e Comunicagao com o Parte II, Cap.
Utilizador 3.3.1
3.3.2 | Informagao e Comunicacgao Internas | Parte Il, Cap.
3.3.2
3.3.3 | Registos Parte Il, Cap. PG4 PR 1
3.3.3
3.4 | Gestao das Instalacoes, Parte I, Cap. 3.4 PG6.2 |PR5;PR6
Equipamentos e Materiais
3.5 | Gestao do Risco Parte I, Cap. 3.5
3.5.1 | Higiene Seguranca e Saude Parte Il, Cap.
3.5.1
3.5.2 | Controlo da Infeccdo e Gestao de Parte Il, Cap.
Residuos 3.5.2
3.5.3 | Seguranga contra Incéndios Parte Il, Cap.
3.5.3
3.5.4 | Seguranga Parte I, Cap.
3.54
4 Processos-Chave Parte ll, Cap.4 | PC79a
PC 7.12
4.1 | Candidatura
4.2 | Avaliagao das necessidades do Parte ll, Cap.4 | PC7.9;
Utilizador PC 7.10
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i DOCUMENTOS DO SGQ
CRITERIO DO MODELO MQ PC PG PR
4.3 | Plano Individual de Cuidados Parte ll, Cap.4 | PC7.10
4.4 | Contrato Parte ll, Cap.4 | PC7.9
4.5 | Prestacao dos Cuidados Parte Il, Cap.4 | PC7.11
4.5.1 | Generalidades Parte Il, Cap.4 | PC7.11
4.5.2 | Cuidados de Saude Parte ll, Cap.4 | PC7.11
4.5.2.1| Assisténcia Médica Parte Il, Cap.4 | PC7.11
4.5.2.2| Cuidados de Enfermagem Parte Il, Cap.4 | PC7.11
4.5.2.3| Assisténcia Medicamentosa Parte Il, Cap.4 | PC7.11
4.5.3 | Apoio Psico-Social Parte Il, Cap.4 | PC7.11
4.5.4 | Animacgao Sdcio - Ocupacional Parte Il, Cap.4 | PC 7.11
4.5.5 | Promogao da Interacgao Parte Il, Cap.4 | PC7.11
Familiar/Conviventes Directos
4.5.6 | Reabilitagdo e Terapia Ocupacional | Parte ll, Cap.4 | PC 7.11
4.6 | Medicao, Analise e Melhoria Parte Il, Cap. 4 PG 8 PR 3; PR 4
Satisfacao dos Utilizadores Parte Il, Cap. 5 PG 8
Satisfagao dos Colaboradores Parte Il, Cap. 6 PG 8
Impacto na Sociedade Parte Il, Cap. 7 PG 8
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EXEMPLO B

Santa Casa da Misericérdia de Portim&o - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

Il PARTE - TABELAS E REGISTOS COMPLEMENTARES
1. Tabela de Correspondéncia do IQS com a Documentag¢édo do SGQ

Apresenta-se de seguida a Tabela de Correspondéncia entre o Modelo de Avaliagao da
Qualidade das Unidades de Internamento e Outras Respostas de Cuidados as Pessoas Idosas

e as Pessoas em Situacao de Dependéncia - IQS e a Documentacéo do SGQ

CRITERIO DO MODELO DOCUMENTOS DO SGQ
MQ PC PS PR
1 Lideranca e Estratégia Parte I, Cap. 1 PS5
2 Pessoas Parte I, Cap. 2 PS 6.1
3 Parcerias e Recursos Parte I, Cap. 3 PS5
3.1 | Gestéo de Parcerias Externas Parte Il, Cap. 3.1 PS5
3.2 | Gestao de Recursos Financeiros Parte Il, Cap. 3.2 PS5
3.3 | Gestao da Informagéao Parte I, Cap. 3.3 PS 4 PRO1
3.3.1 | Informagao e Comunicagao com o Parte Il, Cap. PCIO2ITO1
Utilizador 3.3.1
3.3.2 | Informagao e Comunicacgao Internas | Parte Il, Cap. SPO1;
3.3.2 PS3.GHRO
1.1T05
3.3.3 | Registos Parte Il, Cap. PS 4 PRO1
3.3.3
3.4 | Gestao das Instalagoes, Parte Il, Cap. 3.4 PS 6.2
Equipamentos e Materiais
3.5 | Gestao do Risco Parte I, Cap. 3.5 PS5
3.5.1 | Higiene Seguranga e Saude Parte Il, Cap. PS 6.1
3.5.1
3.5.2 | Controlo da Infeccdo e Gestao de Parte Il, Cap. PS5
Residuos 3.5.2
3.5.3 | Seguranca contra Incéndios Parte Il, Cap. PS5
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3.5.4 | Segurancga Parte Il, Cap. PS5
354
4 Processos-Chave Parte Il, Cap.4 | PCO1a
PC03
41 Candidatura Parte Il, Cap. 4
4.2 | Avaliagdo das necessidades do Parte Il, Cap.4 | PCO1a
Utilizador PC03
CRITERIO DO MODELO DOCUMENTOS DO SGQ
MQ PC PS PR
4.3 | Plano Individual de Cuidados Parte Il, Cap. 4 PCO1
4.4 | Contrato Parte Il, Cap. 4 PCO1
4.5 | Prestagao dos Cuidados Parte Il, Cap. 4 PCO02
4.5.1 | Generalidades Parte Il, Cap. 4 PCO02
4.5.2 | Cuidados de Saude Parte Il, Cap. 4 PC02
4.5.2.1| Assisténcia Médica Parte Il, Cap. 4 PC02
4.5.2.2| Cuidados de Enfermagem Parte Il, Cap. 4 PC02
4.5.2.3| Assisténcia Medicamentosa Parte Il, Cap. 4 PCO02
4.5.3 | Apoio Psico-Social Parte Il, Cap. 4 PC02
4.5.4 | Animacgao Sdcio - Ocupacional Parte Il, Cap. 4 PC02
4.5.5 | Promogao da Interacgao Parte Il, Cap. 4 PC02
Familiar/Conviventes Directos
4.5.6 | Reabilitagao e Terapia Ocupacional | Parte Il, Cap. 4 PC02
4.6 | Medicao, Analise e Melhoria Parte Il, Cap. 4 PS07 PRO3
5 Satisfagao dos Utilizadores Parte Il, Cap. 5 PS07 PS5.GSO01.
ITO7
6 Satisfagao dos Colaboradores Parte Il, Cap. 6 PS07
7 Impacto na Sociedade Parte Il, Cap. 7 PS07
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Registo das Alteragées ao MQ

A tabela a seguir é um registo das alteragoes sequenciais ao Manual e
que originam novas edi¢coes.

O objectivo € manter o registo do conteudo das alteragoes ao texto do
Manual a cada nova edigdo, de forma a facilitar a identificacdo pelos
colaboradores das modificagcées introduzidas face a edigdo anterior.

Na 12 edicdo (ver exemplo seguinte), ainda ndo ha alteracoes e a tabela é
preenchida com a palavra “Aprovacdo”. A partir da 22 edigdo, o conteudo
das alteragdes é ai registado.

Edigdo Data Alteragdes
1 Aprovacgao
2 0
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MANUAL DE GESTAO DA QUALIDADE
PARA CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS

EXEMPLO 3
SANTA CASA DA MISERICORDIA DE ESPOSENDE




A Santa Casa da Misericordia de Esposende, no decurso das actividades que conduziram a
presente edicdo do Manual da Qualidade procedeu a uma accao de melhoria sobre o Modelo
original entendendo que esta pode conduzir a um reconhecimento do seu Sistema de Gestao
da Qualidade, por entidades terceiras, tendo adoptado a arquitectura e linguagem plasmadas
na Versao Portuguesa da EN ISO 9001:2000. Esta opgao, resultado da reflexdo internamente
promovida, potencia o caracter dindmico dos documentos produzidos e permite aos mesmos a
concretizagdo de uma matriz de acgéo extensiva a todas as valéncias da Organizacao, desde a
infancia a terceira-idade, passando pela saude. Adicionalmente, esta matriz possibilita um
desenvolvimento das actividades a médio prazo, conducentes ao objectivo de certificagcdo em
todas as areas de actuacao da Misericordia. No actual quadro, importa ainda salientar que os
contributos traduzidos por outros referenciais, designadamente de acreditacdo, podem e
devem ser devidamente incorporados numa filosofia de complemento e aperfeigoamento,
considerando as especificidades de cada area de intervencao. Daqui se depreende que o
modelo adoptado e os documentos de suporte gerados constituem nao um fim, mas antes um
principio de sistematizacdo da Qualidade e para a Qualidade que pretendemos atingir na nossa
Instituicdo. Que a "Senhora do Manto Grande" permita a todas as Misericérdias a concretizagao

destes Desafios.
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CAP. 0 - PROMULGAGAO

O Hospital Valentim Ribeiro, propriedade da Santa Casa da Misericordia de Esposende, orienta a sua actividade na
procura constante da melhoria dos seus servicos tentando promover a satisfagdo das necessidades da comunidade
onde se encontra inserido.

As Misericordias que ha mais de 500 anos se dedicam também a Saude incorporam na sua origem uma das “74 Obras
de Misericordia” que manda “Cuidar dos Enfermos’ e que S. Francisco Xavier ilustrou de forma cuidada nas palavras
que dirigiu de Goa, a S. Inacio de Loyola, em 1542:

“Haveis de saber que nesta terra e em todos os mais lugares de cristdos, hd uma companhia de homens muito
honrados, que tém cargo de amparar toda a gente necessitada, assim os naturais crist3os como os que novamente se
convertem. Esla companhia de homens portugueses se chama a Misericordia, é coisa de admira¢do ver o servigo que
estes homens bons fazem a Deus Nosso Senhor em favorecer todos os necessitados”.

S. Francisco Xavier - Ano de 1542

Assim como no passado, também no presente as Misericérdias continuam a abragar esta Missao através de uma
estratégia que prima pela aposta na Qualidade potenciando a melhoria do bem-estar das nossas comunidades.

Este Manual refere os meios adoptados para assegurar a Qualidade dos servigos prestados pelo Hospital Valentim
Ribeiro nas Unidades de Cuidados Continuados Integrados, de modo a satisfazer os seus Clientes. Constitui-se como
suporte material para os processos e procedimentos ao nivel da prestagdo de servigos e para a execugéo do conjunto
de acgoes inerentes ao Sistema de Gestao da Qualidade.

Compete ao Conselho de Administragao fazer observar, em todos os niveis, o cumprimento das determinagbes que
constam neste Manual da Qualidade e que satisfazem os critérios do referencial ISO 9001:2000 e demais legislagao
aplicavel.

O Responsavel da Qualidade do Hospital Valentim Ribeiro possui a autoridade necessaria para garantir a eficacia do
Sistema, respondendo directamente ao Conselho de Administragdo nesta matéria e € o representante da Gestao para a
Qualidade.

As determinagdes que constam deste Manual sdo de cumprimento obrigatério para todos os colaboradores do Hospital
Valentim Ribeiro, no &mbito da sua intervencgéo.

A promulgacao do presente Manual consiste na sua aprovagao pelo Conselho de Administracao e publicacdo na
Intranet.

A Qualidade é uma preocupacgédo constante de todos os colaboradores, competindo a cada um dos elementos
envolvidos no Sistema de Gestdo da Qualidade observar o cumprimento das determinagdes inscritas neste Manual.

O Conselho de Administragdo assegura a implementagdo e manutencdo dos requisitos necessarios ao Sistema de
Gestao da Qualidade através da nomeac¢ao do Responsavel da Qualidade e respectiva delegagédo de competéncias.

Este documento é revisto anualmente pelo Conselho de Administragdo, em colaboragdo com o Responsavel da
Qualidade, no que concerne a sua adequacao, sendo ainda actualizado sempre que se torne necessario.

O Conselho de Administragéo do Hospital Valentim Ribeiro manifesta o seu compromisso para com a QUALIDADE nos
CUIDADOS de SAUDE, e em conformidade, promulga a presente edi¢do do Manual de Gestao.

Esposende, Hospital Valentim Ribeiro, aos de de dois mil e

O Conselho de Administragéo do Hospital Valentim Ribeiro
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CAP. 1 - APRESENTAGAOQ DA SANTA CASA DA MISERICORDIA DE ESPOSENDE

A Santa Casa da Misericordia de Esposende € a mais antiga instituicdo de caracter social do concelho de Esposende,
tendo sido criada em 1579. E uma das fundadoras da Unido das Misericérdias Portuguesas e presta, neste momento,
servicos nas areas de educacgao de infancia, terceira idade e saude.

A Santa Casa da Misericordia de Esposende tem, no desenvolvimento da sua actividade, consolidado as suas infra-
estruturas, detendo cada uma das valéncias edificios préprios e de raiz.

No que concerne as populagdes alvo, esta Santa Casa presta servicos a toda a populagdo nas areas ja mencionadas,
com particular incidéncia ao nivel da infancia e terceira idade. Contudo, a sua acc¢édo estende-se geograficamente de
uma forma mais vasta, designadamente ao nivel dos cuidados de saude, demonstrando-se uma forte tendéncia no
apoio aos concelhos limitrofes, nomeadamente Barcelos, Viana do Castelo e Pévoa do Varzim.

Esta Santa Casa, para além do Centro de Apoio Social Ernestino Miranda e da Creche Jardim-de-infancia Santa Isabel,
é também proprietaria do Hospital Valentim Ribeiro. Embora com relativa autonomia entre as varias valéncias, existem
determinados servicos e recursos que sao partilhados por todas numa légica de economia de escala que contribui para
uma gestao parcimoniosa dos recursos.

A Santa Casa da Misericordia de Esposende (SCME) é uma Irmandade secular que se insere no que actualmente se
designa por Sector Social. E uma Instituicdo Particular de Solidariedade Social (IPSS) e detém o estatuto de Utilidade
Publica. Sendo razoavel assumir que o Sector Social se reveste de um caracter parapublico, a SCME abraga um
conjunto de Missdes em estreita colaboragdo com o Sector Publico e com a Comunidade onde esta inserida, numa
I6gica de mutuo compromisso assente no principio da complementaridade.

Os Orgéos Sociais da SCME sdo compostos da seguinte forma:

B Mesa da Assembleia-Geral - E constituida por 1 Presidente e 2 Secretéarios e retine ordinariamente 2 vezes por
ano.

B Conselho de Administragdo - E constituida por 7 elementos efectivos e 3 elementos suplentes, presidida pelo(a)
Provedor(a) da Santa Casa da Misericordia e reune ordinariamente uma vez por més. Este & o colégio
executivo para as grandes opg¢des politicas e estratégicas da Instituigéo.

B Conselho Fiscal - E constituido por 3 elementos efectivos e 3 elementos suplentes e redne ordinariamente de
trés em trés meses.

Hospital Valentim Ribeiro : cia Santa Isabel
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CAP. 1 - APRESENTAGAOQ DA SANTA CASA DA MISERICORDIA DE ESPOSENDE
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CAP. 1 - APRESENTAGAO DO HOSPITAL VALENTIM RIBEIRO

O Hospital Valentim Ribeiro foi inaugurado em 1916, sendo propriedade da Santa Casa da Misericordia de Esposende.
Volvidos aproximadamente 60 anos de existéncia (1975), este Hospital foi Nacionalizado.

Durante o periodo de Nacionalizagéo, este Hospital desempenhou fung¢des de hospital concelhio, tendo sido varios os
intentos que a SCME promoveu no sentido da sua (re)apropriagédo. Este objectivo alcangou éxito no ano de 1995, ano
em que este Hospital, apés o seu encerramento temporario por falta de condigdes de funcionamento (ainda sobre
responsabilidade do Estado Portugués), reabriu ja nas maos da SCME. Esta Instituicdo herdou assim a dificil tarefa de
equipar totalmente um hospital e coloca-lo em funcionamento através dos recursos de que dispunha.

O Hospital Valentim Ribeiro (HVR) dispbe, no ambito da sua actividade, de uma capacidade instalada capaz de traduzir
cobertura ao nivel do internamento e ambulatério. Para além da medicina geral e familiar, conta com mais de 20
especialidades médicas apoiadas por diversas areas de diagnostico e terapéutica.

O Hospital Valentim Ribeiro € ainda prestador da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) desde
2006, tendo integrado a fase das experiéncias piloto e dispondo de uma Unidade de Convalescenga e uma Unidade de
Média Duragao e Reabilitagao.

A luz de outros hospitais e unidades de salde, este Hospital estabeleceu, no decurso da sua actividade, variados
acordos com os subsistemas de saude e entidades seguradoras, de onde se destaca o acordo com o Servigo Nacional
de Saude, sendo sua responsabilidade a cobertura diaria do ambulatério durante o periodo nocturno (das 20.00h até as
08.00h) e ainda nos dias de feriado e fins-de-semana, através do seu Servigco de Atendimento Permanente.

Os hospitais de referéncia (hospitais de apoio da rede publica) do Hospital Valentim Ribeiro sdo o Hospital de Santa
Maria Maior (Barcelos) e o Hospital de S. Marcos (Braga).

Tendo como prioridade assumida a prestacao de cuidados de saude verdadeiramente humanizados, pretende-se que a
todos quantos solicitem assisténcia, possam corresponder servi¢cos especializados e capacitados para uma cobertura,
0 mais completa possivel, dos anseios dos Clientes, com elevados padroes de Qualidade, eficiéncia e dignidade ao
mais baixo custo de execucdo. Todos os elementos deverado ser envolvidos nesta filosofia de actuagao, promovendo-se
ainda um clima de trabalho que potencie um harmonioso desenvolvimento profissional e pessoal. A sua gestao devera
assentar numa adequada organizacgao, pressupondo o planeamento e avaliagdo das actividades e uma parcimoniosa
utilizagdo dos recursos.
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CAP. 1 - APRESENTAGAO DO HOSPITAL VALENTIM RIBEIRO

Provedora, Mesarios, Administrador, Director Clinico, Enf.2 Directora

Director Clinico

Enf. Directora

-

| Teranéutica I _____

omissao ae Etica

_______________________ Trabalho
----------------------- )

Servigos de
Acgao Médica

\/

a Acg

Unidades de A o: . .
Cuidados Continuados | oRramTGeTaeTD I | S. Financeiros I

Servico de Cirurgia | S. Social I | Rec. Humanos I

S. Atendimento ..
Permanente | S. Religioso I | Central de Compras I

Servigo de Consulta ~
gExterna | S. Gestao de Doentes I | S. Inst e Equip. I
V.

S. de Medicina Fisica e ﬁ = —— ﬁ_ )
de Reabilitagio S. Nutricao e Dietética Gestio Hoteleira

Meios Auxiliares de ﬁ . ﬁ’ .
Diagnéstico S. Esterilizagao S. Juridicos

| S. Gestao da Qualidade I

CUIDADOS CONTINUADOS

Sande e Apoio Social
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CAP. 2 - AMBITO DE APLICAGCAO DO SISTEMA DE GESTAO

Em 2006, através da publicagdo do Decreto-Lei n.2 101/2006 de 6 de Junho é criada a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados com vista a instituir um novo nivel intermédio de cuidados de saude e de apoio social entre os
de base comunitaria e os de internamento hospitalar. Esta Rede é constituida por unidades e equipas de cuidados
continuados de saude, e ou apoio social, e de cuidados e acgoes paliativas, com origem nos servicos comunitarios de
proximidade, abrangendo os hospitais, os centros de saude, os servigos distritais e locais da seguranga social, a rede
solidaria e as autarquias locais. Neste mesmo ano o Hospital Valentim Ribeiro constituiu duas Unidades de Cuidados
Continuados, uma dedicada a tipologia de Convalescenca e outra dedicada a tipologia de Média Duracdo e
Reabilitacdo.

O Sistema de Gestdao da Qualidade aplica-se as Unidades de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) do Hospital
Valentim Ribeiro que tém como objectivo geral a prestacdo de cuidados continuados integrados a pessoas que,
independentemente da idade, se encontrem em situagao de dependéncia, designadamente as pessoas com perda
transitoria de autonomia, as pessoas idosas com dependéncia funcional, os doentes com patologia crénica multipla e as
pessoas com doenga incuravel em estado avangado e em fase final de vida.

As UCCI do HVR integram os seguintes Processos - Chave:

PC 7.1 - Admissao;

PC 7.2 - Elaboragao e Acompanhamento do PIC;
PC 7.3 - Nutrigéo e Alimentacéao;

PC 7.4 - Cuidados de Higiene, Imagem e Conforto;
PC 7.5 - Prestagao de Cuidados de Saude;

PC 7.6 - Servigcos de Apoio Psicossocial.
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CAP. 2 - LEGISLAGAO APLICAVEL E DOCUMENTOS DE REFERENCIA

e Visitas e Acompanhamento Familiar a Doentes Internados - Direcgao Geral de Saude, Janeiro de
2000

e Boletim do Trabalho e Emprego, Dezembro de 2001, 12 série, Vol. 68, n? 47, Lisboa.

e Decreto Lei que cria a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados - Decreto-Lei n.2
101/2006

e Despacho que aprova os Projectos Piloto - Despacho n.2 17 516/2006

e Despacho que aprova a criagao de equipas de coordenacao regional e local - Despacho n.2 19
040/2006

e Despacho Normativo da comparticipagédo da Seguranga Social - Despacho normativo n.2 12/2006

e Resolugao do Conselho de Ministros que cria a Unidade de Missao para os Cuidados Continuados
Integrados - Resolugcao do Conselho de Ministros n.2 168/2006

e Decreto-Lei n.o 178 2006 de 05 de Setembro

e Portaria n? 1408 2006 de 18 de Dezembro

o Despacho que actualiza os Projectos Piloto - Despacho n.2 1281/2007

e Portaria n2 320_2007 de 23 de Mar¢o

e Plano Operacional de Controlo da Infecgdo na UCCI - Direccao Geral de Saude, Setembro de 2007

e Procedimentos para Analise e Avaliacao de Instalagdes para Cuidados Continuados, Direc¢ao
Geral das Instalagdes e Equipamentos da Saude, Fevereiro de 2007, Ministério da Saude

e Unidades que constituem a RNCCI Janeiro 2008 - Despacho n.2 1408/2008

e Portarias de precgos - Portaria n.2 1087-A/2007, de 5 de Setembro, Portaria n? 189/2008 de 19 de
Fevereiro

e Livro de Reclamacgdes - Portaria n.2 70/2008

¢ Regulamento Interno do HVR

e Regulamento Interno da Unidade de Convalescenca

¢ Regulamento Interno da Unidade de Média Duragao e Reabilitagao

e Gestao de Residuos:

e (Carta de Direitos do Doente Internado - Direc¢ao Geral de Saude,

e Higienizagdo do Ambiente nas Unidades de Saude - Recomendagodes de Boas Praticas - Plano
Nacional de Controlo da Infecgao

e Recomendacdes para o Controlo do Ambiente - Principios Basicos - Plano Nacional de Controlo da

Infecgao
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CAP. 3 - GLOSSARIO

Os principais termos relacionados com o Sistema de Gestdo da Qualidade sao os referenciados na norma NP EN ISO
9000 - Sistemas de Gestao da Qualidade - Fundamentos e vocabulario, nos referenciais normativos e na legislagao

aplicavel, bem como os utilizados no sector de actividade.

A tabela a seguir contém um resumo dos principais termos utilizados:

TERMO

DEFINIGAO

Accao correctiva

Accéo para eliminar a causa de uma nao-conformidade

Accéo preventiva

Accéo para eliminar a causa de uma potencial ndo-conformidade.

Cliente

Organizacgao ou pessoa que recebe um produto.

Competéncia Capacidade demonstrada de aplicar conhecimentos e de saber fazer.
Correcgao Accéo para eliminar uma nao-conformidade.

Documento Informacéo e respectivo meio de suporte.

Fornecedor Organizacao ou pessoa que fornece um produto.

Gestao da Qualidade

Actividades coordenadas para dirigir e controlar uma organizagdo no que
respeita a Qualidade.

Melhoria continua

Actividade permanente com vista a incrementar a capacidade para satisfazer
requisitos.

Nao-conformidade

N&o satisfacdo de um requisito.

Objectivo da
Qualidade

Algo que se procura obter ou atingir relativo a Qualidade.

Partes Interessadas

Todos os que tém interesse na Organizagao, nas suas actividades e nas suas
realizagdes. Sao exemplos de partes interessadas as indicadas em 5.2 deste
Manual.

Planeamento da
Qualidade

Parte da gestdo da Qualidade orientada para o estabelecimento dos
objectivos da Qualidade e para a especificagdo dos Processos - Chave e dos
recursos relacionados, necessarios para atingir esses objectivos.

Politica da Qualidade

Conjunto de intencdes e de orientagdes de uma organizacdo relacionadas
com a Qualidade, como formalmente expressa pela gestédo de topo.

Procedimento

Modo especificado de realizar uma actividade e/ou um processo

Processo - Chave

Processo € um conjunto de actividades interrelacionadas e interactuantes que
transformam entradas em saidas; processo - chave é 0 processo que tem
impacto directo na satisfacédo dos requisitos dos Clientes.

Produto Resultado de um processo.

Qualidade Grau de satisfagdo de requisitos, dado por um conjunto de caracteristicas
intrinsecas.

Registo Documento que expressa resultados obtidos ou fornece evidéncia das
actividades realizadas.

Requisito Necessidade ou expectativa expressa, geralmente implicita ou obrigatéria.

Satisfagdo dos Percepcao dos Clientes quanto ao grau de satisfagcdo dos seus requisitos.

Clientes

Sistema de Gestdo da
Qualidade

Sistema de gestao para dirigir e controlar uma organizagao no que respeita a
Qualidade.
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SCME Santa Casa da Misericérdia de Esposende
HVR Hospital Valentim Ribeiro
RNCCI Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
UMCCI Unidade Misséo para os Cuidados Continuados Integrados
UCCI Unidade de Cuidados Continuados Integrados
uc Unidade de Convalescenca
UMDR Unidade de Média Duracao e Reabilitacdo
PIC Processo Individual de Cuidados
RQ Responsavel da Qualidade
1QS Instituto da Qualidade em Saude
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CAP. 4 - SISTEMA DE GESTAO

Sao considerados processos - chave os processos com impacto directo na capacidade da UCCI para satisfazer o
Cliente e demais partes interessadas; sao 0s processos que acrescentam valor.

Sao considerados processos de suporte aqueles que tém impacto indirecto na satisfagdo dos requisitos do Cliente e

demais partes interessadas, mas necessarios ao desenvolvimento dos processos - chave.

Entradas Saidas Gestor do Documentos de
Processo Suporte
Admisséo Referenciagéo do e Registos da
Cliente através da Admiss&o PC 7.1
plataforma da RNCCI
Elaboracéo e Processo de Admissado | e Registo do PIC
Acompanhamento PC 7.2
o | doPIC
€ | Nutrigdo e PIC e Registos
E AIimgntac;éo ) PC73
2 Cuidados de PIC e Registos
& | Higiene, Imagem o Alta PC7.4
&3 | e Conforto
§ Prestacéo de PIC e Registos das
Q. | Cuidados de intervencgoes PC 7.5
Saude e Alta
Apoio e PIC e Registos
Psicossocial e Processo Individual e Alta PC 7.6
Planeamento das '
Intervencgodes
Sistema de Objectivos e e Sistema de
Gestéo Orientagdes do C.A. Gestéo
Re_qwsnos dos PS 04
Clientes
Legislacdo em Vigor e
Normas de Referéncia
Planeamento e Objectivos e e Politica e
Revisdo Orientagdes do C.A. Objectivos
quwsnos dos e Planeamento PS 05
© Clientes anL_Ja_I de
5 Misséo e Visédo do actividades
= HVR
o | Recursos Identificacdo de e Registo de
& | Humanos necessidades formacao
& Funcgodes a e Avaliagao de PS 06.1
a2 Desempenhar no HVR desempenho
§ Cadastro de pessoal
a | Patrimonio, Inventario de bens ¢ Registos de
Instalagbes e Intervencgbes
Equipamentos e Actualizagdo de PS 062
Inventario
Avaliagao e Indicadores de e Relatorios e
Desenvolvimento processos outros registos
Dados do Sistema de de
Gestao monitorizagéo PS 08
e Melhoria
¢ Revisdo pela
Gestao
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Os Modelo de Avaliagao das UCCI’s do HVR complementam o Modelo ISO de Gestao da Qualidade da Organizagao,
com a interligacdo dos processos - chave huma abordagem por processos, a saber:

¢

PS4 - Sistema de Gestao

UMCCI

PS5 - Planeamento e Revisdo

~N

/

[ PS6.1 - Recursos Humanos

) PS8 - Avaliacdo e

Desenvolvimento Satisfagao
PS6.2 - Patriménio,
Instalacdes e Equipamentos
J
( Y
PC7.1
Admissao
N
>
PC7.2

Elaboragdo e Acompanhamento do PIC

s N

N
Referenciagédo [ d
do Cliente o ~_PC73 )
para a ‘a;:'; Nutricdo e Alimentagao
Unidade E N
g
= g PC7.4
Expectativas = Cuidados de Higiene, Imagem e
- Conforto
=
PC7.5
Prestacdo de Cuidados de Satde
=
PC7.6
Servigos de Apoio Psicossocial
— N
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As diferentes categorias de documentos de suporte ao SGQ estao sintetizadas na Estrutura Documental abaixo:

Orientagoes do
Conselho de
Administracao

Missao, Viséo,
Valores e Politica da
Qualidade

Inputs do SGQ

Manual de Gestédo e Regulamentos do HVR

Processos do Cliente

Procedimentos, Instru¢ées de Trabalho, Impressos,
Manuais de Apoio, Planos, Legislacdo

Registos

Qulputs do SGQ

Descrigao das categorias de documentos que integram a estrutura documental, com detalhe descritivo em cascata:

1. Politica da Qualidade: Determina os resultados a alcangar e apoia 0 HVR na aplicagdo dos seus recursos para
atingir esses resultados. Proporciona o enquadramento para estabelecer e rever os objectivos da Qualidade.

2. Manual de Gestdo: E o documento que descreve e apresenta o Sistema de Gestdo e o relaciona com os
requisitos e legislagédo aplicavel; proporciona uma visdo global do Sistema de Gestdo implementado e remete

os detalhes para as outras categorias de documentos. Contém a Misséo, Viséo e a Politica da Qualidade dos
servicos prestados nas UCCls do HVR.

3. Regulamentos do HVR: Sdo os documentos validados pelo Conselho de Administracdo que estabelecem a
organizacgao interna e o funcionamento dos servigos prestados na UCCls do HVR;

4. Processos: As fichas dos processos descrevem cada processo em termos de entradas, saidas, actividades,
responsaveis e documentos associados.
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5. Procedimentos: Sdo documentos que descrevem as actividades, sempre que estas ndo tenham sido definidas
em manual ou processo.

6. Instrucbes de Trabalho: Descrevem pormenorizadamente o modo de proceder para realizar as actividades
especificas.

7. Impressos: Suporte matricial de documentos e registos.

8. Manuais de Apoio: Conjunto de documentos destinados a complementar a informacéo a fornecer a um publico
especifico (colaboradores) ou a regulamentar um conjunto de actividades especificas.

9. Planos: Estruturagdo do planeamento aplicavel ao Sistema de Gestdo que define as acg¢des responsaveis,
cronograma e ponto da situagao.

10. Legislacdo e documentos de origem externa: S&do documentos de suporte necessarios ao Sistema de Gestéo
mas de origem externa, por exemplo, leis e normas, manuais de instru¢des dos equipamentos, entre outros.

11. Registos: Sdo os documentos que proporcionam as evidéncias do funcionamento do Sistema de Gestao.
Possuem informacao diversa tal como os resultados de actividades realizadas no HVR.
Estas actividades estdo documentadas no PR 01 - Controlo dos Documentos e dos Registos.
O Processo 4 - Sistema de Gestao apresenta as entradas e saidas resultantes da aplicagdo do Sistema de Gestdo na

Organizacgao. Suporta o referencial normativo no que concerne ao capitulo 4 - Sistema de Gestao da Qualidade e o
cumprimento dos requisitos em matéria de gestao documental e controlo de registos.
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5- Na actualidade, a tematica da Qualidade esta intrinsecamente associada as actividades de Gestdo das
Organizacgoes.

A Qualidade como vector estratégico diferenciador, comeg¢a na gestéo eficaz e eficiente do Hospital (conseguir os
objectivos com menos recursos), implica uma estratégia de trabalho em parceria e uma politica adequada, impoe a
simplificacdo de processos e procedimentos, passa pela satisfacdo e motivagcdo dos trés polos associados:
Fornecedores, Instituicdo e Clientes, proporcionando o funcionamento simbiotico gerador de bem-estar do circuito de
prestacao de cuidados.

5.1 Comprometimento da Gestéo
O Conselho de Administracao do HVR manifesta o seu compromisso com o SGQ através de varias acgoes:

e Periodicamente, sao realizadas reunides entre a Administracdo e representantes dos colaboradores nas areas
funcionais, onde sdo analisados assuntos de interesse para actividade do Hospital. Um tema permanente
nestas reunides € a Gestdo da Qualidade e para tal sdo apresentados documentos do SGQ, informacdes sobre
a evolucado da Qualidade no HVR e sao recolhidas as sugestdes dos colaboradores;

e A Politica da Qualidade e a sua revisdo € um tema das reunides anteriores e a sua divulgagéo é liderada pelo
Conselho de Administragao;

e Anualmente sao definidos objectivos da Qualidade cuja concretizagcdo € acompanhada pelo Conselho de
Administragao;

e Anualmente é feita uma revisdo formal ao SGQ de acordo com o estabelecido na secgéo 5.6 deste Manual;

e A Conselho de Administragédo analisa as necessidades de recursos e decide de acordo com os objectivos do
HVR.

5.2 Focalizagdo no Cliente

O HVR surge como resposta a falta de equipamentos de saude destinados a prover apoio as necessidades expressas
pelos Clientes, nomeadamente nas areas de prestagdo de determinados cuidados de saude, de que sdo exemplo os
cuidados continuados. Deste modo o HVR focaliza as suas acgdes no seguinte universo:

O Cliente;

O Responsavel do Cliente / Cuidador do Cliente;
Os Familiares;

Outros intervenientes proximos ao Cliente.

E de salientar que existem outras partes interessadas que se relacionam com a actividade do HVR, designadamente:

A Misericordia onde o HVR esta inserido;
UMCCI;

O Instituto da Segurancga Social;

O Ministério da Saude;

Qutros Parceiros Institucionais;
Fornecedores;

Colaboradores;

Voluntarios;

A Comunidade envolvente ao HVR;

A Sociedade em Geral.
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O objectivo fundamental do HVR é a satisfagdo dos Clientes. Para concretiza-lo, o Conselho de Administragdo, em
conjunto com os seus colaboradores, definiram um conjunto de Processos - Chave com impacto directo na
identificacdo de necessidades e expectativas com vista a melhoria continua. Consideraram-se ainda os requisitos
estatutarios e regulamentares aplicaveis. Esses Processos - Chave, a sua sequéncia e interac¢ao sao apresentados no
Capitulo 4.

O desempenho destes processos, directamente ligados ao cumprimento dos requisitos dos Clientes séo revistos e
melhorados com base em indicadores de desempenho e nos resultados de auditorias internas.

5.3 MISSAOQ, VISAO, VALORES E POLITICA DA QUALIDADE
MISSAO

Prestar cuidados de saude e psicossociais qualificados, humanizados e personalizados assentes numa politica de
melhoria continua e focalizados na satisfagdo dos Clientes.
VISAO

HVR - Ser um Hospital de referéncia nacional em termos de satisfacdo dos Clientes e em determinadas areas de
diferenciacdo, promovendo a eficiéncia e eficacia na aplicagdo dos recursos disponibilizados.

UCCI - Apostamos na exceléncia técnicoprofissional, promovendo a multidisciplinaridade e potenciando a criagcéo de
ambientes terapéuticos que nos possibilitem o desenvolvimento de actividades em todas as tipologias previstas para a
RNCCI, quer ao nivel do internamento, quer ao nivel do ambulatério, garantindo assim a cobertura das necessidades
da comunidade no que respeita a este tipo de cuidados de saude.

VALORES

4. As UCCI tém como principios basilares de ac¢ao o respeito pelos fundamentais direitos:

= Dignidade;

= Liberdade;

= Igualdade;

= Solidariedade

= Cidadania;

= Justica,

Que se concretizam:

a) Pela humanizacgéo dos cuidados - garantia do respeito pela dignidade humana, nomeadamente no que concerne ao
direito dos Clientes a sua privacidade, a confidencialidade da informacao clinica, a preserva¢édo da sua identidade, a

nao discriminag@o e ao cabal esclarecimento dos Clientes sobre a sua situagao de saude, para que possam decidir de
forma livre e consciente sobre a concretizagdo do que lhes é proposto;

b) Pela ética assistencial - observancia dos valores éticos e deontoldgicos que enquadram o exercicio da actividade dos
diferentes grupos profissionais;

c) Pela Qualidade e eficiéncia - articula o objectivo de elevado nivel de Qualidade e racionalidade técnica com a
promogéao da racionalidade economica e da eficiéncia;
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d) Pelo envolvimento da familia - facilita, incentiva e apoia a participagéo da familia, elemento determinante da relacédo
humanizada, na defini¢do e desenvolvimento do plano individual de cuidados do Cliente;

e) Pela continuidade e proximidade de cuidados - resposta as necessidades de cuidados numa perspectiva articulada
de intervencdo em Rede, mantendo, sempre que possivel, os Clientes dentro do seu enquadramento social e
comunitario;

f) Pelo rigor e transparéncia - relacionamento rigoroso e transparente com todos os interlocutores, consolidando assim
a credibilidade institucional,

g) Pela responsabilizagédo - promo¢do de uma cultura de responsabilizagdo, comprometendo dirigentes, profissionais
de saude e demais colaboradores que desempenhem func¢ées na UCCIC, no sentido de um escrupuloso cumprimento
das normas, regras e procedimentos definidos;

h) Pela multidisciplinaridade e interdisciplinaridade - assung¢do do trabalho de equipa como um dos pilares
fundamentais para a melhoria continua da Qualidade e obteng¢do de ganhos em saude.

Politica da Qualidade do HVR:

O HVR integra na sua Misséo o desenvolvimento de actividades de melhoria continua da Qualidade assim como o seu
reconhecimento externo através de uma certificagao.

A humanizacao dos servigos € um dos fundamentos do HVR. O Hospital esta orientado para servir pessoas no respeito
dos Valores definidos, na certeza de contribuir com a sua Missdo e Visdo para a construcdo de uma estratégia da
Qualidade com os seguintes principios:

- Orientar as actividades no sentido de satisfazer as necessidades dos Clientes;

- Melhorar continuamente os servigos e infra-estruturas da Instituicdo consoantes as necessidades dos Clientes e
profissionais;

- Oferecer um servigo com elevados padrdes de Qualidade, considerando os varios referenciais existentes na area da
saude, nomeadamente o “Manual para a avaliagdo de Qualidade das unidades de internamento e outras respostas de
cuidados as pessoas idosas e as pessoas em situacdo de dependéncia” do IQS;

- Envolver os colaboradores na melhoria dos servigos prestados e assegurar a sua formacado adequada, bem como
promover a comunicagao a todos os niveis;

- Garantir que os principios estabelecidos na presente politica de Qualidade sdo do conhecimento de todos os
colaboradores e que sao incorporadas nas suas intervencoes profissionais;

- Sustentabilidade econdomica e financeira promovendo a eficiéncia na utilizagdo dos recursos e a eficiéncia nos
resultados.

5.4 Planeamento

Para o cumprimento da sua Missao, Visao, Valores e Politica de Gestao da Qualidade, o HVR estabelece anualmente
actividades de planeamento.

O planeamento inclui os seguintes passos:
Definicdo de Objectivos da Qualidade mensuraveis decorrentes de:
o Orientagdes estratégicas do HVR;

e Politica da Qualidade;
e Desempenho do HVR, avaliado através dos indicadores estabelecidos;
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e Requisitos dos Clientes e requisitos estatutarios e regulamentares;
e Melhoria continua do sistema, processos e servicos.

Os Objectivos da Qualidade s&o elaborados pela Conselho de Administragdo e documentados na MATRIZ GLOBAL
DE GESTAO.

A MATRIZ GLOBAL DE GESTAO é acompanhada periodicamente, revista e actualizada sempre que aplicavel de
forma a reflectir a realizagédo dos Objectivos definidos e as Metas a atingir.

Decorrente do regular funcionamento do SGQ ¢é elaborado no inicio de cada ano um Plano Anual de Actividades que,
entre outras, estabelece as linhas de orientagdo sobre os seguintes aspectos:

- Actividades operacionais decorrentes da execugao dos Processos - Chave;
- Formacao;

- Manutengéo das Infra-estruturas;

- Verificagdes;

- Auditorias.

Novas acgobes/actividades ou qualquer alteragdo ao Plano estabelecido é alvo de adenda a incorporar no referido Plano
Anual de Actividades.

E realizado um seguimento adequado do Plano Anual de Actividades, de forma a assegurar o integral funcionamento
do SGQ enquanto se executam as acgdes/alteracdes planeadas com impacto no Sistema.

5.5 Responsabilidade, Autoridade e Comunicagéo
A relagao hierarquica esta estabelecida e ilustrada no Organigrama do HVR (Capitulo 1 do MGQ).

As responsabilidades, autoridade e delegacdo de competéncias estabelecidas no HVR encontram-se detalhadas nos
respectivos Manuais especificos de funcdo e, em particular, nas descricdo de fungbes incluidas no ficheiro de
“Recursos Humanos - Cadastro e Fungdes”

Para cada Processo esta designado um Gestor, cujas principais responsabilidades sao:

Assegurar a disponibilidade dos recursos necessarios ao processo;

Assegurar a disponibilidade da documentagéo de suporte necessaria;

Identificar as necessidades de formagao dos recursos humanos intervenientes no processo;

Assegurar que os dados necessarios a monitorizagdo e medigao do processo sao registados correctamente;
Tratar os dados e acompanhar a evolug¢do dos indicadores de desempenho do processo;

Implementar as acgdes correctivas e preventivas aplicaveis ao processo;

Identificar as oportunidades de melhoria;

Matriz de Responsabilidades

Processo Gestor do Processo

PS 5 Planeamento e Revisao

PS 6.1 Recursos Humanos

PS 6.2 Patrimonio, Instalagbes e Equipamentos

PC 7.1 Admisséo

PC 7.2 Elaboracdo e Acompanhamento do PIC

PC 7.3 Nutricdo e Alimentacao

PC 7.4 Cuidados Higiene, Imagem e Conforto

PC 7.5 Prestagao de Cuidados de Saude (actividades médicas, de
enfermagem, fisioterapia, terapia ocupacional e terapia da fala)
PC 7.6 Servicos de Apoio Psicossocial

PS 8 Avaliacdo e Desenvolvimento
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Comunicac¢éo Interna

O HVR utiliza um conjunto de meios de comunicacao interna, que se descrevem a seguir:

Meio utilizado Responsavel Destinatarios Obijectivos

Informacao geral do HVR e do Sistema de
Gestdo da Qualidade.

Avaliagao do Desempenho dos

Todos os colaboradores Colaboradores.

Quadro de informagéao Todos os colaboradores

Notagdes internas de
avaliagao

Informacgbes sobre assuntos especificos;
troca de impressoes; recolha de
Reunides internas Todos os colaboradores, sugestdes; formacao interna; divulgagao
conforme aplicavel da Politica, objectivos e desempenho do
SGQ.

Comunicagéo e troca de informagao entre
Comunicacgoes internas Todos os colaboradores, o Conselho de Administragao e os
conforme aplicavel colaboradores sobre assuntos de interesse
para a actividade do HVR.

5.6 Revisao pela Gestao

A Conselho de Administragdo do HVR realiza anualmente uma Revisdo ao SGQ de modo a assegurar a sua
adequacéo e eficacia. Esta revisdo inclui a avaliagdo de oportunidades de melhoria e a necessidade de alteragdes ao
sistema implementado.

O processo de revisdo ao SGQ é realizado a partir dos seguintes dados de entrada:

Politica da Qualidade;

Objectivos UCCI;

Relatérios de Auditorias anteriores Internas e Externas;

Reclamacdes;

Resultados dos questionarios de satisfagao dos Clientes;

Indicadores de desempenho dos processos;

Relatorios de acgdes Correctivas e Preventivas;

Accoes para dar continuidade a intervengdes resultantes das revisdes anteriores;
Existéncia de recursos adequados e eficazes;

Sugestdes de melhoria do SGQ dadas pelos colaboradores;

Indicadores de desempenho dos colaboradores;

Avaliagao dos fornecedores;

Outras alteragdes e/ou recomendagoes que possam afectar o SGQ implementado.

OO OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0oOO0oOOo

Estes dados sédo sistematizados pelo RQ no Balango/Relatério de Actividades que faz o balangco do SGQ no ano
anterior.

O Balancgo/Relatério de Actividades € analisado em reunido entre o Conselho de Administragdo do HVR e RQ. Estas
reunides sao registadas em actas, bem como as decisdes tomadas, relativas a:

e Melhoria da eficacia do SGQ e dos seus processos;
e Melhoria do servigo prestado relacionada com requisitos do Cliente;
e Necessidades de recursos.
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A Revisao pela Gestéo é a base para o estabelecimento do Plano Anual de Actividades para o ano seguinte.

O Processo 5 - Planeamento e Revisdo apresenta as entradas e saidas resultantes da aplicagado do Sistema de Gestéao
na Organizagdo. Suporta o referencial normativo no tocante ao capitulo 5 - Responsabilidade da Gestdao e o
cumprimento dos requisitos em matéria de Comprometimento do Conselho de Administragado, Focalizagdo no Cliente,
Politica da Qualidade, Planeamento, Responsabilidades e Revisao pela Gestao.
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A Gestao de Recursos € nos dias de hoje uma ferramenta indispensavel ao sucesso de qualquer Organizagao;
O HVR, nao sendo excepgao, faz jus dessa maxima. O rigor e a transparéncia dos actos de gestdo sdo entao o mote
para fazer melhor, mais célere, com os recursos disponiveis.

Importa considerar trés aspectos fundamentais: O patrimoénio da Instituicdo, as pessoas que integram o HVR e o ‘Saber
Fazer’, fruto de um século de actividade na area da Saude.

6.1 Provisdo de Recursos

O Conselho de Administragao do HVR define anualmente os recursos, tendo em conta as orientagoes estratégicas por
si estabelecidas, e as necessidades detectadas no Hospital. Estas necessidades sdo analisadas em reuniao com o RQ,
no ambito da Revisdo anual ao SGQ, documentadas e aprovadas pelo Conselho de Administragdo. Apds esta
aprovacgao, o planeamento da aquisicdo vem expresso no Plano Anual de Actividades e sdo desenvolvidas as acgoes
necessarias para obter estes recursos. Quaisquer altera¢cdes ou necessidades pontuais de recursos sdo analisadas e
aprovadas casuisticamente pelo Conselho Administracao.

A Provisao de Recursos no HVR esta relacionada com as compras, o que decorre de acordo com o procedimento PR
02 Gestao das Compras.

6.2 Recursos Humanos

A equipa de colaboradores do HVR possui a competéncia considerada necessaria para desempenhar as suas fungoes.
Essa competéncia é definida por requisitos minimos nas seguintes vertentes:

e Formacgao académica;
e Formacgéo especifica;
e Experiéncia profissional.

Os requisitos minimos definidos para os Recursos Humanos do HVR s&o os constantes nos respectivos contetidos
funcionais.

A adequagéao e melhoria da competéncia do pessoal no desempenho das suas actividades sdo asseguradas através de
formacao continua, realizada e registada.

O HVR promove a formagéo de todo o seu pessoal através da frequéncia em ac¢des de formacao interna e externa,
planificada para o ano.

A formagéo dos colaboradores é realizada de acordo com o PR 01 Formacg&o.

6.3 Infra-estrutura

O HVR efectuou um levantamento da infra-estrutura existente, indispensavel para a prestacao da sua Missdo no ambito
dos cuidados de saude.

Esta infraestrutura é constituida por:

EdificagcOes e areas envolventes pertenga da SCME;
Mobiliario administrativo;

Mobiliario hospitalar ;

Equipamento hospitalar;

Meios de protecg¢ao contra incéndios;

Software e hardware informatico;

Redes de comunicagao;

Ar condicionado e aquecimento central;
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Material Clinico;

Material de Restauracao;

Ajudas Técnicas;

Outros equipamentos de suporte a actividade hospitalar.

Estas infra-estruturas encontram-se identificadas e, quando aplicavel, sdo registadas as actividades de manutencéo,
nomeadamente as intervengoes sofridas e o historial das mesmas.

6.4 Ambiente de Trabalho

O ambiente de trabalho € o adequado para a prestagao de cuidados de saude, tendo sido identificados como principais
factores:

Condigoes de higiene e limpeza;

Gestao de residuos;

Gestao do risco;

Desinfecgéao;

Desinfestacao;

Higiene e segurancga alimentar;

Controlo de infec¢ao hospitalar;
Manutenc¢ao da temperatura de conforto.

A gestéo das infra-estruturas e do ambiente de trabalho € suportada ainda nos seguintes documentos:

PS 6.2 Patriménio, Instalagdes e Equipamentos;

Manual de Boas Praticas da Area Alimentar;

Plano operacional de controlo de infecgdo hospitalar;

Higienizagao do ambiente nas unidades de saude - recomendagdes de boas praticas;
Recomendagdes para controlo do ambiente - principios basicos;

Instrucdes de Higiene e Limpeza.
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7.1. Planeamento dos Cuidados Continuados Integrados no HVR

O HVR efectua o planeamento das actividades inerentes aos processos conforme ja abordado em 5.4 (Planeamento).

As actividades de suporte aos cuidados continuados integrados sao planeadas no final de cada ano e projectadas para
0 ano seguinte, respeitando condicionalismos e variaveis de sustentabilidade, casuisticas, legais, politicas e sociais,
que estratificam prioridades e investimentos a desenvolver em cada vertente dos servigos prestados. Ao nivel dos
cuidados, o planeamento incide nas actividades preparatérias de cada processo (ex.: planeamento de aquisi¢cbes ou de
seleccao de fornecedores, planeamento de rotinas).

As actividades sao objecto de um plano geral (enquadrado no Plano Anual de Actividades) e de planos especificos para
cada servico a prestar enquadrado nos Processos - Chave nas UCCI. Os planos especificos sédo estabelecidos numa
escala temporal (més, semana, dia) para corresponder ao ajuste entre o servico projectado e aquele que é
efectivamente realizado e que s6 pode ser definido apds a caracterizagao das necessidades do Cliente admitido.

7.2 Processos Relacionados com o Cliente
Os processos relacionados com o Cliente séo os processos de Prestagdo do Servigo e incluem as seguintes vertentes:

= Aquando da referenciacdo do Cliente para a unidade os requisitos especificos de cada acordo com as
diferentes entidades estdo documentados nos diferentes protocolos;

= Durante o contacto com o Cliente, aquando da admissdo, sao identificadas as suas expectativas e
necessidades (explicitas ou implicitas);

= Respeito pelos requisitos estatutarios e regulamentares préprios a natureza do servigo prestado;

= Conceito de cuidados continuados integrados.

Antes do HVR assumir o compromisso com o Cliente para a prestagdo do servico nos Cuidados Continuados
Integrados, assegura que:

= Do levantamento das necessidades do Cliente é determinada a exequibilidade do tipo de cuidados continuados
a prestar e dos recursos disponiveis;
= O contrato estabelecido com o Cliente é claro quanto a natureza do servigo de cuidados continuados a prestar;

Definido o internamento na UCCI, este é suportado por um conjunto de Processos-Chave. A cada um destes
corresponde um conjunto de actividades que se encontram descritas, em pormenor, na documentagdo especifica
(PC’s)
Os técnicos das UCCI do HVR efectuam a revisao do servigo a prestar em fungao de alteragées das necessidades do
Cliente detectadas aquando da admissao, assegurando que:

e As novas necessidades estao definidas;

e Os meios a disponibilizar estao disponiveis;

o A UCCI da resposta as novas necessidades detectadas.
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A UCCI utiliza os seguintes meios de comunicagao com o Cliente:

Meio

Descricéo

Documento de Suporte

Identificagcao dos
Colaboradores

Os Colaboradores que contactam com o Cliente sao portadores
do seguinte material de identificagao:

Cartao com fotografia e/ou indumentaria apropriada as fungoes
desempenhadas (exemplo codigo de cores/padrdes) na UCCI

IT - Identificacao e
Fardamento de
Colaboradores

Atendimento e
actividades com

Toda a actividade da UCCI que tem impacto directo na
satisfacdo dos requisitos do Cliente esta descrita sob a forma

-PC's
- Guia de Acolhimento do

impacto no de Processos - Chave. Cada PC descreve as particularidades Cliente Internado
Utilizador da informagao e comunicagao com os Cliente conforme
o - IT - Regras de Conduta
aplicavel.
) . ) o ) . dos Colaboradores
As informacdes a disponibilizar para o Cliente sobre acesso a
UCCI, critérios de admisséo e alta, entre outras, estdo descritos
no Guia de Acolhimento do Cliente Internado.
Informacgéao Estao disponiveis em local visivel e para consulta do Cliente um | Modelo para Avaliagao da

disponivel na
UCCI

conjunto de documentos, tais como Mapa de Ementas; Mapa
de Pessoal e respectivo horario; identificacdo da Direcgao
Técnica entre outros de acordo com o exigido no Modelo para
Avaliagéo da Qualidade IQS e com a legislagao em vigor.

Qualidade das Unidades de
Internamento e Outras
Respostas de Cuidados as
Pessoas Idosas e as
Pessoas em Situagao de
Dependéncia

Avaliacao da
Satisfacao dos
Cliente, recolha
de sugestodes e

Esta definida uma metodologia para avaliacao periddica da
satisfagcéo e tratamento de reclamacgées do Cliente que integra
reunides da Equipa Técnica, contacto directo com o Utilizador,
a existéncia do Livro de Reclamacgdes (de acordo com a

Livro de Reclamacgdes

IT - Avaliagao da
Satisfagao do Cliente e
Tratamento de

Reclamacdes legislacao em vigor) e a implementacao das acgdes correctivas

C - e Reclamacgbes
necessarias a prevencao da reocorréncia.

7.3. Concepgédo e Desenvolvimento na UCCI

A concepgdo e desenvolvimento da prestacdo do servigo de Cuidados Continuados Integrados encontra-se
particularizada nos Processos-Chave onde ocorre.

Ao nivel do planeamento da concepgao e desenvolvimento, cada processo descreve as etapas estabelecidas, bem
como todas as revisdes/verificagoes/validagbes e responsabilidades em fungdo da complexidade da actividade
considerada.
Sao consideradas e periodicamente revistas, quanto a sua adequagao, as razdes para o desencadeamento de
actividades de concepgao e desenvolvimento considerando:

e A funcionalidade e desempenho dos servigos;

o Alegislacao e regulamentagao das UCCI,

e A aprendizagem adquirida em situagbes anteriores bem como outras informagdes essenciais a concepgao e

desenvolvimento.

Consideram-se como resultados da concepgédo e desenvolvimento o conjunto de solugbes produzidas tendo em
atengéao os seguintes aspectos:
e O valor obtido com a alteragao realizada;
O conjunto de critérios de validagao/aceitagao do servigo a prestar;
A informagéo adequada quanto a natureza das alteragdes ao servigo a prestar;
O conjunto suplementar de dados necessarios a avaliagao do seu eficaz desempenho;
A especificidade e as caracteristicas intrinsecas ao servigo a prestar que sdo essenciais para a satisfagao do
Cliente.
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7.4. Aquisicéo de Bens e Servigos

As compras de bens e servicos para uso nas UCCI incluem 4 vertentes:

e Definicdo do produto ou servigo a adquirir e comunicagao a Central das Compras sobre a sua necessidade;

e Informar, através de requisicao interna, a Central de Compras sobre os requisitos dos produtos ou servigos a
adquirir;

e Verificar, desde a recepgéo até ao fim do ciclo (quando aplicavel), se o produto ou servico comprado cumpre os
requisitos especificados;

e Avaliar a Qualidade do servico prestado pelo sector das compras (fornecedor interno) e dos produtos ou
servigos disponibilizados (fornecedor externo), inclusive subcontratados.

As compras séao realizadas de acordo com o estabelecido no PR 02 Gestdo de Compras.
7.5. Prestacédo dos Cuidados de Saulde

Controlo da Prestagao dos Servigos na UCCI

A prestagao de servigos na UCCI é realizada sob condi¢des controladas destinadas a garantir que o internamento va
ao encontro das necessidades do Cliente. Estas condigdes controladas abrangem:

= Ambito e abrangéncia dos servigos da UCCI, descritos neste Manual de Gestéao;

= Documentos que suportam as boas praticas operacionais e regras de actuagdo das UCCI, com um sistema de
controlo definido;

= |nfra-estrutura e equipamentos adequados a actividade das UCCI,;

= Utilizacdo de Dispositivos de Monitorizacdo e Medicdo sempre que destes resulte valor para a actividade
desenvolvida;

= |mplementacdo de actividades de Monitorizagdo e Medicao do Sistema de Gestdo, processos e servigos
prestados;

= Acompanhamento regular do servigo prestado pelas UCCI.

Validacdo de Processos
Considera-se que a validagao de Processos ¢ aplicavel nas UCCI’s a:
e PC 7.2 Elaboragédo e acompanhamento do PIC;
e PC 7.3 Nutricdo e Alimentacao;
e PC 7.5 Prestacao de Cuidados de Saude;
e PC 7.6 Servigos de Apoio Psicossocial;

Uma vez que a sua saida ndo pode ser verificada e assim, quaisquer problemas ou deficiéncias apenas se manifestam
apos o produto estar em utilizagdo (no caso das refeigoes) ou o servigo ter sido prestado (no caso da Elaboragao e
Acompanhamento do PIC, da Prestagao de Cuidados de Saude e de Apoio Psicossocial).

Para assegurar que estes processos estdo aptos para atingir os resultados, o HVR implementou as seguintes acgoes:
= Os colaboradores intervenientes nestes processos possuem a competéncia necessaria;
= Existe um plano de formag&o que assegura continuamente a actualizagao das competéncias dos colaboradores;
= Estdo disponiveis documentos de suporte a execugao das actividades;
= S50 mantidos os registos das actividades desenvolvidas (por exemplo PIC e seu Acompanhamento);

= Todos os Clientes das UCCI sao diariamente acompanhados pela Equipa Técnica e toda a evolugdo do seu
estado é monitorizada e registada.

Para além das acgdes supra descritas, todos os processos sao alvo de auditorias internas por forma a verificar e
demonstrar a aptiddo dos mesmos para atingir os resultados planeados.
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Identificagdo e Rastreabilidade

As UCCI’s efectuam a correcta identificagdo do servico prestado através de meios adequados a sua natureza,
nomeadamente através dos registos produzidos aquando do cumprimento dos planos de actividades especificados em
cada processo.

A rastreabilidade dos servigcos prestados é conseguida através da analise dos registos acima descritos.

Propriedade do Cliente

Consideram-se propriedade do Cliente todos os produtos de sua pertenga que o acompanham na Admissao e todos aqueles
que posteriormente venham a ser entregues no HVR.

O HVR verifica, identifica e salvaguarda a propriedade do Cliente.
Sao considerados:

= A propriedade dos Clientes (valores, objectos pessoais, consumiveis) € identificada e conservada por forma a garantir a
sua correcta preservagao.

= Toda a informacao do Cliente é tratada pela UCCI de forma a assegurar a confidencialidade;

Qualquer dano ou extravio de propriedade do Cliente é imediatamente comunicado ao mesmo e ao seu responsavel.
Preservagio

O HVR tem procedimentos implementados que definem os critérios de arrumacao dos produtos alimentares, medicamentos e
consumiveis em zonas de armazenagem diferenciadas e identificadas, com regras de rotagéo de stocks segundo os prazos

de validade e as datas de aquisicao.

Procede-se, ainda, a verificacdo periddica dos stocks para avaliar a deterioragéo e/ou o ferminus do prazo de validade de
qualquer produto mantido em armazém, Boas Praticas na Area Alimentar, desinfestagdes, higiene e limpeza.

7.6. Controlo dos Dispositivos de Monitorizagdo e Medigao

Tendo em conta os requisitos do servigo da UCCI ja descritos, o HVR possui um conjunto de dispositivos de medigao e
monitorizagdo destinados a acompanhar a evolugdo dos processos.

Sao considerados DMM'’s sujeitos a calibragao todos os que pela sua natureza permitam aferir leituras ou parametros
de metrologia legal. Nesse contexto, os DMM’s do HVR, sujeitos a calibragdo e/ou verificagdo periddica, sao
controlados de acordo com as regras definidas no PR 05 Controlo dos DMM’s.

Na pasta 04 - Dispositivos de Moniforizagdo e Medi¢do encontra-se toda a informacéao relevante acerca dos DMM’s em
utilizagdo nas UCCI e a respectiva listagem de equipamentos.
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O Sistema de Gestdo da Qualidade implementado no HVR para as UCCI’s esta enquadrado segundo o modelo de
abordagem por processos, conforme sugestdo directa do referencial normativo; da utilizagdo dos varios processos-
chave e de suporte resulta invariavelmente, pela sua génese, um conjunto de indicadores que funcionam per s/ como
impulsionadores para a melhoria, através da demanda do maximo valor, ou seja, do rendimento maximo, do coeficiente
maximo, em suma, até ser esgotado o potencial de crescimento do indicador e evoluir para a concepgao de novos, em
espiral continua de melhoria. No presente capitulo, sdo objecto de analise os elementos passiveis de constituir valor na
evolugao continua do Sistema de Gestao implementado.

8.1 Generalidades

As actividades de monitorizagdo e medicao sao realizadas com o objectivo de:

e Demonstrar a conformidade do servigo prestado nas UCCI’s;
e Assegurar a conformidade e melhorar continuamente o SG;

Os Processos-Chave sao submetidos a monitorizagdo e medicdo com objectivos e indicadores de desempenho
definidos.

Os processos de suporte sdao monitorizados através das auditorias internas de acordo com plano estabelecido
anualmente.

A melhoria do Sistema de Gestdo do HVR é conseguida através da monitorizagdo e medigao, da analise dos dados, da
consequente informagado obtida e da implementacdo das acgbes necessarias, de acordo com o exposto no PS 08 -
Avaliagdo e Desenvolvimento.

8.2 Monitorizacao e Medicao

Uma das actividades de monitorizagao e medigao dirige-se a satisfagdo dos Clientes. Esta medicao é realizada através
do tratamento de sugestoes, reclamacgoes e entrevistas com os Clientes e familias.

O HVR efectua auditorias internas ao seu SG, segundo o procedimento PR 06 - Auditoria Interna.

A monitorizagdo e a medicdo dos processos sao aplicadas de forma a assegurar que cada processo possui 0s
controlos necessarios na execugao das actividades.

Este controlo destina-se a garantir que os processos sao capazes de atingir os resultados esperados. Se tal ndo
suceder sao langadas as correcgdes e acgoes correctivas aplicaveis.

Sao também efectuadas inspecgdes aos produtos comprados e aos servicos adquiridos de forma a assegurar a sua
conformidade. Esta monitorizagdo e medi¢cdo tem por objectivo verificar se as aquisicbes cumprem os requisitos
exigidos.

Sao mantidos registos que evidenciam a conformidade dos servigos prestados pelo HVR.

8.3 Controlo de Nao - Conformidades

A ocorréncia de nado conformidades no servigo prestado pelo HVR aos seus Clientes (ex: falhas na prestagdo dos
cuidados definidos, reclamagdes fundamentadas) ou a identificacao de produtos que ndo cumpram com 0s requisitos
(ex: produtos/bens com validade expirada) sdo objecto de registo e correcgdo de acordo com o procedimento PR 04 -
Reclamagdes, Nao - Conformidades, Acgbes Correctivas e Preventivas.
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8.4 Analise de Dados

O HVR obtém informacédo sobre a Qualidade através da recolha e tratamento de dados por forma a avaliar e melhorar
continuamente os seus servigos, processos e SG.

A anadlise dos dados resultantes da avaliacdo do SG, da avaliacdo do desempenho de fornecedores, da medi¢do da
satisfacdo dos Clientes, da monitorizagdo e medigao de produtos e processos, do tratamento e analise dos indicadores
de desempenho é efectuada de acordo com a Matriz Global de Gestéo.

8.5 Melhoria

O HVR melhora continuamente o desempenho do SG implementado nas UCCI’s, tendo como orientagdo de base a sua
Visao Estratégica, Politica de Gestédo, os Objectivos a atingir, os Resultados das Auditorias, a Analise de Dados € a
Revisao pelo Conselho de Administragéo.

O processo de melhoria continua no HVR tem como principais objectivos:

e Introduzir melhorias internas na organizacao do Hospital, nomeadamente ao nivel dos aspectos fisicos,
logisticos, condicoes de trabalho dos colaboradores, condi¢des de conforto e comodidade dos Clientes e meio
envolvente;

e Melhorar os métodos de trabalho e a prestagéo do servico;

e Melhorar continuamente o Sistema de Gesté&o.

No ambito da revisdo anual ao SG, para além da analise dos dados supra referenciados, sao solicitadas aos
colaboradores sugestdes para a melhoria do mesmo. O Conselho de Administracdo identifica as oportunidades de
melhoria e define os respectivos projectos a serem implementados.

Para as Nao - Conformidades detectadas e de acordo com o seu impacto e gravidade, sao identificadas as causas e
langadas acgdes correctivas por forma a evitar a sua recorréncia.

Através da monitorizagdo e medigdo dos processos e da andlise de dados sao identificados potenciais problemas a
eliminar através de acgbes preventivas. As acgdes preventivas sdo implementadas no HVR com o objectivo de prevenir
a ocorréncia destas potenciais situagdes indesejaveis.

As acgodes correctivas ou preventivas sao implementadas no HVR e monitorizadas quanto a sua eficacia conforme
estabelecido no procedimento PR 04 - Reclamagdes, Ndo - Conformidades, Ac¢bes Correctivas e Preventivas.
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Evolugao do desempenho no HVR gerado a partir da melhoria continua no SG implementado nas UCCI’s.
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Correlagao entre o referencial normativo e a documentacao de /nputdo SG implementado no HVR nas UCCI’s.

| REQUISITOS ISO 9001 | MG | PC, PS | PR |
4. SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
4.1 REQUISITOS GERAIS 4.1
4.2 REQUISITOS DE DOCUMENTACAO 4.2 PS04
4.2.3 CONTROLO DE DOCUMENTOS 4.4 Sistema de PR 01
Gestéo Controlo dos
4.2.4 CONTROLO DOS REGISTOS 4.5 Documentos e dos
Registos
5. RESPONSABILIDADE DA GESTAO
5.1 COMPROMETIMENTO DA GESTAO 5.1
5.2 FOCALIZAGAO NO CLIENTE 5.2
5.3 POLITICA DA QUALIDADE 5.3
5.4.1 OBJECTIVOS DA QUALIDADE 5.4
5.4.2 PLANEAMENTO DO SISTEMA DE GESTAO DA 5.4 PS 05
QUALIDADE ' Planeamento e
5.5 RESPONSABILIDADE, AUTORIDADE E 55 Revis3o
COMUNICACAO
5.5.1 RESPONSABILIDADE E AUTORIDADE 55
5.5.2 REPRESENTANTE DA GESTAO 55
5.5.3 COMUNICAGAO INTERNA 55
5.6 REVISAO PELA GESTAO 5.6
6. GESTAO DE RECURSOS
6.1 PROVISAO DE RECURSOS 6.1 PS 06.1
6.2 RECURSOS HUMANOS 6.2 |Recursos Humanos
6.2.2 COMPETENCIA, CONSCIENCIALIZACAO E 6.2 PR 03
FORMACAO ) Formacéo
6.3 INFRA-ESTRUTURA 6.3 PS 06.2
Patrimoénio,
6.4 AMBIENTE DE TRABALHO 6.4 Instalagdes e
Equipamentos
7. REALIZACAO DO PRODUTO
7.1 PLANEAMENTO DA REALIZACAO DO PRODUTO 7.1
7.2 PROCESSOS RELACIONADOS COM O CLIENTE 7.2
7.2.1 DETERMINACAO DOS REQUISITOS
RELACIONADOS COM O PRODUTO
7.2.2 REVISAO DOS REQUISITOS RELACIONADOS COM
O PRODUTO
7.2.3 COMUNICACAO COM O CLIENTE
7.3 CONCEPCAO E DESENVOLVIMENTO 31;7.3 PC 7.1
7.4 COMPRAS 7.4 a
7.4.1 PROCESSO DE COMPRA 7.4 PC7.6
7.4.2 INFORMACAO DE COMPRA 7.4 PR 02
7.4.3 VERIFICACAO DO PRODUTO COMPRADO 7.4 Gestao de Compras
7.5 PRODUCAO E FORNECIMENTO DO SERVICO 7.5
7.5.1 CONTROLO DA PRODUCAO E DO 75
FORNECIMENTO DO SERVICO '
7.5.2 VALIDACAO DOS PROCESSOS DE PRODUCAO E 75
DE FORNECIMENTO DO SERVICO '
7.5.3 IDENTIFICACAO E RASTREABILIDADE 7.5
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REQUISITOS 1SO 9001 MG PC, PS PR
7.5.4 PROPRIEDADE DO CLIENTE 75
7.5.5 PRESERVACAO DO PRODUTO 75
7.6 CONTROLQDOS DISPQSITIVOS DE 76 PR 05 Controlo dos
MONITORIZACAO E MEDICAO : DMM’s
8. MEDICAO, ANALISE E MELHORIA
8.1 GENERALIDADES
8.2 MONITORIZACAO E MEDICAO 8.2
8.2.1 SATISFACAO DO CLIENTE 8.2
8.2.2 AUDITORIA INTERNA 8.2 A ditsﬁaﬂgtema
8.2.3 MONITORIZAGAO E MEDIGAO DOS PROCESSOS 8.2 Av;i]gaso .
8.2.4 MONITORIZAGAO E MEDICAO DO g2 | Desenvolvimento
PRODUTO
8.3 CONTROLO DO PRODUTO NAO-CONFORME 8.3
8.4 ANALISE DE DADOS 8.4 ReclamPaFég:s Nao
8.5 MELHORIA . 8.5 Conformida;:les,
8.5.1 MELHORIA CONTINUA 85 Accdes Correctivas e
8.5.3 ACCOES PREVENTIVAS 85
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Listagem de Processos - Chave

Caédigo Descricao
PC 71 Admissao
PC 7.2 Elaboracdo e Acompanhamento do PIC
PC 7.3 Nutricdo e Alimentagao
PC7.4 Cuidados de Higiene, Imagem e Conforto
PC 7.5 Cuidados de Saude (actividades médicas, de enfermagem, fisioterapia,
terapia ocupacional e terapia da fala)
PC7.6 Servigos de Apoio Psicossocial

Listagem de Processos de Suporte

Cédigo Descricao
PS4 Sistema de Gestao
PS5 Planeamento e Reviséao
PS 6.1 Recursos Humanos
PS 6.2 Patriménio, Instalagbes e Equipamentos
PS 8 Avaliagao e Desenvolvimento

Listagem de Procedimentos

Cédigo Descri¢édo
PR 01 Controlo dos Documentos e dos Registos
PR 02 Gestao das Compras
PR 03 Formacgao
PR 04 Reclamacgbes, Nao Conformidades, Acgdes Correctivas e Preventivas
PR 05 Controlo dos Dispositivos de Monitorizagdo e Medicao
PR 06 Auditorias Internas
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Apresentacao

O presente Manual tem como objectivo, por um lado, fornecer os documentos e instrumentos de
suporte ao Manual da Qualidade Tipo, e por outro, os documentos e instrumentos que irdo
complementar o Modelo de Avaliacdo da Qualidade das Unidades de Internamento e Outras
Respostas de Cuidados as Pessoas ldosas e as Pessoas em Situagdo de Dependéncia, do Instituto
da Qualidade em Saude (IQS).

Na elaboracao do presente Manual foi tida em consideracao a documentagéo elaborada pelo Grupo
Misericordias Saude e as orientagoes da Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados

Integrados.

O Modelo do IQS foi produzido de acordo com base na norma NP EN ISO 9001:2000 - Sistemas de
Gestdao da Qualidade: Requisitos e no Modelo de Exceléncia da European Foudation for Quality
Management (EFQM). Rege-se pelos Principios da Gestdo da Qualidade e baseia-se numa filosofia
de melhoria continua da Qualidade. Foi nesse sentido que toda a documentagao e instrumentos de

suporte a implementagao do Modelo foram elaborados.

Assim, o presente Manual de Instrumentos faz uma primeira breve abordagem a documentag¢édo do
Sistema de Gestao da Qualidade de uma organizagdo, como complemento ao que consta do Manual
da Qualidade Tipo.

O capitulo seguinte é dedicado ao “Processo” com alguns exemplos praticos de como este se pode

estruturar.

Nos dois capitulos seguintes sdo abordados os Procedimentos Documentados e as Instrugdes de
Trabalho. Em ambos os casos sdo dadas orientacbes sobre a sua elaboragdo relativamente a
estruturas, formatos e conteudos. Para além dos procedimentos documentados exigidos pela Norma
ISO 9001, constam também outros considerados uteis ao desenvolvimento do Sistema de Gestdo da
Qualidade. Cada Organizagdo podera criar os procedimentos documentados que entender

necessarios para a prossecugao das suas actividades.

No que diz respeito as Instru¢cdes de Trabalho, foram incluidas neste Manual as Instru¢des de
Trabalho que resultaram da experimentagao no terreno do Modelo de Referéncia do IQS. O Manual
inclui também os impressos que suportam os Procedimentos e as Instrugdes de Trabalho, e outros
resultantes do trabalho de terreno realizado e que foram considerados necessarios ao

desenvolvimento da actividade diaria de uma Unidade de Cuidados Continuados Integrados.

Por fim, é dada atengcdo a Avaliagdo do Grau de Satisfagcdo de Clientes/Utentes, Familiares e
Colaboradores, com a inclusao do Questionario de Avaliacdo da Satisfagcdo dos Clientes/Utentes, do
Questionario de Avaliagao da Satisfacdo dos Familiares e do Questionario de Avaliagdo da Satisfagao

dos Colaboradores.

Todos os instrumentos incluidos no presente Manual poderdo ser alterados ou adaptados de acordo

com a realidade de cada organizagcdo. De salientar que os documentos exigidos pelo Modelo de



Referéncia do IQS e pela NP EN ISO 9001 quando n&o aplicados de acordo com os requisitos,

podem incorrer em nao-conformidades ao Sistema de Gestao da Qualidade.

O presente Manual de Instrumentos foi submetido a apreciagdo da Unidade de Missao para os

Cuidados Continuados Integrados.



1. A Documentacgao do Sistema de Gestdo da Qualidade

A implementacdo de um Sistema de Gestdo da Qualidade numa organizagdo requer um conjunto de
documentacgao que assegure o seu eficaz desenvolvimento e manutencéo. Neste sentido € importante
que os requisitos e o conteudo da documentacao do Sistema de Gestdo da Qualidade remetam para
os referenciais da qualidade que se propdem satisfazer.

Cada organizacao tem a possibilidade de escolher o modo de documentar o seu Sistema de Gestao
da Qualidade, sendo que a documentagao varia de acordo com as actividades desenvolvidas, a
complexidade dos processos e suas interacgdes, a dimensao da organizagao e a competéncia do
pessoal. Cada organizacdo deve desenvolver a quantidade de documentacdo necessaria para
demonstrar a eficacia do planeamento, da operagéo, do controlo e da melhoria continua do Sistema

de Gestdo da Qualidade e dos seus processos.

A Norma NP 4433 - Linhas de Orientagdo para a Documentagao do Sistema de Gestao da Qualidade,
fornece as linhas de orientagao para auxiliar qualquer organizagdo a documentar o seu Sistema de
Gestdo da Qualidade, assegurando que o mesmo ¢ eficaz e se mantém ajustado as necessidades
especificas da organizacdo. Importa aqui referir que os requisitos da Norma nao se destinam a fins de
certificagao/registo, mas apenas a estabelecer um sistema documentado de acordo com o requerido
pela Norma ISO 9001 - Sistemas de Gestao da Qualidade: Requisitos.

A estrutura da documentacgao utilizada no Sistema de Gestdo da Qualidade pode ser descrita como
uma hierarquia, sendo que a mesma depende das circunstancias da organizacdo e facilita a

distribuigdo, manutencao e a compreensao da documentagéo3.

A documentacgao do Sistema de Gestdo da Qualidade podera estar em qualquer tipo de suporte,

papel ou electrénico. Algumas das vantagens da utilizagcdo de suporte electrénico sao:
a) Em qualquer altura, o pessoal apropriado tem acesso a mesma informacao actualizada;
b) Os acessos e as alteragdes sao facilmente efectuados e controlados;
c¢) A distribuicdo é imediata e facilmente controlada, com a possibilidade de impressao em papel;
d) Ha acesso remoto aos documentos;
e) A remogao de documentos obsoletos é simples e eficaz.

Assim, e de acordo com a NP 4433, um Sistema de Gestao da Qualidade proporciona a organizagao

0s seguintes beneficios:
a) Descrever o Sistema de Gestao da Qualidade da organizacao;

b) Proporcionar informagao a grupos multifuncionais para que estes possam compreender melhor
as interrelagoes;

3 Ver Volume | - Manual da Qualidade Tipo



¢) Comunicar aos colaboradores o comprometimento da gestdo para com a qualidade;

d) Ajudar os colaboradores a compreender o seu papel na organizagédo, dando-lhes assim um

sentido acrescido do proposito e da importancia do seu trabalho;
e) Proporcionar um entendimento mutuo entre colaboradores e a gestao;
f) Proporcionar uma base das expectativas quanto ao desempenho do trabalho;
g) Declarar como se devem fazer as coisas por forma a atingir os requisitos especificados;
h) Proporcionar evidéncia objectiva de que os requisitos especificados foram atingidos;
i) Proporcionar um enquadramento claro e eficiente da operagéo;

j) Proporcionar uma base para a formacao de novos empregados e para a actualizagao periddica
de colaboradores actuais;

k) Proporcionar uma base de ordenagéo e de equilibrio da organizagao;

I) Proporcionar consisténcia nas operagdes baseada em processos documentados;

m) Proporcionar uma base para a melhoria continua;

n) Proporcionar a confianga dos clientes/utentes baseada em sistemas documentados;
o) Demonstrar as partes interessadas as capacidades existentes na organizagao;

p) Proporcionar um enquadramento claro dos requisitos para os fornecedores;

q) Proporcionar uma base para auditar o Sistema de Gestdo da Qualidade;

r) Proporcionar uma base para avaliar a eficacia e a adequagao continua do Sistema de Gestao da
Qualidade.

2. O Processo

Processo é uma sequéncia de actividades que utilizam recursos definidos e que transformam

entradas em saidas. As entradas de um processo sao geralmente as saidas de outro processo.
Definiggo do Processo

1) Identificar os requisitos do cliente/utente (o que o cliente/utente necessita e espera da saida do
processo);

2) Identificar os participantes no processo (pessoas que realizam tarefas do processo; néo inclui o
responsavel pelo processo);

3) Definir as fronteiras, ou seja, o primeiro e o ultimo passo do processo (definir as fronteiras ajuda

a clarificar quem sao os fornecedores e os clientes/utentes do processo);

4) Definir as entradas do processo e quais os seus fornecedores (as entradas sado tudo aquilo que



vai ser transformado para gerar a saida: materiais, informacao, etc.; os fornecedores sao as

pessoas ou as organizacdes que fornecem as entradas dos processos);

5) ldentificar o responsavel pelo processo (pessoa responsavel pelo processo e pela sua saida; €
quem tomas as decisdes chave e distribui recursos aos participantes no processo; € a pessoa
que responde pelo processo; é quem despende mais tempo com o processo, 0 que esta mais

préximo do cliente/utente e o que tem mais capacidade para melhorar o processo);

6) Identificar as partes interessadas do processo (todos os que nao sendo fornecedores,
clientes/utentes ou donos, estéo interessados no resultado do processo, tais como, directores de
outros servicos, entidades oficiais, etc.)

7) Identificar as actividades e as saidas do processo;

8) Definir indicadores de desempenho (informagdes quantitativas que se destinam a observagao
periodica de uma determinada grandeza e da sua evolugdo relativamente a objectivos pré-
determinados).

Desenvolvimento do Processo

O processo deve ser executado de acordo com a documentagao definida, utilizando as pessoas

competentes e as infra-estruturas adequadas.

O processo deve ser monitorizado e medido. Monitorizar para ajustar ou controlar através da
observacgéao e de ensaios em intervalos definidos; medir para obter os valores concretos. Estas ac¢oes
devem constar de um plano de monitorizagdo e medi¢do, o qual deve estar actualizado e onde deve

constar a descrigao escrita do sistema de controlo do produto/servigo e do processo.

Os Cuidados Continuados Integrados consistem num "conjunto de intervencdes integradas de saude
e apoio social, decorrente de avaliagdo conjunta, centrado na recuperagao global, entendida como
um processo terapéutico e de apoio social, activo e continuo, que visa promover a autonomia
melhorando a funcionalidade da pessoa, independentemente da idade, que se encontra em situagao
de dependéncia, através da sua reabilitagdo, readaptagdo e reinsercao familiar e social”, pelo que
todos os processos de uma Unidade de Cuidados Continuados Integrados pressupdem uma

intervengéo integrada, multidisciplinar e interdisciplinar.
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3. Procedimentos Documentados

Os procedimentos documentados dizem respeito ao modo especificado de realizar uma actividade ou
um processo. Quando um procedimento esta estabelecido, documentado, implementado e mantido
utiliza-se a designacéo de “procedimento documentado”. A Norma ISO 9001 requer a obrigatoriedade
de procedimentos documentados para alguns dos seus requisitos:

m 4.2.3 Controlo dos documentos

m 4.2.4 Controlo dos registos

® 8.2.2 Auditoria interna

= 8.3 Controlo do produto ndao conforme
m 8.5.2 Acgdes correctivas

= 8.5.3 Accbes preventivas

Além destes requisitos, a organizacdo pode estabelecer a necessidade de desenvolver outros
procedimentos documentados devido a complexidade dos seus processos e a informacgao contida nos
mesmos, ou para facilitar a operacionalizagao do seu sistema de gestéo.

3.1. Estrutura e Formato

A organizacgao devera definir a estrutura e o formato dos procedimentos documentados (em suporte
papel ou electrénico) considerando formas como texto, fluxogramas, tabelas ou suas combinagoes,
ou qualquer outro meétodo apropriado, de acordo com as necessidades da organizagdo. Os
procedimentos documentados deverdo conter a informagdo necessaria e ser identificados de forma
unica.

Os procedimentos documentados poderdo fazer referéncia a instrugées de trabalho que definam
como se realiza uma actividade. Geralmente, os procedimentos documentados descrevem
actividades que envolvem varias fungdes, enquanto as instru¢des de trabalho se aplicam a tarefas
proprias de uma fungao.

3.2. Conteldo

Cabecalho

O cabecgalho devera identificar claramente o procedimento documentado e inclui o logotipo da
organizagao, o numero atribuido ao procedimento de acordo com o mapa da documentagado do
Sistema de Gestao da Qualidade, o numero da edigdo e o nimero de paginas.

Objectivo e campo de aplicagdo

Devera ser definido o objectivo do procedimento documentado e descrito o campo de aplicagdo

referindo as areas incluidas e as excluidas.

Responsabilidade e Autoridade



A responsabilidade e a autoridade das pessoas e/ou das fungbes organizacionais deverdao ser
identificadas, bem como as suas inter-relagdes no contexto dos processos e das actividades descritos
no procedimento. Esta informacdo podera ser apresentada sob a forma de fluxogramas, textos
descritivos ou quadros, consoante seja mais apropriado tendo em vista a clareza.

Descrigdo das Actividades

O nivel de pormenor podera variar, dependendo da complexidade das actividades, dos métodos
utilizados, dos niveis de competéncia e da formacdo das pessoas que sejam necessarios para a
realizagao das actividades. Conforme aplicavel poderao ser considerados os seguintes aspectos:

a) Definicdo das necessidades da organizagdo, dos seus clientes/utentes e dos seus fornecedores;

b) Descricdo dos processos sob a forma de textos e/ou fluxogramas relacionados com as
actividades requeridas;

c) Definicao das actividades, quem as desempenha ou por que fungdao organizacional, porqué,
quando, onde e como;

d) Descrigao dos controlos do processo e dos controlos de actividades identificadas;

e) Definicdo dos recursos necessarios para a realizacdo das actividades, designadamente
pessoal, formagao, equipamento e materiais;

f) Definicdo da documentacao apropriada as actividades requeridas;
g) Definicao das entradas e das saidas do processo;

h) Definicao das medicbes a fazer.

Registos

Cada actividade deve indicar quais os documentos, impressos e registos associados. Em
procedimento proprio devera ser explicitado o método de preenchimento, arquivo e manutengéo dos
registos.

Verificagdo, Aprovagao e Revisgo

Devera estar indicada evidéncia da verificacdo e da aprovagado, do estado e da data de revisdo do
procedimento documentado.

3.3- Procedimentos Documentados para Unidades de Cuidados Continuados Integrados (UCCI)

Em seguida sdo apresentados alguns procedimentos documentados considerados relevantes para a
implementacdo do referencial em causa. De modo a facilitar a adopgdo dos procedimentos
apresentados foram também incluidos neste capitulo os impressos que lhes estdo associados.
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Procedimento

Controlo dos Documentos e Registos

PR
Edicéo:

Pagina: de

1.

Objectivo e Campo de aplicagdo

Descrever o modo de proceder para o controlo dos documentos e dos registos. Aplica-se a todos os

documentos de suporte e registos relacionados com o Sistema de Gestao da Qualidade.

2. Modo de Proceder, Responsabilidades e Documentos associados

N.2 Actividades Responsabilidades Documentos/
Registos
1 | Pedido de elaboragéo ou revisdo de | Todos os colaboradores
documentos
2 | Elaboragao dos documentos Responsavel pela
Qualidade
3 | Codificagdo dos Documentos Responsavel pela
Qualidade
Verificagdo dos Documentos Direcgédo Técnica
5 | Aprovacao dos Documentos Direcgéo IMP. Documentagéao Sistema de
Gestdo da Qualidade
6 | Remocéao dos Obsoletos Responsavel pela IMP. Documentagao Sistema de
Qualidade Gestéo da Qualidade
7 | Revisao dos Documentos Responsavel pela
Qualidade
8 | Distribuicdo e Arquivo dos Responsavel pela IMP. Documentagao Sistema de
Documentos Qualidade Gestdo da Qualidade
IMP. Informacao Interna
9 | Controlo da Documentacéao Externa Responsavel pela IMP. Mapa de controlo de
Qualidade documentos de origem externa
10 | Controlo dos Registos Responsavel pela IMP. Mapa de controlo de registos
Qualidade
11 | Backup’s Direcgao
3. Descrig¢éo das actividades
N.2 Descricao
1 | Qualquer colaborador, ao detectar a necessidade de elaborar ou rever um documento, comunica o
facto ao Responsavel pela Qualidade (RQ). Os documentos relacionados com o SGQ sé podem ser
elaborados/revistos pelo RQ.

IMP.

Verificagdo:

Revisao:

11

Aprovagéo:
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2 | O Documento é elaborado. Estédo definidos os Impressos proprios para que os documentos do SGQ

sejam elaborados.

3 | E atribuido o cédigo a cada documento:

PC 04. X: Processo Chave 4. N.2 sequencial, por exemplo PC 05, PC 06

PR XX: Procedimento n.2 sequencial, exemplo PR 01, PR 02

IT XX: Instrugdo de Trabalho. N.2 sequencial, por exemplo IT 01, IT 02

IMP.XX.N: Impresso. N.2 sequencial. Edi¢cdo, exemplo IMP.01.1; nos impressos o n.2 da edi¢do faz
parte do codigo e é alterado sempre que o impresso for alvo de revisoes.

Contudo, quando um impresso é referido ao longo de um texto, o n.2 da edi¢cao é omitido pois refere-

se sempre a ultima edi¢gdo em vigor. Exemplo “... registar no IMP.05 ...”

4 | Apos a elaboragédo os documentos sdo sujeitos a verificagdo quanto a coeréncia com a estrutura

documental definida e aos requisitos do SGQ.

5 |Os documentos do SGQ sao aprovados pela Direcgdo. A aprovagado € a autorizagdo para um
documento entrar em vigor e o mesmo deve ser cumprido a partir desta data.

O registo da aprovagao dos documentos ¢ feito no rodapé do original de cada documento.

Para os Impressos, a evidéncia da sua aprovacgao fica no verso do original de cada impresso através
da rubrica e data de aprovagdo. Apods aprovagao do documento, é actualizado o IMP.
Documentacgao Sistema de Gestao da Qualidade, de forma a que todos os colaboradores possam

saber, a todo o momento, quais os documentos em vigor.

6 | A substituicdo de documentos por novas edi¢cbes ou por falta de aplicagdo torna os mesmos
obsoletos.

Na primeira pagina do original obsoleto faz-se constar de modo ostensivo a palavra OBSOLETO.
Este original € arquivado pelo RQ em pasta propria identificada como OBSOLETOS, para manter o
historico do SGQ.

As copias dos documentos obsoletos sdo destruidas pelo RQ .

O IMP. Documentacgao do Sistema de Gestao da Qualidade é actualizado.

IMP. 12
Verificagao: Aprovagéo: Data:_ /_/

Revisao: Data: / /
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7 | A reviséo periddica dos documentos do SGQ tem o objectivo de manter a sua adequabilidade e
actualizagao; os documentos podem ser alvo de analise critica e se forem considerados actuais, nao
sdo efectuadas alteragdes, e esta revisao fica documentada em acta. Quando a revisdo de um
documento implicar alteragdes ao texto, o procedimento € o seguinte:

e As alteragoes sao efectuadas, o n.2 da edi¢do (no cabegalho) € alterado e o conteudo das
alteragbes fica registado no proprio documento, destacado a bold/ negrito. Procede-se
novamente a assinatura do original nos campos Elaborado, Verificado e Aprovado.

e No original obsoleto, o texto alterado é destacado a marcador florescente.

IMPRESSOS - No impresso revisto altera-se no rodapé o n.2 da edi¢éo e no original obsoleto, o

texto alterado é destacado a marcador florescente.

8 | A distribuicdo assegura que os utilizadores de cada documento tém acesso para consulta; a
distribuicdo das copias controladas fica definida no IMP. Documentagdo Sistema de Gestdo da
Qualidade.

Os documentos sao distribuidos acompanhados de uma Informacao Interna, e os destinatarios das
copias controladas assinam em como tomaram conhecimento. O RQ mantém em arquivo todas as

Informacgoes Internas.

9 | Os documentos de origem externa com impacto no SGQ também s&o controlados e listados pelo
RQ no IMP. Mapa de controlo de documentos de origem externa.

A documentagao externa € arquivada e mantida actualizada pelo RQ, que da conhecimento aos
colaboradores que necessitam da mesma para executar o seu trabalho e rubricam o préprio
documento em como tomaram conhecimento.

Cada actualizagdo da documentagcdo externa implica a revisdo do IMP. Mapa de controlo de
documentos de origem externa, e a substituicdo do documento obsoleto no arquivo de
Documentagéo Externa. Ao documento tornado obsoleto é aposta a palavra OBSOLETO na primeira
folha e € guardado na pasta OBSOLETOS, se aplicavel.

IMP. 13
Verificagao: Aprovagéo: Data:_ /_/

Revisao: Data: / /
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10

O IMP. Mapa de controlo de registos, faz a identificacdo dos registos do SGQ e indica o critério de
compilagao, tempo de retengao e responsavel.

Este mapa é actualizado pelo RQ, sempre que for alterado o controlo existente dos registos ou
surgirem novos registos.

Os registos séo preenchidos a tinta de forma legivel e sem rasuras. Em caso de correcgao, coloca-
se um tracejado de modo a deixar visivel o texto, rubrica-se e coloca-se a data da correccao.

Os registos depois de gerados serdo arquivados em condigdes adequadas que evitem a sua
deterioragao. O tempo de retengédo € considerado o periodo minimo de tempo durante o qual o
registo deve ser conservado.

Quando nao existam requisitos especificos que o impegam, os registos sao arquivados em suportes
diferentes de papel. Apds o término do tempo de retengao definido, os registos sdao destruidos

fisicamente ou por formatagao (registos em suporte informatico), pelos respectivos responsaveis.

11

Sao efectuados back up’s diarios de forma a assegurar toda a informagéo contida no Sistema
Informatico.
O sistema informatico esta protegido com passwords que permitem o acesso diferenciado de cada

utilizador. Existem diferentes niveis de acesso consoante as actividades que cada utilizador tem de

desempenhar no Sistema de Informacéo.

IMP. 14
Verificagao: Aprovagéo: Data:_ /_/

Revisao: Data: / /
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(Logdtipo da

Organizacao)

Procedimento

PR

Nao Conformidades, Acgdes Correctivas e Preventivas Edicao:

Pagina: de

1.

Objectivo e Campo de Aplicagédo

Estabelecer o modo de proceder para o controlo dos produtos/servigos que nao satisfazem os requisitos

por forma a impedir o seu uso inadvertido, bem como para eliminar as causas das nao conformidades

detectadas/potenciais, através da implementagéo de acgdes correctivas/preventivas, por forma a prevenir

a sua repeticdo/ocorréncia. Aplica-se a todas as nao conformidades detectadas/potenciais.

2. Modo de Proceder, Responsabilidades e Documentos associados:

N.2 Actividade Responsabilidades Documentos/Registos
1 | ldentificacao, registo e Qualquer colaborador
caracterizacado das Nao Responsavel pela Qualidade
Conformidades
2 | Decisao Direcgao Técnica/Responsavel pela
Qualidade IMP.Registo de Nao
3 | Andlise das causas/causas Direccdo Técnica/Responsavel pela Conformidades, Acgbes
potenciais Qualidade Correctiva/Preventiva
4 | Definicao das acgoes Colaboradores envolvidos
correctivas/preventivas Livro de Ocorréncias
5 | Implementagao das Acgdes Colaboradores envolvidos
Correctivas/Preventivas
Acompanhamento Responsavel pela Qualidade
Avaliacao da eficacia Direccao Técnica/Responsavel pela
Qualidade
3. Descrigdo das Actividades
‘ N.2 Descrigdo
IMP. 18
Verificagao: Aprovagao: Data:_ /|

Revisao:

Data: / /




PR
Procedimento
(Logétipo da N&o Conformidades, Acgdes Correctivas e Preventivas  Edigao:
Organizacao)

Pagina: de

O colaborador que detecta a existéncia de nao conformidades identifica-as no IMP. - Registo de Nao
Conformidades, Accdes Correctivas/Preventivas. Este registo acompanha todas as acgdes
relacionadas com este Procedimento. Quando o produto/servico ndo conforme é detectado apds a
entrega/prestacao ao Cliente/utente € langada imediatamente uma acgao correctiva por forma a

impedir os efeitos reais ou potenciais da ndo conformidade.

As néo conformidades podem ter origem:

¢ Nos fornecedores

¢ Nao conformidades internas, detectadas no desenvolvimento da actividade da Organizacao
(ocorréncias registadas nos Livros de Ocorréncias, produtos, servigos que nao satisfazem
0s requisitos)

o Nas Auditorias da Qualidade (as auditorias internas séo tratadas conforme o PR - Auditorias
Internas)

e Reclamagbes, as quais sao tratadas conforme a IT - Avaliagdo da Satisfacdo do

Cliente/utente e Tratamento de Reclamacgdes

Origem das Acgoes Preventivas: As acgdes preventivas sdo acgdes de melhoria, com os objectivos
de: evitar o aparecimento de causas potenciais de ndo conformidades; avaliar riscos nos diferentes
sectores da UCCI (ex.: infecgbes, Ulceras de pressao, quedas, violéncia, fugas); introduzir melhorias
internas na organizacao da Organizagao, nos aspectos ambientais, fisicos, logisticos, condigbes de
trabalho dos colaboradores, condi¢des de conforto e comodidade dos clientes/utentes; melhorar os
métodos de trabalho e melhorar continuamente o Sistema da Qualidade. Tém origem em:

e Accoes Correctivas

e Auditorias da Qualidade

e Reclamacgoes

e Analise dos dados do Sistema da Qualidade

e Sugestdes dos colaboradores

e Sugestdes de entidades do sector.

O IMP. Registo de Nao Conformidades, Acc¢des Correctivas/Preventivas € entregue ao RQ ou a DT

para analise conjunta entre ambos.

IMP. 19
Verificagao: Aprovagao: Data: /A

Revisao: Data: / /




PR
Procedimento
(Logétipo da N&o Conformidades, Acgdes Correctivas e Preventivas  Edigao:
Organizacao)

Pagina: de

O RQ e a DT analisam e decidem sobre a resolugdo da ndo conformidade e o destino a dar ao
produto ndo conforme: eliminagéo, correcgao, devolugdo ao fornecedor (no caso de ser um produto).
O produto ndao conforme € segregado e assinalado com uma placa “Nao Conforme”, sempre que
aplicavel.

Face a gravidade dos efeitos e se for decidido evitar a sua repeticdo é langada uma accao
correctiva.

O produto corrigido entra no circuito normal de processamento e é alvo de reverificagées para
demonstrar conformidade com os requisitos.

Estas decisbes sdo registadas no IMP. Registo de N&o Conformidades, Accoes
Correctivas/Preventivas.

O RQ e a DT analisam periodicamente todas as nao conformidades que tiveram correcgéo imediata
e tomam acgoes correctivas quando consideram aplicavel, face ao numero, tipo, efeitos e incidéncia

das mesmas.

O RQ e a DT, em conjunto com os colaboradores envolvidos (quando aplicavel), analisam as causas
da nao conformidade/nao conformidade potencial e registam no Registo de Nao Conformidades,
Accdes Correctivas/Preventivas. Esta analise é feita com base na consulta de dados e registos da
qualidade, sempre que possivel. Cépias dos documentos consultados sdo anexadas ao IMP.
Registo de Nao Conformidades, Acgdes Correctivas/Preventivas. Podem também ser utilizadas

reunides para este efeito.

Sao determinadas acgbes a implementar no sentido de eliminar as causas das néao
conformidades/ndo conformidades potenciais e de assegurar a nao repeticao/nao ocorréncia das
mesmas. As acgdes correctivas/preventivas a tomar, os responsaveis pela sua implementagao e os
prazos para tal sdo registados no IMP. Registo de Nao Conformidades, Accgdes

Correctivas/Preventivas.

Implementar as acgdes correctivas/preventivas definidas e registar o ponto de situagdo da
implementacdo no IMP. Registo de Nao Conformidades, Accdes Correctivas/Preventivas (ponto 4 -
coluna “Conclusao” da tabela). Os responsaveis pela implementacdo assinam e registam a data de

conclusao (ponto 5).

O RQ acompanha a implementacao das acgdes definidas, e regista no IMP. Registo de Nao

Conformidades, Accdes Correctivas/Preventivas.

IMP. 20

Verificagao: Aprovagao: Data: /A
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O RQ e a DT revéem as acgdes correctivas/preventivas implementadas no sentido de assegurar a
sua adequabilidade e eficacia. Esta revisao € documentada através de uma rubrica para o efeito no
IMP. Registo de Nao Conformidades, Acgdes Correctivas/Preventivas e decorre apos um periodo de

tempo previamente definido.

Se a acgao implementada nao obteve sucesso, analisar as causas e decidir sobre novas acc¢oes.

IMP. 21
Verificagao: Aprovagao: Data: /A

Revisao: Data: / /




Registo de Nao Conformidade,

Accgoes Correctival Preventiva N.°:
(Logotipo da
Organizacgao)
Fornecedor () Interna( )

Auditoria () Reclamacao ()

1. Identificacdo:

Caracterizagdo do Produto/ Servigo

Descricao da Nao Conformidade:

Detectado por: Data: / /

DT: RQ:

2. Deciséo:

Descricao da Resolugcédo da Nao Conformidade:

Responsavel: Data: / /

Necessario implementar acgéo correctiva? Nao ( ) Sim( )

DT: RQ: Data: / /

3. Andlise das Causas/Causas Potenciais:

Métodos o Materiais o Pessoas o Equipamentos o Factores Ambientais o

Responsaveis Data / /

4. Accao Correctiva/Preventiva:

Accéo Correctiva/Preventiva Responsavel Implementagéo Prazo Conclusao

5. Conclusao da Implementagéo: /___/___ Responsaveis:

IMP. 22



Registo de Nao Conformidade,

Accgoes Correctival Preventiva N.°:
(Logotipo da
Organizacgao)
Fornecedor () Interna( )

Auditoria () Reclamacao ()

6. Acompanhamento (verificar se a acgao correctiva/preventiva foi implementada):

RQ: Data: _ / _/

7. Eficacia da Implementacéo (verificar se a acgédo correctiva implementada teve éxito e se a nao
conformidade ndo se repete/verificar se a ac¢ao preventiva implementada teve éxito e se a ndo

conformidade potencial ndo ocorre):

A analise da eficacia vai ser realizada meses apos a implementacao.

DT RQ: Data: / /

IMP. 23



PR
Procedimento

(Logé.tipo Sia Formacgéo Edicao:
Organizacao)

Pagina: de

1. Objectivo e Campo de Aplicacao

Estabelecer o procedimento para garantir continuamente a competéncia, formagao adequada a nivel técnico,
ético e legal e actualizagdo de todos os colaboradores no desempenho das suas fungdes. Aplica-se a todas as
actividades inerentes ao processo de formagao de cada individuo, desde o levantamento das necessidades de

formacao a avaliagao da eficacia da formacgao.

2. Modo de Proceder, Responsabilidades e Documentos associados

N.2 Actividades Responsabilidades Documentos/
Registos
1 | Necessidades de formagéo Direcgéo Técnica IMP. Avaliagdo de desempenho

IMP. Identificacdo das necessidades

de formagao

2 | Analisar as fontes de informacéo Direccao Técnica

sobre formacgao

3 | Planear a formagéo Responsavel pela IMP. Plano de Formagao
Qualidade
Aprovar o Plano de Formacgéo Direccao IMP. Plano de Formacéao
Preparar a formacéo Direccao Técnica
Frequentar a acgao de formagao Participante IMP. Registo da Accao de Formagéao

IMP. Avaliagado da Accao de

Formacéao
7 | Avaliar a formagao Participante IMP. Avaliagao de desempenho
Direc¢ao Técnica IMP. Avaliacdo da Accao de

Formacéo
Certificado

Apresentar resumo da Acgao Participante IMP. Informacgao Interna

Registar a formagéo e avaliagéo da Responsavel pela IMP. Ficha de Registo Individual de

eficacia Qualidade Formacao
Manuais
Certificados

3. Descri¢ao das actividades
N.2 Descricao
1 Levantamento anual das necessidades de formacao pela Direc¢ao Técnica (DT), com base nas

competéncias que é necessario adquirir, na formacgao ja ministrada e com base na Avaliagao de

Desempenho. Faz-se circular uma informacao interna onde cada colaborador indica as areas

IMP. 24
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onde necessita de formacdo. Preenchimento do IMP. Identificacdo das necessidades de
formacgao. Ao longo do ano as necessidades de formagao sao reavaliadas mediante informacgao

recebida pontualmente de diversas fontes.

2 Identificar fontes de informagdo (Entidades de formacdo, outras instituicbes do sector,
parcerias).

Divulgacao de acc¢des de formagao.

A formacao interna é igualmente planeada.

As accgdes seleccionadas nesta analise sao aprovadas para integrar o Plano de Formacgao, para

destinatarios definidos, sendo a aprovagao justificada mediante os objectivos pedagogicos.

3 Elaboragdo do Plano de Formagdo (IMP.). A medida que é recebida informac&o pontual sobre
formagéo, o Plano de Formacgao é actualizado. As actualizagdes (formagédo nado planeada) séo

aprovadas Caso a caso.

4 A Direccao aprova o Plano de Formacéo (planeada e néo planeada).
5 Inscricdo do(s) participante(s) e confirmacgao das datas, local e horario.
6 Frequéncia da acgéo de formacgéao e recepgao do Certificado. Quando a formacgao é realizada na

Organizacgao, preenche-se o IMP. Registo da Acgao de Formacgao e o IMP. Avaliagdao da Acgao

de Formacgao.

7 Anualmente, e aquando da avaliacdo de desempenho e do levantamento das necessidades de
formagao avalia-se se a competéncia foi adquirida pelo formando ou se € necessario dar
continuidade ao processo de formagao na mesma matéria.

Quando a formagéo é realizada na Organizagao € analisado o IMP. Avaliagdo da Accéao de
Formacao e entregue ao formando o certificado de participagdo na acgao de formagdo. O
modelo de certificado deve incluir o nome do participante, a entidade formadora, a designagao
da accao de formagéo, a data, duragao e os médulos e/ou programa do curso se aplicavel.

Para que a formacao seja eficaz é necessario proceder a avaliagdo da formagao. Para avaliar
continuamente a sua eficacia podem ser utilizados outros mecanismos:

— Auto-avaliagdes realizadas pelos formandos;

— Avaliagdes realizadas pelos formadores, coordenadores pedagdgicos, supervisores,
Direccao Técnica, relativamente ao grau de consecugao dos objectivos pedagdgicos, bem como
de eventuais aspectos a melhorar relativamente a actividades pelas quais se responsabilizam;

— Avaliagdes realizadas por agentes externos, sempre que para tal sejam solicitados, por

exemplo, por familiares dos clientes/utentes;

Anadlise das reclamacgoes;

— Andlise da avaliagéo da satisfacdo dos clientes/utentes;

Auditorias internas;

Registo de ocorréncias e nao conformidades;

IMP. 25
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— Contacto directo com os clientes/utentes, familiares e colaboradores.

No que respeita a avaliagao dos conhecimentos adquiridos pelo formando, podem ser utilizados
0s seguintes instrumentos:

— Testes escritos;

— Inquéritos por entrevista;

— Inquéritos por questionario.

Estes instrumentos permitem aferir como os novos conhecimentos foram adquiridos pelos

formandos e vao ser um indicador muito importante para a avaliagdo de desempenho.

Observagdes
Todos os registos de avaliagao da eficacia de formagao devem ser mantidos pela Organizagao.

8 O participante apresenta um resumo da acg¢do de formacdo aos demais colaboradores em
reunido interna, quando solicitado pela DT. E efectuado o registo da reunido em impressos

préprios para o efeito.

9 Arquivar cépia do certificado no dossier da Formagéao, preencher o IMP. - Ficha de Registo

Individual de Formagao e manter em arquivo os Manuais de apoio a formagao.

IMP. 26

Verificagao: Aprovagéo: Data:_ /|
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(Logétipo da Registo da Accdo de Formacao

Organizacao)

Identificagdo da Formacgao

Entidade Formadora:

Designac¢éo da Ac¢éo:

Numero da Acgéo:
Duracéo:

Local:

Sumario

Lista de Presencgas Rubrica

Formador(a): Data: /1

IMP. 29



(Logotipo da Avaliagdo da Acgdo de Formagio
Organizagdo)
Pagina:

Accéo:

Maédulo:

Formador/a:

Data(s):

Este questionario destina-se a avaliar os CONTEUDOS PROGRAMATICOS e a PRESTACAO DO MONITOR da
Accdo de Formagdo acima designada. Os dados serdo anonimos e estritamente confidenciais, pelo que
agradecemos o maximo de sinceridade nas suas respostas. Elas serdo muito importantes para a melhoria futura
dos nossos servigos.

Gratos pela atencao dispensada.

A- Contetdos Programaticos
Muito

bom

Mau Mediocre  Fraco Suficiente Bom

1. Interesse dos assuntos dados

2. Adequacgao dos temas

3. Equilibrio da distribuicdo do tempo pelos temas

B- Métodos

Muito
Mau Mediocre  Fraco Suficiente Bom
bom

1. Adequacéao dos meios utilizados

2. Aproveitamento das potencialidades do grupo

3. Compreenséo (meios utilizados)

4. Instalagoes

5. Meios Audiovisuais

C- Monitoria
Muito

bom

Mau Mediocre  Fraco Suficiente Bom

. Motivagéao (temas dados)

. Clareza nas intervengoes

. Participagao dos formandos

. Linguagem acessivel a todos os formandos

gl B W N =

. Pontualidade do formador/a

IMP. 30



(Logétipo da

Avaliagcao da Acc¢ao de Formagao

Organizagdo)
Pagina:
D- Organizagéo
Muito
Mau Mediocre Fraco Suficiente  Bom
bom
1. Duracgao do curso
2. Organizagéo dos temas pelo formador/a
3. Documentacao distribuida
4. Acompanhamento técnico-pedagdgico pela
entidade
E- Avaliagdo Global
Muito
Mau Mediocre Fraco Suficiente  Bom
bom

No geral a acgao foi

F - A acgao de formacgao correspondeu aos objectivos inicialmente propostos?

Sim

Porqué?

Nao

Comentérios/Sugestdes

IMP.

31




(Logdtipo da Organizagéo) Registo Individual de Formagéao

Identificagdo
Nome:
Formacgéo Profissional Realizada
Duracgao
Data Acgdo de Formacgéao Entidade Formadora (n.2de
horas)

IMP. 32
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(Logotipo da
Organizacao)

Procedimento

Auditorias Internas

PR

Edicao:

Pagina: de

1. Objectivo e Campo de Aplicacao

Definir as actividades necessarias ao planeamento e realizagdo de auditorias internas de modo a constatar

objectivamente a aplicagéo, adequacao e eficacia do Sistema de Gestao da Qualidade.

2. Modo de Proceder, Responsabilidades e Documentos associados

N.2 Actividades Responsabilidades Documentos/
Registos
1 | Elaborar o Programa de Auditorias Responsavel pela IMP. Programa de Auditorias
Qualidade
Aprovar o Programa de Auditorias Direcgao IMP. Programa de Auditorias
3 | Nomear Equipa Auditora (EA) Direcg&o Técnica
Preparacao da Auditoria EA
5 |Realizacado da Auditoria e Elaboragao EA IMP. Relatério de Auditoria Interna
do Relatério
Responsavel pela IMP. Registo de Nao
Qualidade e Direcgdo | Conformidades, Acgdes Correctiva /
Analise do Relatorio Técnica Preventiva.
6 | Accdes Correctivas Responsavel pela PR Nao Conformidades, Acgbes
Qualidade Correctivas e Preventivas.
7 | Avaliagao da Eficacia Responsavel pela PR Nao Conformidades, Acgbes
Qualidade Correctivas e Preventivas.
3. Descrigado das actividades
N.2 Descri¢ao
1 Anualmente € elaborado o Programa de Auditorias - IMP. Programa de Auditorias.
As auditorias podem ser totais (a0 SGQ, pelo menos 1 por ano) ou parciais (a processos), e sao
planeadas em fungdo do estado e da importancia dos processos, bem como dos resultados das
auditorias anteriores.
O Programa é analisado e aprovado. Sempre que aplicavel o Programa € revisto e alterado.
Nomear a Equipa Auditora (EA), com auditores internos ou externos. Nesse caso, a Direcgao
Técnica procede a sua selecgao e contratagdo. Os auditores internos nao auditam o seu proprio
trabalho.
IMP.
Verificagao: Aprovagéo: Data:_ /[
Revisao: Data: /1
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Procedimento

(Logé_tipo ga Auditorias Internas Edicao:
Organizacao)

Pagina: de

Qualificagao de Auditores:
Requisitos minimos para a qualificagao de auditores internos e externos:
Formacéo:
Gestao da Qualidade e normas da série ISO 9000: 14 horas
Auditorias da Qualidade: 14 horas
Realizagdo de no minimo 1 auditoria como auditor observador que complete 10 horas de
duragéo (tempo de preparagao, execucao da auditoria e elaboracéo do relatério).
Experiéncia Profissional:
1 ano de experiéncia.
Se um auditor externo for certificado, dispensa os demais requisitos para qualificacao.
As pessoas designadas como auditores que nao possuam estes requisitos minimos devem

receber a formagéo necessaria no espago de 1 ano.

Preparar a auditoria, informar a(s) area(s) a auditar da data e hora de realizagao. Seleccionar as

Listas de Verificagao a utilizar.

A auditoria é realizada com base nos documentos do Sistema da Qualidade, nos documentos de
referéncia e legislacao aplicaveis.

Os resultados das auditorias sdo documentados em impresso préprio para o efeito - IMP.
Relatério de Auditoria Interna. Quando a auditoria é realizada por entidade externa, o relatorio
podera ser elaborado no seu proprio modelo. O Relatério € entregue ao RQ que o analisa em
conjunto com o DT, identifica as constatagcées da auditoria que devem ser tratadas como nao
conformidades e as regista no IMP. Registo de Na&ao Conformidades, Accoes

Correctiva/Preventiva.

Sempre que aplicavel, sdo preparadas e implementadas acgdes correctivas na sequéncia de
nao conformidades detectadas nas auditorias, que sao tratadas e registadas segundo o PR Nao

Conformidades, Acgoes Correctivas e Preventivas.

Verificar se as acgdes correctivas foram implementadas, e analisar se foram eficazes. Registar

esta analise segundo o PR Nao Conformidades, Acgoes Correctivas e Preventivas.

IMP.

Verificagao: Aprovagéo: Data:__/__/

Revisao: Data: / /
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Relatério de Auditoria Interna
(Logétipo da Pagina: de
Organizacao)

Data da Auditoria / /

Local da Auditoria:

Duracgéao da Auditoria: das as horas

Equipa Auditora:

Objectivo/Ambito da Auditoria:

(Processo(s), Requisito(s) a auditar)

Documentacgao de Referéncia:

Resumo da Auditoria

= Pontos fortes

= Oportunidades de melhoria

= Nao conformidades constatadas

Equipa Auditora: Data: /1

IMP. 39
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Procedimento

Gestdo das Compras

PR

Edicao:

Pagina: de

1. Objectivo e Campo de Aplicacao

Definir o procedimento para assegurar que os produtos e servigos adquiridos satisfazem os requisitos

especificados. Este procedimento aplica-se a: Consumiveis (luvas, batas, mascaras), Ajudas Técnicas,

Equipamento informatico, Carrinhas, Consumiveis de escritorio, Refei¢cdes, Utensilios de cozinha, Servigos

(assisténcia técnica, calibragao, formacgao, consultoria, lavandaria).

2. Modo de Proceder, Responsabilidades e Documentos Associados

N.2 Actividades Responsabilidades Documentos/
Registos
1 | Necessidades de aquisicao de Colaboradores
produtos/servigos
2 | Requisitar os produtos/servigos Requisitante Requisic¢do Interna
Sugerir o Fornecedor
3 | Verificar a adequacéo da Requisigao Responsavel pelo Requisicao Interna
Interna Sector requisitante
4 | Encaminhar a Requisi¢do Interna para Requisitante Requisicdo Interna
o RCD
5 | Seleccionar e aprovar o Fornecedor Secretaria IMP. Lista de Fornecedores
Direcgéo Aprovados;
IMP. Acordo da Qualidade de
Fornecimento
6 | Encomendar Secretaria Fax Encomenda ou Requisi¢&o Interna
7 | Receber e verificar os Secretaria Fax Encomenda ou Requisigao Interna
produtos/servigos (1.2 verificagao) Versus documentos que acompanham
os produtos/servigos
Entregar ao requisitante Secretaria
Verificar os produtos/servigos (2.2 Requisitante Documentos que acompanham os
verificagao) produtos/servigos;
IMP. Ficha de Controlo e Avaliagao
das Refeigdes
10 |Registar as ndo conformidades Secretaria ou IMP. Registo de Nao Conformidade,

Requisitante

Accéao Correctiva/Preventiva;
PR N&o Conformidades, Acgdes

Correctivas e Preventivas

IMP.
Verificagao:

Revisao:

Aprovagéo:

Data: / /

Data: I/
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(Logotipo da ) Edigao:
Organizagao) Gestdo das Compras
Pagina: de
11 | Arquivar a documentacéo Secretaria
12 | Avaliar os fornecedores Responsavel pela IMP. Qualificagao de Fornecedores
Qualidade

3. Descrigdo das Actividades

N.2 Descri¢ao

1 | Qualquer colaborador que detecte a necessidade de um produto informa a Direcgdo Técnica, que
autoriza ou remete para avaliagao da Direcgao.

2 | Os produtos/servigos sao requisitados a Secretaria, que procede a encomenda aos fornecedores. A UCCI
requisita de forma a caracterizar inequivocamente o produto/servico a adquirir. A requisicao é efectuada
por escrito no IMP. Requisi¢cdo Interna, e especifica o produto/servigo, referéncias, modelo, tamanho,
quantidade e fornecedor pretendido.

3 | A Requisicao Interna é verificada quanto a sua adequacgao, pelo Responsavel pelo Sector requisitante,
que rubrica a mesma.

4 | Encaminhar a Requisi¢céo Interna preenchida e rubricada para a Secretaria.

5 | Os actuais fornecedores revelaram no seu histérico capacidade para integrar a Lista de Fornecedores

Aprovados (LFA).
Consideram-se dois tipos de fornecedores, de acordo com o efeito do produto comprado nos Processos
Chave:

e Fornecedores Criticos, que séo os que fornecem produtos ou servi¢cos que integram actividades
dos Processos-Chave (tém impacto directo no cumprimento dos requisitos dos clientes/utentes e
dos requisitos regulamentares aplicaveis).

e Fornecedores Comuns, sem impacto directo no cumprimento de requisitos dos clientes/utentes.

Se houver fornecedor aprovado (ver IMP. Lista de Fornecedores Aprovados), referir o fornecedor
pretendido na Requisi¢ao Interna.

Se néo existir fornecedor na Lista de Fornecedores Aprovados (LFA) a selec¢do tem em atengdo os
seguintes critérios:

a) Apreciacao da oferta do fornecedor para averiguar se corresponde aos produtos e servigos
pretendidos, o que pode incluir a analise de catalogos, solicitagao de amostras;

b) Se forem certificados 1SO 9001 poderao integrar de imediato a LFA, sendo-lhes pedida copia do
certificado para conferir o ambito e validade;

c) Se nao for certificado é efectuada uma avaliagdo de acordo com os critérios seguintes: reputagao,
condigdes de campanha, entrega de documentos que evidenciem o controlo, conforme aplicavel;

d) Se for recomendado por outras Instituicbes da mesma area;

IMP. 41
Verificagao: Aprovagéo: Data:__ /[

Revisao: Data: / /
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Pagina: de

e) Analise do IMP. Acordo da Qualidade de Fornecimento.

Se cumprirem os critérios indicados podem integrar a LFA, que é aprovada pela Direcgao.

A Secretaria procede a encomenda, elaborando um documento que contenha todas as informagoes
constantes na Requisicdo Interna, de forma a caracterizar inequivocamente os produtos/servicos
requeridos. Este documento é enviado por FAX ou E-mail ao fornecedor.

Para as encomendas telefénicas, a Secretaria regista, data e rubrica na prépria Requisicao Interna em

como a encomenda foi solicitada ao fornecedor.

A Secretaria recebe os produtos entregues e efectua a 1.2 verificagdo mediante os documentos do
fornecedor (Guia de Remessa e/ou Nota de Encomenda do fornecedor) e os documentos que serviram de
base para efectuar a encomenda (Fax, E-mail, Encomenda ou Requisicao Interna). Posteriormente o
fornecedor envia a factura e a Secretaria verifica a sua conformidade antes de a encaminhar para

pagamento.

A Secretaria entrega os produtos ao requisitante; no caso de servicos, estes sao prestados directamente

ao requisitante.

O requisitante procede a verificagdo dos produtos/servicos recebidos, mediante os documentos que
acompanham os produtos/servigos, rubricando-os. Estes documentos ficam na posse do Responsavel
pelo Sector requisitante.

Sempre que aplicavel, no caso das refei¢cdes, € celebrado um Acordo da Qualidade de Fornecimento
sendo assim da responsabilidade do fornecedor assegurar a conformidade. Na altura do levantamento e
da entrega das refei¢cdes, o colaborador responsavel por estas tarefas verifica visualmente o produto:
aspecto, temperatura, odor e quantidade, de acordo com o IMP. Ficha de Controlo e Avaliagdo das

Refeicoes.

10

Os produtos sao conferidos face aos documentos que os acompanham. A seguir é feita uma analise final,
conferindo com as facturas.

No caso de existirem nao conformidades, estas sao registadas e tratadas conforme o PR Nao
Conformidades, Acgoes Correctivas e Preventivas.

Mediante as ndo conformidades registadas e a analise do desempenho dos fornecedores efectuada pelo
Responsavel pela Qualidade, procede-se a avaliagdo anual dos fornecedores, informando a Direcgéao
para decidir sobre a continuidade do fornecedor na LFA para o ano seguinte.

Os resultados anteriores fazem parte do Relatério de Actividades.

Anualmente os Fornecedores sao informados sobre o seu desempenho

Para os restantes fornecedores séao apenas tratadas as néo conformidades a medida que surgem.

11

A Secretaria mantém um arquivo de todo o processo relacionado com as compras.

IMP.
Verificagao: Aprovagéo: Data:__ /[

Revisao: Data: / /
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Actividades (rubrica Balanco do Sistema de Gestdo da Qualidade) e em fungéo do tipo de fornecedores.

Para Fornecedores Criticos, sdao quantificados os deméritos totais acumulados para cada fornecedor,
considerando as ndo conformidade detectadas ao longo do ano e a informacao sobre o desempenho dos
fornecedores recebida dos Responsaveis dos Sectores e da Secretaria. Em fung¢do da pontuagéo séao
qualificados os fornecedores (IMP. Qualificacdo de Fornecedores). Anualmente os mesmos sé&o

informados da sua qualificacao.

NIVEIS IQF (indice da Qualidade de Fornecedores):
A - 1QF maior que 80% - fornecedor sem reservas
B - IQF entre 50 e 80 (inclusive) - fornecedor com necessidade de melhorias

C - IQF menor que 50% - outros fornecedores (analise casuistica)

Para fornecedores Comuns nao é feita a qualificacao.

No entanto, sempre que forem detectadas ndo conformidades é preenchido de imediato o IMP. Registo
de Nao Conformidade, Acgao Correctiva/Preventiva e emitida uma reclamacgao por escrito ao fornecedor
em questao.

Nesta altura, o RQ ainda analisa as ndo conformidades por fornecedor e a sua permanéncia na LFA em

funcéo da gravidade das nao conformidades em causa.

Com base nos resultados anteriores e durante a apresentacado do Relatério de Actividades a Direcgéo,

esta decide substituir ou ndo os fornecedores, sendo a LFA revista, se aplicavel.

IMP.

Verificagao: Aprovagéo: Data:__ /[

Revisao: Data: / /
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Fornecedor Produto/ Servico Contacto Qualificagao
(CR)

Legenda: CR - Fornecedor Critico

IMP.

44
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(Logétipo da Acordo da Qualidade do Fornecimento
Organizacgao)

Fornecedor: Produto/Servigo:
Morada:

Telf. Fax: Email:
Responsavel pela Qualidade: Direcgao Técnica:

A UCCI assegura a confidencialidade de toda a informagé&o abaixo facultada.

1.
A Empresa é Certificada? (se sim, favor enviar cépia do certificado)

Nao:
Sim:

Norma:
Entidade:

2. Se assinalou SIM em 1:

O Sistema da Qualidade implementado e certificado inclui todo o &mbito do trabalho sub-
contratado?

N&o:

Sim:

3. Se assinalou Ndo em 1:
A Empresa esta em fase de implementagao do sistema? Possui outra qualificagao?

Nao:
Sim:
Norma/Documento(s) de Referéncia:

Entidade:

4. (Ndo necessita de responder a partir deste ponto se assinalou SIM as questdes 1 e 3).

A Empresa assegura para todo o &mbito da sub-contratacgao:

Ne Questdo SIM | NAO Comentarios

4.1

4.2

4.3

IMP. 45
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Ly Acordo da Qualidade do Fornecimento
Organizacao)

Requisitos a assegurar nos fornecimentos:

Se apos a avaliagao do presente questionario for considerada necessaria, por parte da UCCI, uma auditoria de

2.2 parte, a Empresa declara que aceita a sua realizagao.

Concordamos com as condigdes deste acordo e comprometemo-nos a comunicar alteragoes significativas que

potencialmente possam influenciar estes dados.

Representante do Fornecedor (Assinatura e Fungao) Data

Representante da UCCI (Assinatura e Fungao) Data

AVALIACAO FINAL DO FORNECEDOR
(Ter em conta as respostas ao questionario e o desempenho historico, se aplicavel)

RQ: /.

DT: /I

Aprovacgao do Fornecedor:

IMP. 46
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Qualifica¢do de Fornecedores

IDENTIFICAGAO

Fornecedor

Produto/Servigo

1.AVALIAQ/7\O DE DESEMPENHO
Total de fornecimentos

Fornecimentos sem NC (40)
Fornecimentos com menos de 3 NC (-5)
Fornecimentos com mais de 3 NC (-25)
Total
2. CONDIGOES DE PAGAMENTO
Com facilidade de pagamento (10)
Pronto Pagamento (-5)
Total
3. PRECO
Inferior a concorréncia (15)
Igual a concorréncia (10)
Superior a concorréncia (-5)
Sem parémetro de comparacgao (10)
Total
4. PRAZO DE ENTREGA
Conforme acordado (20)
Atrasos sem implicagoes para a UCCI (-5)
Atrasos com implicagbes para a UCCI (-15)
Total

IMP.
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(Logdtipo da

, - Qualifica¢do de Fornecedores
Organizacao)

5. MANUTENGAO E AVARIAS

Resposta atempada e eficaz (15)
Resposta lenta, mas eficaz (-5)
Resposta ineficaz (-10)
Sem parémetro de avaliagao (10)
Total
QUALIFICACAO
indice de Qualificacdo de Fornecedores: Total dos totais:

Total de fornecimentos:

IQF= Total dos Totais

IQF =

Total de Fornecimentos

Nota: em fornecimentos continuos considera-se um fornecimento
mensal (12/ano)

NIVEL:
RQ: Data: / /
NIVEIS

Fornecedor sem reservas

A - 1QF maior que 80% Fornecedor com necessidade de melhorias
B - IQF entre 50 e 80% (inclusive) Outros fornecedores (andlise casuistica)

C - 1QF menor que 50%

IMP. 48




(Logdtipo da
Organizacao)

Ficha de Controlo e Avaliagdo das Refeigcdes

Data:
Almocgo Jantar
Quantidade Quantidade
Muito [ ] Pouco[ | Adequado [ ] Muito [ ] Pouco[ ] Adequado [ ]
Odor Odor
Caracteristico |:| Com Alteragao |:| Caracteristico |:| Com Alteragao |:|
Temperatura Temperatura
Baixa [ ] Adequada [ | Baixa [ ] Adequada [ |
Aspecto geral Aspecto geral
Bom |:| Mau|:| Intermédio |:| Bom |:| Mau|:| Intermédio |:|

As refeigoes estdo identificadas?

Sim |:| |:|

Nao

As refeigOes estao identificadas?

Sim |:| Nao |:|

As refeicoes correspondem a ementa?

Sim |:| |:|

Nao

As refeigbes correspondem a ementa?

Sim |:| Nao |:|

As refeicdes incluem pao?

Sim |:| |:|

Nao

As refeigdes incluem pao?

Sim [] N&o L[]

Pao
N.¢ de Entradas:
N.2 de Sobras:

Pao
N.2 de Entradas:
N.2 de Sobras:

Houve devolugéo de refeigoes? (Uma refeicao

completa inclui: sopa, prato principal,

acompanhamento e/ou salada, sobremesa)

Sim [_] Numero de refeigdes devolvidas?

Nao [ ]

Houve devolugao de refeicbes? (Uma refeigcao

completa inclui: sopa, prato principal,

acompanhamento e/ou salada, sobremesa)

Sim [_] Numero de refeigdes devolvidas?

Nao [ ]

Observagoes:

Observacoes:

Rubrica do Responsavel

Rubrica do Responsavel

Nota: Aplicavel nas situagées em que as cozinhas se situam na Instituicao.

IMP.
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4. Instrugées de Trabalho

As instrucdes de trabalho sdo descri¢cbes detalhadas de como realizar tarefas podendo ser ou ndo
documentas. Podem assumir a forma de descricbes escritas detalhadas, fluxogramas, matrizes,
modelos, notas técnicas incorporadas em desenhos, especificagbes, manuais de instrugdes de

equipamentos, imagens, videos, listas de comprovagéo ou suas combinagoes.

As instrucdes de trabalho deverao descrever quaisquer materiais, equipamentos e documentagao a

utilizar.
4.1. Estrutura e Formato

As instrucdes de trabalho devem descrever a realizagdo de todo o trabalho e dar a correcta
informacdo das actividades a serem executadas. A sua estrutura pode ser diferente das dos

procedimentos da qualidade. Estes podem incluir ou referir as instru¢des de trabalho.

Assim, deverdo ser desenvolvidas e mantidas instru¢des de trabalho que descrevam a realizagao de

todo o trabalho que poderia ser prejudicado pela auséncia de tais instrugdes
As instrugdes de trabalho devem ter um titulo e uma identificagdo Unica.

A estrutura, formato e nivel de pormenor das instrugoes de trabalho deverdo ser ajustados as
necessidades do pessoal da organizagdo e depender da complexidade do trabalho, dos métodos

usados, da formag&o ministrada e das competéncias e qualificagdes desse pessoal.

Cabegalho

O cabecalho devera identificar claramente a Instrugdo de Trabalho e inclui o logétipo da Organizagéo,
0 numero atribuido a Instrugao de Trabalho de acordo com o mapa da documentagao do Sistema de
Gestéo da Qualidade, o numero da edi¢do e o numero de paginas.

Objectivo e campo de aplicagdo

Devera ser definido o objectivo da Instrucao de Trabalho e descrito o seu campo de aplicagéo.

Modo de proceder

As instrugdes de trabalho deverdao descrever actividades criticas e deverao evitar pormenores que
ndo acrescentem controlo sobre as actividades. A formagéo pode reduzir a necessidade de instrugdes
pormenorizadas, desde que as pessoas envolvidas disponham da informacdo necessaria para
executar correctamente as suas tarefas.

Qualquer que seja o formato ou a combinacao de formatos escolhida, as instru¢gdes deverao figurar na
ordem ou sequéncia das operacoes, reflectindo com exactiddo os requisitos e as actividades
relevantes. Para reduzir confusao e incerteza, devera ser estabelecido e mantido um formato ou uma

estrutura consistentes.
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Por exemplo, se se recorrer a um fluxograma, a simbologia a utilizar devera ser a seguinte:

—  » Actividade a desenvolver

<> —_» Pontode decisdo
B —» Documentos em suporte papel

Q —— >  Documentos em suporte informatico

Sentido

@ — » Pontode Ligacéo
D — > Inicio/Fim

Verificagdo, Aprovagéo e Revisgo

A organizagao devera evidenciar claramente a verificagdo e a aprovagao das instrugoes de trabalho,

bem como o seu estado e data de revisao.
Registos

Sempre que aplicavel, uma Instru¢do de Trabalho pode fazer referéncia a impressos que depois de

devidamente preenchidos dar&o origem a registos.

O método de preenchimento, arquivo e manutencao dos registos consta do Procedimento de Controlo
de Documentos e Registos.

Identificagcdo das Alteragbes
Onde possivel, devera ser identificada a natureza da alteragao, no préprio documento.
4.2 Instrugdes de Trabalho para Unidades de Cuidados Continuados Integrados (UCCI)

Cada Unidade de Cuidados Continuados Integrados elaborara as Instrugbes de Trabalho que
considere necessarias ao desenvolvimento do seu Sistema de Gestdo da Qualidade e & prossecugéo
das suas actividades didrias.

Tal como no capitulo dedicado aos Procedimentos Documentados, também aqui sdo incluidos os

impressos associados a cada Instrucdo de Trabalho de modo a facilitar a sua adopgao.
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Instru¢do de Trabalho IT

Avaliacao da Satisfagao dos Clientes/utentes e o
Edicao:

Organizagao) Tratamento das Reclamagbes

Pagina: de

1. Objectivo e Campo de Aplicagéo

Definir o procedimento a adoptar para o tratamento das reclamagdes em relagdo aos servigos

prestados, bem como para avaliar a satisfagdo das partes interessadas com os servigos da

Organizagao. Aplica-se a todas as reclamacgdes e acgbes que permitam avaliar a satisfagdo dos

clientes/utentes internados.

2. Modo de Proceder

2.1 Avaliagdo da Satisfagdo

Anualmente é entregue um Questionario de Avaliacdo da Satisfagdo dos Clientes/Utentes,

solicitando que o mesmo seja preenchido pelo préprio ou pela pessoa responsavel.

Depois de entregue ao Responsavel pela Qualidade (RQ) é realizada uma primeira analise a todos

0s questionarios preenchidos no sentido de identificar sugestdes ou factores de insatisfagao que

justifiquem uma actuagdo imediata; Neste caso o RQ articula imediatamente com a Direcgéo.

Anualmente é realizado o tratamento estatistico do inquérito e implementadas as ac¢des de melhoria

identificadas.

Na sequéncia desta avaliagcéo, € afixado um agradecimento aos clientes/utentes, juntamente com

um resumo do tratamento estatistico do inquérito.

2.2 Tratamento de Reclamacdes:

1.

6.

IMP.

Apos a recepcao de uma reclamagdo, a mesma € analisada no sentido de ser ou ndo aceite
e de se resolver o problema de imediato se for possivel, ou de acordar com o cliente/utente

uma resolugdo posterior.

Se o cliente/utente pretender registar a reclamagao no Livro de Reclamacgées: facultar o

Livro e comunicar a Direc¢ao que procede de acordo com a legislagdo em vigor.

As demais reclamacgdes sao comunicadas ao RQ, que registam no IMP. Nao Conformidade,

Accéao Correctiva/ Preventiva.

Para as reclamacgdes registadas no Livro, tira-se uma fotocdpia que sera entregue a
Direccdo e/ou RQ, que registam e anexam a mesma ao IMP. Nao Conformidade, Acgéao

Correctiva/ Preventiva.

Todas as reclamacgdes sédo analisadas no sentido de serem identificadas as suas causas e
serem implementadas, sempre que aplicavel, as acg¢des correctivas que impegam a sua
repeticdo, de acordo com o Procedimento - Nao Conformidades, Acgbes Correctivas e

Preventivas.

O RQ mantém um registo actualizado das reclamacgdes recebidas e do seu ponto de

situacédo no IMP. Registo Anual de Reclamacdes.
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(Logotipo da Organizag&o) Registo Anual de Reclamagbes

N.2NC ou Ano Data Motivo Data de Fecho
LR N.?®

NC: Nao conformidade LR: Livro de reclamacgoes
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Instrugéo de Trabalho Edicao:

Loast
(Logétipo da Integracéo do Colaborador Pagina: de

Organizacao)

1. Objectivo e Campo de Aplicagdo: Definir o procedimento a adoptar para a integragdo dos
colaboradores aquando da sua admissao na Organizagdo. Aplica-se a todas as acgdes que

levem a integracao do novo colaborador na Organizagao.

2. Modo de Proceder

2.1 Admisséo do Colaborador

No primeiro dia de trabalho do colaborador esta presente a Direcgdo Técnica, que desenvolve as

seguintes acgoes:

= Da a conhecer ao novo colaborador os objectivos, missao, visao, valores, servigos prestados e a
forma de funcionamento da Organizacgao;

= Entrega ao novo colaborador o Manual de Integracao e o Regulamento Interno;

= Comunica ao colaborador as Regras de Conduta dos Colaboradores da Organizagéo, constantes
da Instrugdo de Trabalho com a mesma designagéo, bem como o Cédigo de Etica que é assinado
pelo colaborador;

= Entrega ao colaborador a Ficha de Descrigao de Fungdes, que preenche os dados que Ihe dizem
respeito, e que depois € arquivada no Processo Individual do Colaborador;

= A Direccao Técnica ou a pessoa a quem for delegada essa responsabilidade, faz uma visita pelas

instalagcGes e apresenta o colaborador aos seus novos colegas.

2.2 Formagcao inicial

Sempre que se considerar necessario € ministrada ao novo colaborador a formagéao inicial
indispensavel ao bom desempenho das suas fung¢oes. Esta formagao pode ser dada em sala ou em
contexto real de trabalho, devendo ser mantidos os registos da formagao - preenchimento dos
Impressos “Registo da Accao de Formacgao”, “Avaliagdo da Acgédo de Formagao” (quando aplicavel)

e “Ficha de Registo Individual de Formacgao”.

Observagoes
O Manual de Integracdo e o Regulamento Interno devem ser revistos sempre que existam alteracdes

na Organizagao, nos servigos da Organizagao e nos seus procedimentos operacionais.

IMP.
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(Logdtipo da

Manual de Integragao

Organizacgao)

—~

w =

IMP.

Folha de Rosto)

Introdugéo/Objectivos do Manual de Integragéo
Mensagem da Direccao
Apresentagao da Organizagao
Breve historial
Missao, Visao e Valores
Cultura da Organizagao
A sede da Organizagao
Estrutura da Organizagao
Orgaos sociais
Organograma de gestao funcional
Como chegar a Organizagao
Contactos da Organizagao
Informacgdes gerais
Normas e Procedimentos
Relagoes de Trabalho
Direitos dos/as colaboradores/as
Deveres dos/as colaboradores/as
Direitos da Organizagao
Deveres da Organizagao
Processo de Admissé&o
Horarios de Trabalho
Férias
Feriados
Faltas
Retribuicao
Beneficios Sociais
Refeitorio
Subsidio de doenca
Seguro de acidentes de trabalho
Higiene e seguranga no trabalho
Servigo de medicina no trabalho
Formacao profissional
Informagdes Uteis para Colaboradores Estrangeiros
Obtencao do numero fiscal de contribuinte

Vistos consulares e permanéncia em Portugal

55



(Logétipo da Ficha de Descri¢ao de Funcdes
Organizacao)

Funcéo:

Dados Biograficos

Nome:

Morada:

Telefone:

Data de Nascimento:

Filiagao:

Naturalidade:

Freguesia: Concelho: Distrito:

Estado Civil:

Dados Profissionais

Habilitagoes Literarias:

Experiéncia Profissional:

Formagao Complementar:

Categoria Profissional:

Data de Admisséao:

Dados Pessoais

N.2 BI Local de emisséo: Data de emissao:

NIF:

N.2 de Beneficiario:

NIB da conta bancaria:

Grupo Sanguineo:
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(Logotipo da
Organizacao)

Ficha de Descri¢ao de Funcdes

Funcéo:

Agregado Familiar

Nome

Grau de Parentesco

Contacto em caso de urgéncia

Evolugéo na Organizagao

Data de Admisséo:

Tipo de contrato

Progressao na Categoria

Evolugao do ordenado

Fung&o desempenhada

Superior hierarquico:

Quem se encontra na sua
dependéncia:

Quem assume as suas fungoes
em caso de auséncia:

Principais responsabilidades:

Autoridade:

Tomei conhecimento,

O titular da fungao

/

Em /

Entrega de Vestuério

Pecas de roupa entregues

Confirmacéao de recebimento

Ocorréncias

IMP.
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ot 3 Edicéo : 1
(Logétipo da Instrugdo de Trabalho ic
Organizagé&o) Regras de Conduta dos Colaboradores Pagina : de

1. Objectivo e Campo de Aplicacado

Definir as regras de conduta e comportamento adequados que devem ser adoptadas pelos
colaboradores da Unidade de Cuidados Continuados Integrados. Aplica-se a todos os colaboradores

da Unidade de Cuidados Continuados Integrados.

2. Modo de Proceder:

Para além do definido no “Cédigo de Etica”, as seguintes regras sado adoptadas pelos colaboradores
da Unidade de Cuidados Continuados Integrados de forma a manter uma apresentagéo e

comportamento profissionais durante a execugao dos servicos.

A) Regras Gerais:

= Assegurar a privacidade, a autonomia possivel, a dignidade e a confidencialidade de cada

cliente/utente;
= Estabelecer uma relagdo empatica com cada cliente/utente;
= Promover a aquisi¢cdo de competéncias pessoais ao cliente/utente;

= Explicar e justificar (sempre que necessario), as tarefas que vao realizar, solicitando a sua

colaboracéo;
= Nao transmitir aos clientes/utentes situacdes de conflitos entre colegas e restante Equipa Técnica;
= Na&o transmitir problemas pessoais ou de trabalho ao cliente/utente/familia/representante;

= Na&o transmitir informacgdes confidenciais sobre outros clientes/utentes.

B) Regras de apresentagdo na UCCI:

= Apresentagao sébria e limpa;

= Vestuario e calgado adequado e confortavel;

= Usar as batas e os cartdes de identificagao;

= Nao utilizar acessorios pessoais hem maquilhagem em excesso;
= Usar os cabelos apanhados;

= Utilizar os aventais, luvas descartaveis e mascaras faciais, quando necessario.
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ot 3 Edicéo : 1
(Logétipo da Instrugdo de Trabalho ic
Organizagé&o) Regras de Conduta dos Colaboradores Pagina : de

C) Regras de comportamento das Auxiliares de Acgdo Médica:
= Tratar o cliente/utente pelo nome;

= Equipar-se para iniciar as tarefas;

= Lavar as maos frequentemente;

= Adoptar uma atitude tranquila, paciente e de diadlogo permanente com o cliente/utente enquanto
executa as tarefas, ser pratica e dindmica nas fungdes que vai desempenhar e estar atenta a

detalhes;
= Utilizar um tom de voz calmo;
= Desligar o telemovel pessoal;

= Manter o telemovel de servigo no modo silencioso e néo falar ao telemovel excepto em situagoes

de emergéncia;

= Nao comer, ndo fumar nem mascar pastilha elastica enquanto estiver a desempenhar as suas

funcgdes.

As Auxiliares de Acgdo Médica sao coordenadas através de horarios definidos mensalmente pela
DT.

O desenvolvimento do trabalho das Auxiliares de Acgdo Médica é efectuado de acordo com os
horarios definidos no Impresso Horario do Pessoal.

IMP. 59
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(Logo6tipo da Cédigo de Etica
Organizagéao)

Comprometo-me a respeitar, relativamente aos clientes/utentes do/a (nome da

Organizacao), os seguintes aspectos:

- A privacidade e a dignidade

- Aidentidade pessoal e a intimidade privada e familiar

- Os costumes e o estilo de vida

- Alinviolabilidade da correspondéncia

- A confidencialidade de todas as informacgdes fornecidas pelo cliente/utente

- A origem étnica, cultura, religido, lingua, crengas, orientagdes e convicgoes.

Asseguro confidencialidade sobre as actividades desenvolvidas e sobre os dados e informagdes
individuais e familiares das pessoas a que tenho acesso, inclusive quando deixar de ter relagoes

laborais com (nome da Organizacéo).

(assinatura)
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(Logétipo da Normas aplicaveis aos horarios dos Enfermeiros
Organizacao)

As normas que se seguem fundamentam-se no D.L. n2 437/91 de 19 de Novembro e 412/98 de 8 de

Novembro e na Circular Normativa n2 18/92 de 30 de Julho, da Direc¢do Geral dos Hospitais.

O Enfermeiro-Chefe ou Enfermeiro Responsavel devera elaborar os horarios de modo a submeté-lo
a aprovacgao do Provedor ou da Direcgdo Técnica, no inicio da segunda semana que se encontra a
decorrer, a fim de serem afixados com duas semanas de antecedéncia da sua entrada em vigor,

excepto quando orientacdes superiores assim o impegam.

Os regimes de horarios praticados sao:
- Tempo completo - 35 horas semanais;
- Horério acrescido - 42 horas semanais;
-Tempo parcial -??
O horario diario estabelecido é:
- No turno da manha de 8 horas ou de 4 horas (M ou M4);
- No turno da tarde de 8 horas ou de 4 horas (T ou T4);

- No turno da noite de 8 horas.

Horario de Tempo completo - 35 horas semanais:

Neste regime de horario, os enfermeiros tém direito a um total de 8 folgas por horario, que
correspondem a 2 dias de folga por cada semana de trabalho (uma folga semanal e uma folga
complementar), acrescidas das compensagdes de horas, quer em dias inteiros de descanso (CH)
quer em meios dias de trabalho (de acordo com a politica da instituicao), de forma a nao exceder as

140 horas nas 4 semanas.

Em caso de gozo de periodo de férias ou licenga, o céalculo do n? de horas que o enfermeiro devera
fazer naquele horario em questao, é feito tendo em conta que numa semana incompleta de trabalho,
se contam os dias efectivos de trabalho como sendo de 7 horas (uma vez que 35h. semanais
correspondem a 5 dias de trabalho e 2 dias de folga). Isto sem prejuizo do gozo dos feriados, que
recaiam nos dias Uteis durante o periodo de férias, e da apresentagcao do Enfermeiro no primeiro dia

util apoés as férias.

Horario Acrescido - 42 horas semanais:

Este regime deve traduzir na pratica um aumento do numero de efectivos, o que se reflecte no

numero de turnos disponiveis.
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(Logétipo da Normas aplicaveis aos horarios dos Enfermeiros
Organizacao)

Os enfermeiros tém direito a um total de 4 folgas por horario, que correspondem a 1 dia de folga
semanal (Fs) por cada semana de trabalho, acrescidas das compensagdes de horas em dias inteiros
de descanso(CH) ou em meios dias de trabalho, necessarias para que o numero de horas a

trabalhar nas 4 semanas ndo exceda as 168 horas.

Em caso de gozo de férias o calculo do numero de horas, que o enfermeiro devera fazer naquele
horario em questao, é feito tendo em conta que um dia efectivo de trabalho representa 7 horas, e
uma semana representa 6 dias de trabalho. Isto, sem prejuizo do gozo dos feriados que recaiam em

dias uteis e da apresentagao no primeiro dia util apds as férias.

Principios a atender na elaboragéo do horario:

- Ter em conta o final do horario anterior;

- Entre os turnos devera mediar, no minimo, um intervalo de 16 horas, excepto por pedido do
trabalhador, devidamente fundamentado e que n&o traga prejuizo ao servigo;

- Deve existir pelo menos um fim-de-semana livre para o horario de 35 horas e 1 domingo para o
horario de 42 horas.

- Ndo devem existir dias de trabalho isolados;

- Nao devem existir mais de 2 noites por semana, seguidas ou interpoladas;

- Nao podem vigorar mais de 6 dias consecutivos de trabalho;

- No caso de trabalho por turnos, ndo deve haver mais de que 1 dia de descanso (folga ou
compensacao de horas) antes da noite, excepto se for a Unica forma de dar um fim-de-semana livre
nesse horario (nota: os dias de descanso devem ser colocados depois da noite, para permitir a
reequilibrio fisiolégico do padrao sonol/vigilia);

- Nos dias de feriado ndo se marca folga ou compensacao de horas, mas sim o gozo do feriado do
préprio dia, que sera assinalado com Fé;

- A distribuicdo dos turnos deve ser equitativa, quer em relagdo ao numero de tardes e noites na sua
globalidade, quer dos turnos que recaiam no fim-de-semana.

- As actividades desenvolvidas pelos Enfermeiros, como os periodos de formagao ou a participagao

em eventos cientificos, deveréo ser assinaladas no horario, com a respectiva legenda.

Depois de elaborado, o horario deve ser analisado nas duas vertentes: horizontal e vertical.
Horizontal - a fim de que sejam garantidos os dias de descanso (folgas e compensacdes de horas) a
que cada um tem direito, de acordo com a legislagao e a politica da instituicdo, e assegurada uma
distribuicdo equitativa das tardes e noites.

Vertical - para verificar se todos os turnos se encontram cobertos de acordo com as cargas de

trabalho previstas, de modo a assegurar os cuidados de enfermagem necessarios em cada turno.
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(Logétipo da Normas aplicaveis aos horarios dos Enfermeiros
Organizacao)

A afericdo do numero de horas de trabalho reporta-se ao conjunto das 4 semanas e a compensagao
das horas em excesso, se as houver, é traduzida em dias completos (CH) ou em meios dias de
trabalho (meias manhas ou meias tardes), conforme a politica da instituicdo. Aconselha-se no
entanto que, para um horario de 42 horas semanais, o enfermeiro possa gozar até 3 dias de
compensagoes de horas (CH), totalizando assim 7 dias de descanso nas 4 semanas do horario (4
folgas semanais mais 3 dias de compensacao de horas). Para um horario de 35 horas semanais,
aconselha-se que o numero de CH néao exceda os 2 dias, totalizando assim, no maximo, 10 dias de

descanso nas 4 semanas do horario (4 folgas semanais, 4 folgas complementares e 2 CH).

Se o horario ndo permitir a compensacao de horas em excesso através de dias inteiros de descanso
(CH) ou em meios-dias de trabalho, as horas pendentes serdo objecto de afericdo no horario

seguinte.

As horas efectuadas no horario em questao, deverao constar na coluna “ Horario programado” e as

horas que irdo transitar para o horario seguinte, na coluna “ Afericdo de horas”.

Simbolos a utilizar na elaborac¢ao do horario:

M - Manha (das 8 as 16h.)

M/ ou M4 - Meia manhéa (das 8 as 12h.)

T - Tarde (das 16 as 24h.)

T/ ou T4 - Meia tarde (4 horas)

N - Noite (das 24 as 8h.)

Fe - Feriado do préprio dia, ou compensacao de feriado atrasado.

Tol- Tolerancia do préprio dia, ou compensacéao de tolerancia.

Fs - Folga semanal (a qual deve ser marcada no dia de descanso que estiver mais préoximo do
Domingo, da respectiva semana).

F - Folga complementar.

CH- Compensacao de horas.

S e D - sdbado e domingo em periodo de férias ou licencga.

L (de licenga) - férias, casamento, maternidade, etc.

Os estagios, a formacdo e outras situagdes especiais devem ser devidamente assinalados no

horario, com a respectiva legenda.
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(Logotipo da Acolhimento do Cliente/Utente
Organizagao)

IT

Instrugéo de Trabalho Edicao:

Pagina: de

1.

2,

Objectivo e Campo de Aplicagdo: Definir o procedimento a adoptar para o acolhimento inicial e
integracao do cliente/utente aquando da sua admissdo na Organizacao. Aplica-se a todas as

accoes respeitantes ao acolhimento inicial e integracdo do cliente/utente na Organizagao.

Modo de Proceder:

No primeiro dia de admissao do cliente/utente na Organizagao, esta presente a Direc¢do Técnica

que desenvolve as seguintes accoes:

= Presta os esclarecimentos necessarios;

= Evidencia a importancia da participagao da(s) pessoa(s) proxima(s) do cliente/utente;

= Recorda as regras de funcionamento da Unidade de Cuidados Continuados Integrados;

= Entrega ao cliente/utente ou familiar o Guia de Acolhimento;

= Da a conhecer o Regulamento Interno;

= Entrega ao cliente/utente o impresso “Lista de Pertences do Cliente/Utente” que depois de
preenchido é arquivado no Processo Individual do Cliente/Utente;

= A Direcgao Técnica ou a pessoa a quem for delegada essa responsabilidade, faz uma visita
pelas instalagées com o cliente/utente e/ou familiar;

= Se, durante o periodo estabelecido para a integragéo do cliente/utente na Organizagao, se
verificarem reclamagdes ou ocorréncias que evidenciem a inadaptabilidade do cliente/utente,
estas sao registadas no Impresso “Registo de Nao Conformidade AcgaoCorrectiva/Preventiva”,
e segue-se o disposto no Procedimento “Nao Conformidades, Acgbes Correctivas e

Preventivas”.
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(Logétipo da
Organizacao)

Guia de Acolhimento

—~

Folha de Rosto)
Mensagem da Direccéo

O que é o Guia de Acolhimento?

w =

A Organizagao

Breve historial

Missao, Visado e Valores
Cultura da Organizacgao

A sede da Organizagao
Estrutura da Organizacao
Organograma de gestao funcional
Como chegar a Organizagao
Contactos da Organizagao
Informacgdes gerais

4. Direitos e Deveres

Direitos dos Clientes/Utentes
Deveres dos Clientes/Utentes
Direitos da Organizacao

Deveres da Organizagao

5. Participagao dos familiares no Acolhimento do Cliente/Utente

IMP.
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(Logétipo da
Organizacao)

Lista de Pertences do Cliente/Utente

Data Assinaturas Data de Assinaturas
Bens Quantidade de Cliente/ | Organizagdo | Devoluca | Cliente/ | Organizacé | Observacoes
pessoais Entreg | Utente o Utente o
a
IMP. 67




5. Impressos

Os impressos apresentados aplicam-se a qualquer Unidade de Cuidados Continuados Integrados.
Uma vez que ndo se encontram directamente associados a um Procedimento Documentado ou a uma

Instrucdo de Trabalho tomou-se a opgao de os incluir em capitulo préprio.

Tal como ja foi referido anteriormente, os restantes impressos elaborados no ambito do Projecto
Qual_ldade e que fazem parte integrante deste Manual foram colocados junto aos Procedimentos
Documentados e as Instrugoes de Trabalho a que dizem respeito de modo a facilitar a apreenséo e
adopgéo dos mesmos.

Os impressos podem ser utilizados em suporte papel ou em suporte informatico. Qualquer dos
modelos apresentados podem ser transformados em ficheiros informaticos caso se verifique uma

maior facilidade na utilizagao e gestdao dos mesmos.

No final sera incluida uma lista com alguns dos documentos elaborados e disponibilizados pela
Unidade de Misséo para os Cuidados Continuados Integrados.
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Plano de Actividades
(Logétipo da Ano:

Organizacao) Dat } )
ata:

(Folha de Rosto)
1 - Introdugéo
2 - Populagao Alvo
3 - Objectivos (Impresso: Matriz Global de Gestao)
4 - Actividades a Desenvolver (Remeter para outros Planos, por exemplo, formagao; auditorias...)
4.1 - Cronograma do Plano de Actividades (Impresso)
5 - Recursos
5.1 - Recursos Humanos
5.2 - Recursos Materiais
5.3 - Recursos Financeiros
6 - Avaliagao/Monitorizagdo
7- Actividades nao enquadradas no Plano

8 - Consideragodes Finais

69
IMP. Elaborado por: Aprovado por:
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Relatério de Actividades

(Logotipo da Ano:
Organizagéo) Data: / /

(Folha de Rosto)
1 - Introducéo
2 - Caracterizagao dos Clientes/Utentes
Grau de Dependéncia
Apoio prestado
Faixa Etaria
Principais patologias
Outras
3 - Organizacgao Interna do Servico
Pessoal
Dificuldades/Constrangimentos
Resultados/Factores de Sucesso
4 - Balango do SGQ
A Politica da Qualidade
Relatérios de auditorias da qualidade internas e externas
Reclamacgbes
Satisfagao dos Clientes/Utentes
Nao conformidades
Indicadores de desempenho dos processos
Relatérios de acgdes correctivas e preventivas
Gestao do Risco: Prevengdo e controlo (objectivos mensuraveis que permitam quantificar e melhorar
estes aspectos)
Seguimento das ac¢oes resultantes das anteriores revisdes ao Sistema de Gestao da Qualidade
Concretizagao dos objectivos definidos
Alteragoes que possam afectar o Sistema de Gestao da Qualidade
Existéncia de recursos adequados e eficazes
Necessidades e recomendacgdes da Organizacao ou outras entidades do sector de actividade
Sugestdes de melhoria ao Sistema de Gestédo da Qualidade dadas pelos colaboradores
Avaliagao de fornecedores
Desempenho dos colaboradores

Anexos (Graficos e Dados)

IMP.
Verificagéo: Aprovagao: Data:__ /[

Revisao: Data: / /
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(Logétipo da Organizacgao)

Requisicao de Transportes

Ano:

Pagina: de

Hora

Data

Partida

Destino

Viatura

Motivo

Assinatura

IMP.
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(Logoétipo da Registo Geral de Participagédo nas Actividades Socioculturais
Organizacao)

Actividade:

Presenca

Nome do(a) Cliente/Utente
Sim Néo

IMP. 78
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(Logotipo da
Organizacao)

Registo de Higienizagdo das Instalagdes

Més/Ano: Local:
Data Hora Actividade Realizada Funcionario(a)
IMP. 80
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Diario Clinico do(a) Cliente/Utente
(Logétipo da Organizacgao)

Nome:

DATA INFORMAGAO MEDICA

IMP. 86




(Logétipo da Organizacgao)

Registo de Medicacéao

Nome:

Més/Ano:

INSTRUGOES

e Favor registar o dia e assinar por baixo do turno.
e A assinatura do enfermeiro assegura que a medicacdo, conforme a prescricdo, para ser administrada no
seu turno, foi efectivamente administrada. No caso de acontecerem situagcdes que ponham em causa este
pressuposto (ex. o cliente/utente recusou, o cliente/utente esteve ausente, o cliente/utente esta com dieta zero,
etc.) é favor colocar um X no quadrado de “Ocorréncia” e, depois, registar na 22 tabela os factos que sao dignos

de regi

sto.

HORARIO

Rubrica

Rubrica

Rubrica

| 10corréncia

| 10corréncia
HORARIO

| 10corréncia

Rubrica

Rubrica

Rubrica

Ocorréncia

Ocorréncia
HORARIO

Ocorréncia

Rubrica

Rubrica

Rubrica

| 1Ocorréncia

| 10corréncia
HORARIO

| 1Ocorréncia

Rubrica

Rubrica

Rubrica

| 1Ocorréncia

| 10corréncia

| 1Ocorréncia

HORARIO

Rubrica

Rubrica

Rubrica

| 10corréncia

| 10corréncia
HORARIO

| 10corréncia

Rubrica

Rubrica

Rubrica

Ocorréncia

Ocorréncia
HORARIO

Ocorréncia

Rubrica

Rubrica

Rubrica

| 1Ocorréncia

| 10corréncia
HORARIO

| 10corréncia

Rubrica

Rubrica

Rubrica

| 1Ocorréncia

| 10corréncia

| 10corréncia

Favor registar as ocorréncias/incidentes com a medicacao deste(a) cliente/utente, assinalando o dia e o turno.

Dia

Horario

Incidentes/Ocorréncias

Assinatura

IMP.
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(Logétipo da

Organizacao)

Inventario de Medicamentos da UCCI

(Classificagao)

Categoria Farmacoldgica:

Nome

Tipo

Data Validade

Data Consumo

IMP.
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Stock de Materiais de Enfermagem da UCCI

(Logétipo da
Organizag&o) (Classificacao)

REQUISICAO SEMANA: []
DEVOLUCAO: [

CODIGO DO SERVIGO:

ASSINATURA DO(A) ENFERMEIRO(A)

DATA [ |

cODIGO Material

STOCK

PEDIDO

AVIADO

Soroterapia Sistemas de soro simples

Prolongamentos

Torneiras de 3 vias

Controladores de gota

Obturadores (Bionecteur)

Abocath n.218

Abocath n.2 20

Abocath n.2 22

Agulhas EV (20G x1” 0,90 x25mm)

Agulhas IM (21Gx1 %2” 0,50x40mm)

Agulhas SC (25Gx5/8” 0,50x16mm)

Transferes - Sistemas de transvase

Seringas 1ml

Seringas 2ml

Seringas 5 ml

IMP. 89




(Logétipo da
Organizacao)

Stock de Materiais de Enfermagem da UCCI

(Classificacao)

cODIGO

Material

STOCK

PEDIDO

AVIADO

Seringas 10ml

Seringas 20ml

Contentores de cortantes 1L

Contentores de cortantes3L

Soro Fisioldgico 10 ml

Soro Fisiolégico 100 ml

Soro Fisioldgico 500ml

Soro Fisiolégico 1000ml

Dextrose 5% em SF 500ml

Dextrose 5% em H20 500ml

Dextrose 5% em H20 100ml

Soro Polielectrolitico 500 ml

Soro Polielectrolitico 1000 ml

Glicose Hipertonica 30%

Agua Destilada 10ml

Agua destilada 100 ml

Oxigenoterapia

Oculos Nasais

Mascaras faciais 50%

Tubos de Guedel

Sondas de Aspiragéo n.210

Sondas de Aspiragao n.212

Sondas de aspiragaon.2 14

IMP.
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(Logétipo da
Organizacao)

Stock de Materiais de Enfermagem da UCCI

(Classificacao)

CcODIGO

Material

STOCK

PEDIDO

AVIADO

Sondas de aspiragéo n.2 16

Sondas de oxigénio

Muco-extractor com tampa

Mascaras de aerossol ¢/ reservatoério

nebulizador

Conexodes em Y para aspirador

Eliminagéo

Algalias Folley n.2 14

Algélias Folley n.2 16

Algalias Folley n.2 18

Algalias Silastic n.216

Algélias Silastic n.2 18

Algalias Silastic n.2 20

Dispositivos urinarios - URINAR

Sacos Colectores ¢/ valvula

Seringas Vesicais 100 ml

Sondas de enteroclise n.2 22

Sondas de enteroclise n.2 28

Material de Pensos

Gaze para compressas

Manga para esterilizagdo 5 cm

Manga esterilizagdo 10 cm

Manga esterilizagao

Ligaduras de crepe 10cmx 4m

Ligaduras de Crepe 5cmx4m

IMP.
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(Logétipo da
Organizacao)

Stock de Materiais de Enfermagem da UCCI

(Classificacao)

CcODIGO

Material

STOCK

PEDIDO

AVIADO

Ligaduras de crepe15cmx10m

Adesivo Operfix 10cmx 10m

Laminas de bisturi n.211

Laminas de bisturi n.220

Steri strip (eurosuture)

Pensos Rapidos

Placas hidrocoloides (Hidrocoll)

INADINE 10X 10 cm

Gase lodoformada 10x 10 cm

Placas hidrocoldides Varihesive extra fino
10x10 cm

Placas hidrocol6ides (ASKINA) 20x20cm

Alginato de Calcio - ALGISITE M
20x20 cm

Gaze vaselinada (caixa de 36 pecgas)

Compressas de carvao activado -
ACTISORB

Solugdes, Cremes,
Pomadas

Hidrogel - Varihesive

Colagenase ULCERASE

Sulfadiazina de prata - SILVEDERMA

Betadine pomada

Vitamina A - HALIBUT

Oxido de zinco - OLIDERMIL

IMP.
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(Logétipo da
Organizacao)

Stock de Materiais de Enfermagem da UCCI

(Classificacao)

CcODIGO

Material

STOCK

PEDIDO

AVIADO

Trombocid

Acido Fusidico - FUCIDINE

AGUA OXIGENADA

Eter Etilico 1L

Alcool Etilico 702 25L

Tintura de Benjoin 1L

Vaselina Esterilizada

Pantenol unguento - Bephantene

Creme Hidratante ATL 1 Kg
(com doseador)

Cloridrato de lidocaina
(LIDONOSTRUM)

Alimentagéo

Sondas nasogastricas n.218

Sondas nasogastricas n.220

Tampas para sonda

Outros Consumiveis

IMP.
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(Logétipo da
Organizacao)

Processo de Enfermagem

1 - IDENTIFICAGAO DO CLIENTE/UTENTE

Nome

N¢ Utente do SNS:

Idade:

Estado civil: [] solteiro(a)

Data de Nascimento :

[] casado(a)/unido de facto  Profiss&o:

] divorciado(a)
[ viavo(a)
Morada:
Nome do familiar/ Pessoa significativa:

Centro de Saude:

Entidade financiadora responsavel:

Nome pelo qual prefere ser chamado:

N¢ de utente:

(dd/mm/aaaa)

[] Aposentado(a) [ ] Desempregado(a)

Reside com:

Tel.:
Parentesco: Tel.:

Médico de Familia: Enfermeiro(a):

2-DADOS DE ADMISSAO

Proveniéncia:

] Domicilio

[] Lar de idosos/Residéncia
[] Hospital

[] Unid. de Convalescencga

[] Unid. de MDR

[] Unid. de LDM

] Centro de Saude/USF com internamento

Diagnéstico:
Internado de [ a /[

Traz carta de transferéncia de Enfermagem?
[]Sim [ IN&o
Enfermeiro/a:

Médico/a Assistente:

3 - ANTECEDENTES PESSOAIS
Patologias conhecidas:
Medicacao habitual:

Alergias:

4 - OBJECTIVOS DO INTERNAMENTO:

5- ENQUADRAMENTO/SUPORTE SOCIAL E FAMILIAR (resumido):

6- NECESSIDADES/APOIO ESPIRITUAL:

IMP.
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(Logétipo da
Organizacao)

Processo de Enfermagem

7 - SINAIS E SINTOMAS VITAIS:
Temperatura:
Dor: []Sim [IN&o

Intensidade referida (assinalar) : 01

Localizagao:

Frequéncia cardiaca:

T.A.

2 3 456 7 8 9

Frequéncia respiratéria:

10 (Observagdes: 0 = sem dor; 10 = dor

maxima.)

Medicacéo analgésica prescrita e critérios de administragao:

8 - ACTIVIDADES
DE VIDA OBSERVAGAO / CUIDADOS!/ TIPO DE AJUDA
Estado de _ [ Orientado S
o [] Consciente _ [] Disartrico
consciéncia ) [] Desorientado ) ) )
[] Inconsciente . _ } [] Afasico Tipo de Afasia
e o Tipo de desorientacdo: . ]
_ [] Confuso/ agitagéo [] Outra perturbagéo da linguagem
Expressao ) .
psicomotora (especificar):
Banho: Vestuario:
Higiene e [] Independente [] Independente
. [ ] Na cama ¢/ ajuda total [ Ajuda total
vestuario [] Na cama c/ ajuda parcial [] Ajuda parcial
[INo WC c ajuda total [] Outros cuidados pessoais
[ ] No WC ¢/ ajuda parcial (quais e tipo de ajuda):
[] Independente
[ Ajuda total [] Disfagia  Tipo -
i i [] Gastrostomia
Alimentacao [ Ajuda parcial .
e Tipo de dieta: [] Sonda Naso-géstrica :
. . Entubado a
Hidratag&o Peso: n.e
eso: . .
Mudar a :
Habitos alimentares/Observagoes: [1PEG Data
[] Ajuda total
[] Ajuda parcial [IMeios auxiliares de marcha:
[ ] Marcha [ ] Protese
L] [ ] Canadianas
Locomog&o [ ] Marcha Transferéncia [ ]1Bengala
e [] Independente [] Transferéncia []C. rodas
Mobilidade ] Mobilizagao Mobilizacéo L] Piramide/tripé
na cama na cama ] Andarilho
Observagoes:
IMP. 95




(Logétipo da
Organizacao)

Processo de Enfermagem

[] Fralda
] Independente [] Dispositivo [] Urostomia
urinario
[] Ajuda total [ Algaliacdo ] Nefrostomia
Vesical | []Ajuda parcial Tipo de Algalia [] Drenagem supra-pUbica
n.e
Algaliado a
o Mudar a
Eliminagao
Observacoes:
[ ] Independente
[] Ajuda total [] Colostomia
ntestinal [] Ajuda parcial [ Fralda L] ileostomia
ntestina
Observacgoes:
[] Oxigenoterapia
[ IDispneia [ Inalo terapia [ISecrecdes bronquicas:
[] Ortopneia [] Ventilagao Invasiva Caracteristicas:
Respiragio [ Polipneia [] Ventilagédo Néo
Invasiva
Observacdes: [] Outros:
; [ Insénias
Sono [] Sem alteracoes [] Vespertinas
e [] Acorda facilmente E :\;l‘t‘i”tr_‘ed'as
atutinas
Repouso ] Dorme por periodos

Observacoes:

[] Indutores do sono (especificar):

9- SISTEMA TEGUMENTAR:

Mucosas:

[] Sem alteragdes

[] Com alteragbes(especificar):

Pele:
[ integra

] Com solucdes de continuidade:
[] Ulceras de pressao
[ Ferida cirurgica
[] Ulcera varicosa
[] Outras (especificar):

[] Com outras alteracdes

(especificar):
Descricdo Tratamento
1-
2-
3-

Localizagédo

IMP.
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(Logétipo da
Organizacao)

Processo de Enfermagem

GRAU DA ULCERA DE PRESSAO
1 - Eritema/hiperémia nao reversivel ao alivio da
pressao;
2 - Destruigao da epiderme e parte da derme.
Aspecto de abrasao e/ou flictena;
3 - Destruicéo total da epiderme e derme com
envolvimento das camadas subcutaneas
profundas;
4 - Destruicdo extensa, necrose tecidular,
envolvendo o musculo

ASPECTO DA FERIDA/ULCERA

1 - Tecido necrosado solto;

2 - Tecido necrosado aderente;

3 - Amolecimento dos bordos da ferida;

4 - Endurecimento dos bordos da ferida;

5 - Tecido de granulagéo;
6 - Tecido epitelial;
7 - Outros

ALTERAGOES CUTANEAS

ASSOCIADAS

1 - Pele brilhante, fina, edema;

2 - Pele seca, eczematosa;

3 - Pele vermelha, quente;

4 - Reaccdes alérgicas

5 - AlteragGes da coloragéo da

pele.

10 - OUTRAS OBSERVAGOES/CUIDADOS ESPECIAIS:

FONTES DA INFORMAGAO:

O(A )JENFERMEIRO(A)

Data:

IMP.
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Colheita de dados de enfermagem
(Logétipo da Organizacgao)

1- IDENTIFICAGAO DO UTENTE

Nome Nome pelo qual prefere ser chamado:
N2 Utente do SNS: Entidade financiadora responsavel: N¢ de beneficiario:
Idade: Data de Nascimento : (dd/mm/aaaa)

Estado civil: [ ] solteiro

[] casado/unido de facto Profiss&o: []Aposentado [ ] Desempregado
[] divorciado
[ viavo Reside com:
Morada: Tel.:
Nome do familiar/ Pessoa significativa: Parentesco: Tel.:
Centro de Saude: Médico de Familia: Enfermeiro:
2 - DADOS DE ADMISSAO Diagnostico:
Proveniéncia: Internado de [ a [
] Domicilio
[] Lar de idosos/Residéncia Traz carta de transferéncia de Enfermagem?
[] Hospital ] Sim [INao
[] Unid. de Convalescenca Enfermeiro:
] Unid. de MDR Médico Assistente:
[] Unid. de LDM
[] Centro de Saude/USF com internamento

3 - ANTECEDENTES PESSOAIS
Patologias conhecidas:
Medicacgao habitual:

Alergias:

4 - OBJECTIVOS DO INTERNAMENTO:

5- ENQUADRAMENTO/SUPORTE SOCIAL E FAMILIAR (resumido):

6- NECESSIDADES/APOIO ESPIRITUAL:

7 - SINAIS E SINTOMAS VITAIS:
Temperatura: Frequéncia cardiaca: T.A. Frequéncia respiratoria:
Dor: []Sim [INé&o Localizag&o:

Intensidade referida(assinalar):0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Observagdes: 0=sem dor; 10 = dor maxima.)
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Colheita de dados de enfermagem

(Logétipo da Organizacgao)

Medicacao analgésica prescrita e critérios de administracao:

8- ACTIVIDADES

DE VIDA OBSERVAGCAO / CUIDADOS/ TIPO DE AJUDA
Estado de _ [ Orientado o
o [] Consciente . [] Disartrico
consciéncia _ ] Desorientado _ _ _
[] Inconsciente . _ } [] Afasico Tipo de Afasia
e L Tipo de desorientacgo: . )
. 1 Confuso/ agitagéo [ ] Outra perturbagéo da linguagem
Express&o , -
psicomotora (especificar):
Banho: Vestuério:
Higiene e [] Independente [] Independente
. [] Na cama c/ ajuda total [ Ajuda total
vestuario ] Na cama ¢/ ajuda parcial [] Ajuda parcial
[1No WC c/ ajuda total [] Outros cuidados pessoais
[ ] No WC ¢/ ajuda parcial (quais e tipo de ajuda):
[ ] Independente
[1 Ajuda total [] Disfagia Tipo -
Alimentagao [1 Ajuda parcial [] Gastrostomia
Hidra(:a 20 Tipo de dieta: [] Sonda Naso-géstrica : n.° Entubado a
¢ Peso: .
Mudar a :
Habitos alimentares/Observacoes: [] PEG Data
[] Independente [] Ajuda total [] Ajuda parcial [IMeios auxiliares de marcha:
[ ] Protese
- [ ] Marcha [] Marcha [] Canadianas
Locor:oqao [] Transferéncia [] Transferéncia [ Bengala
Mobilidade [] Mobilizacéo [] Mobilizacéo []C. Rodas
na cama na cama [] Piramidef/tripé
] Andarilho
Observacgoes:
[ ] Independente [ ] Fralda ] Urostomia
. ] Dispositivo urinario )
[] Ajuda total ] Algaliacéo [] Nefrostomia
juda parcia ipo de Algalia renagem supra-
[ Ajud ial Tipo de Algali 1D
. n.2 -
Vesical Algaliado a pubica
Mudar a
Eliminacéo
Observacoes:
[ ] Independente
[] Ajuda total [] Colostomia
Intestinal | [] Ajuda parcial [ | Fralda [] lleostomia
Observacoes:
IMP. 99




(Logétipo da Organizacgao)

Colheita de dados de enfermagem

[ ] Sem alteracdes

[] Oxigenoterapia

E%i?t%n?::ia [] Inalo terapia [ ISecregdes bronquicas:
Respiracio opne [] Ventilagdo Invasiva §oes bronq '
] Polipneia LS s . Caracteristicas:
] Ventilagéo N&o Invasiva
Observacgoes: [ Outros:
) ] Insénias
Sono [1 Sem alteragdes [] Vespertinas
e [ Acorda facilmente [ Intermédias
Repouso [] Matutinas

[] Dorme por periodos

Observacoes:

[] Indutores do sono (especificar):

9 - SISTEMA TEGUMENTAR:

Mucosas:

[] Sem alteracoes

[] Com alteragbes (especificar):

Localizagao

Pele:
[ integra
] Com solugdes de continuidade:
] Ulceras de pressao
[ Ferida cirurgica
[] Ulcera varicosa
[] Outras (especificar):

[] Com outras alteracdes (especificar):

Descricdo

Tratamento

1-

2.

3-

4-

5-

6-

7-

8-

9-

IMP.
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(Logétipo da Organizacgao)

Colheita de dados de enfermagem

10 - OUTRAS OBSERVAGOES/CUIDADOS ESPECIAIS:

FONTES DA INFORMAGAO:

O ENFERMEIRO:

Data:

IMP.
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(Logédtipo da

e indice de KATZ
Organizacgao)

CAPACIDADE FiSICA E FUNCIONAL

indice de Katz

Tomar banho ( na banheira ou chuveiro)

Nao recebe assisténcia ( entra e sai da banheira sem ajuda ) o
Recebe assisténcia no banho apenas a uma parte do corpo, como costas ou uma o
perna ou para entrar ou sair da banheira

Recebe assisténcia no banho a mais do que uma parte do corpo (0]

Observacdes

Vestir-se ( tira as roupas das gavetas e armarios incluindo roupa de baixo, roupa de saida
usando fixadores ( incluindo suspensérios se utilizados )

Obtém as roupas e veste-se completamente sem auxilio o

Obtém as roupas e veste-se sem auxilio, excepto para atar os sapatos o

Recebe auxilio para preparar as roupas ou para se vestir, ou fica parcial ou
completamente despido

Observacdes

Casa de banho ( cuidados de higiene ) - vai a casa de banho para urinar ou defecar, limpa-se
sozinho apés defecar ou urinar e arranja as roupas

Vai a casa de banho para o processo de eliminagao, limpa-se e compode as roupas
sem auxilio ( pode usar objectos de suporte como bengala, muleta ou cadeira de (0]
rodas e pode preparar a arrastadeira para a noite, despejando-a de manha ).

Recebe assisténcia para ir a casa de banho ou para se limpar, para vestir as roupas e}
ou preparar o bacio para passar a noite
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(Logédtipo da

e indice de KATZ
Organizacgao)

Nao vai a casa de banho para o processo de eliminagao

Transferéncia

Deita-se e levanta-se da cama assim como se senta e levanta da cadeira sem auxilio
( pode usar objectos de suporte, como muletas ou bengala )

Necessita de auxilio para se deitar e levantar da cama e para se sentar e levantar da
cadeira

Nao sai da cama

Continéncia
Controla os movimentos de urinar e defecar por si préprio

Tem acidentes ocasionais

Ajuda na verificagao do controlo da retencao da urina e fezes, usa cateter ou é
incontinente

Alimentacao
Alimenta-se sem ajuda
Alimenta-se sem ajuda excepto para cortar carne ou pér manteiga no pao

Recebe assisténcia na alimentagéo ou é alimentado em parte ou completamente por
tubos ou fluidos intravenosos

TOTAIS:
Nivel |
Nivel Il
Nivel 1l

Nivel IV

ACTIVIDADES
SENSORIAIS

Fala

Expresséao verbal perfeita /

correcta (0]
N&o compreensao ou

afasia (0]

Visao
Normal (0]
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(Logédtipo da
Organizacgao)

indice de KATZ

Ma O
Muito ma ou cegueira ( cego ) (0]
Audicio

Normal (0]
Ma O
Muito ma ( surdez ) (0]
Observacdes

IMP. 104




Utente n.2

Nome

Sexo

Entidade Responsavel
Morada

Cédigo Postal

Idade

Beneficiario n.2

Localidade

Relatério do Servigo Social

Data de Admisséo

Proveniéncia

Data de Alta

Destino

Data

/

O(A) Técnico(a) Superior de Servigo Social

IMP.
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Utente n.2

Nome

Sexo Idade
Entidade Responsavel Beneficiario n.2
Morada

Cédigo Postal Localidade

Relatério de Fisiatria

Data / / Assinatura do Fisiatra
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(Logétipo da Organizacgao)

Nota de Alta/Transferéncia de Enfermagem

1-IDENTIFICAGAO DO UTENTE

Nome

Nome pelo qual prefere ser chamado:

N2 Utente do SNS: Entidade financiadora responsavel: N2 de beneficiario:
Idade: Data de Nascimento : (dd/mm/aaaa)
Estado civil: [ ] solteiro
[] casado/uni&o de facto  Profiss&o: ] Aposentado [ ] Desempregado
[] divorciado
[ viavo Reside com:
Morada: Tel.:
Nome do familiar/ Pessoa significativa: Parentesco: Tel.:
Centro de Saude: Médico de Familia: Enfermeiro:
2-DADOS DE ADMISSAO Motivo do internamento nesta UCC:
Proveniéncia:
] Domicilio
[ Lar de idosos/Residéncia Diagnéstico de admisséo:
[] Hospital
[] Unid. de Convalescenca
[] Unid. de MDR
[] Unid. de LDM Internado de [ a [/
[] Centro de Satde/USF com internamento
Terapéutica a Entrada: :
Médico assistente:
Enfermeiro:
3-MOTIVO DAALTA
[] Obtencao dos objectivos terapéuticos previstos [ ] Agudizacdo [] Cronicidade [] Alta voluntéria
] Outros (especificar)
4 - DESTINO
[1Domicilio sem indicac&o p/ cuidados domiciliarios [Lar de idosos /Residéncia
] Domicilio com indicagéao p/ cuidados domiciliarios [] Hospital
[IDomicilio com indicag&o de Unidade de Dia [] Unidade de Convalescenca

[] Outros (especificar)

[JUnidade de MDR
[]Unidade de LDM
[JUnidade de Cuidados Paliativos

5 - ANTECEDENTES PESSOAIS/RESUMO DA HISTORIA CLINICA

Patologias conhecidas:

Medicagéao habitual:

IMP.
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(Logétipo da Organizacgao)

Nota de Alta/Transferéncia de Enfermagem

Internamentos anteriores (data e local):

Alergias:
6-
ACTIVIDADE SITUAGCAO ACTUAL / TIPO DE AJUDA
DE VIDA
Estado de [] Consciente [_] Orientado ] Disartrico
consciéncia | [] Inconsciente [] Desorientado [] Afasico Tipo de Afasia
e [1 Confuso/ agitagéo Tipo de desorientagdo [] Outra perturbagao da linguagem
Expresséo psicomotora (especificar):
Banho: Vestuario:
Higiene e L Independente [] Independente
. [] Na cama c/ ajuda total [ Ajuda total
vestuario [] Na cama ¢/ ajuda parcial ] Ajuda parcial
[] No WC ¢/ ajuda total [] Outros cuidados pessoais
] No WC ¢/ ajuda parcial (quais e tipo de ajuda):
[ ] Independente
[] Ajuda total [] Disfagia Tipo - [] Sonda
[] Ajuda parcial [ ] Gastrostomia Naso-géstrica n.2
Alimentacdo | Tipo de dieta: [1PEG Data Entubado a
e
Hidratag&o Peso: Mudar a :
Habitos
alimentares/Observacoes:
[IMeios auxiliares de
[ Independente ] Ajuda total [] Ajuda parcial maEIhlg:rétese
[ ] Marcha [ 1 Marcha [ Canadianas
N [] Transferéncia [] Transferéncia
Locomogéo [ Mobilizaca o [] Bengala
e obilizacao ] Mobilizacdo na [] C. rodas
Mobilidade na cama cama ] Piramide/tripé
[] Andarilho
Observacgoes:
] Independente [ Algaliacio [] Urostomia
[] Ajuda total 1 Algallacao ] Nefrostomia
Lo [ ] Ajuda parcial Tipo de Algalia
Eliminagéo [] Fralda n.2 [] Drenagem supra-
Vesical [] Dispositivo urinario Algaliado a pubica
Mudar a
Observacgoes:
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Nota de Alta/Transferéncia de Enfermagem
(Logétipo da Organizacgao)

[] Independente -
[] Ajuda total [ Fralda E ﬁ);ézf;?nn?;a
Intestinal | [] Ajuda parcial
Observacgoes:
E Siesr;ne:al;tgragoes [] Oxigenoterapia
Respiracs L] Ortopneia o Inalo. ter§p|a . [ISecregdes brénquicas: Caracteristicas:
espiragdo P [] Ventilagéo Invasiva
[] Polipneia Loy )
Observacses: [] Ventilagdo Nao Invasiva
§oes- [] Outros:
[ ] Sem alteragdes o
Sono _ [ Inso6nias
A [] Acorda facilmente [] Vespertinas
Repouso ] Dorme por periodos [ Intermédias
B [] Matutinas
Observagoes: ] Indutores do sono (especificar):
7 - SISTEMA TEGUMENTAR: Localizagéo
Mucosas: Pele:
[ Integra
[ ] Sem alteracbes ] Com solugoes de continuidade:
] Ulceras de pressao
[] Com alteragdes (especificar): L] Ferida cirurgica
[] Ulcera varicosa
[] Outras (especificar):
[] Com outras alteracdes (especificar):
Descricao Tratamento
1-
2.
3.
4-
5.
6-
7-
8-
9-
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Nota de Alta/Transferéncia de Enfermagem
(Logétipo da Organizacgao)

8 - DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM A DATA DA ALTA / TRANSFERENCIA INCLUINDO TERAPEUTICA A
SAIDA:

9 - OBSERVAGOES: (ADESAO AO TRATAMENTO; ENVOLVIMENTO DA FAMILIA / CUIDADORES; ENSINO FEITO
DURANTE O INTERNAMENTO; TERAPEUTICA NO DIA DA ALTA...):

O ENFERMEIRO: Data:

Em caso de duvidas, pode contactar a nossa Unidade pelo telefone: Extensao
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A Equipa Coordenadora Local

Informacdo de Alta de Cliente/Utente

A Unidade de da Santa Casa da Misericordia de
informa que o] utente
, Beneficiario n? do tem alta

previstaparaodia__ /__ [/

Informagéo Clinica e Social

Motivo da Alta Proposta de Reencaminhamento

Obtencgao dos objectivos terapéuticos [] Domicilio s/ cuidados domiciliarios ]

Limite do prazo de internamento L] Domicilio ¢/ cuidados domiciliarios L]

Transferéncia para hospital de agudos [] Domicilio/Unidade de Dia ]

Alta a pedido L] Lar de Idosos ]

Outro ( ) L] Unidade de Media Duragéo e Reabilitagdo L]
Unidade de Longa Duracao e Manutencao ]
Outro ( ) L]

Diagnéstico Principal de Alta

Diagnéstico Secundario de Alta

MAB

indice de Lawton

Outras Informacgodes

Data / / Assinatura
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(Logotipo da Declaragao de Levantamento de Cadaver

Organizacao)

Eu (nome do(a) Colaborador(a))

declaro que acompanhei o processo de

levantamento de cadaver, (nome da Sr./Sra. Falecido(a))

depositado(a) na morgue da Unidade de Cuidados

Continuados Integrados da (nome da Organizagao).

Eu (nome de quem procedeu ao levantamento)

declaro que procedi ao

levantamento do cadaver acima identificado, sendo representante da Entidade/Agéncia

(local), de de

Assinatura legivel do(a) Colaborador(a)

Assinatura legivel do(a) responsavel pelo levantamento
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(Logdtipo da
Organizacao)

Plano de Emergéncia Interno

Introdugéo
Objectivos

Identificagdo da Unidade de Cuidados Continuados Integrados

Localizagdo Geogréfica
Descri¢do do Estabelecimento

Identificagdo das Fontes de Energia

Populacgéao por Piso, tendo em conta o Periodo de Funcionamento

Identificagdo de Riscos

Internos

Externos

Meios e Recursos

Meios de 1.2 Intervencdo no combate a Incéndios
Alarme e Alerta

Sinalizacdo de Segurancga

lluminacdo de Emergéncia
Organizagao de Seguranga

Estrutura Interna de Seguranca

Plano de Intervengao

Plano de Evacuagéao

Intervencao Externa (Bombeiros, GNR, SMPC)
Informagdes a Comunicacao Social
Instru¢es de Seguranca

Instrucdes Gerais de Seguranca
Normas de Evacuagéao

Instrucdes Especiais

Exercicios e Treinos

Recomendacgodes Gerais

ANEXOS

Lista Telefonica de Emergéncia

Planta de Localizagao e Acessibilidades

Planta de Emergéncia

IMP. 113

Verificagdo: Aprovacao:
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(Logotipo da Regulamento Interno
Organizacao)

(Folha de Rosto)

Capitulo | - Das Disposigées Gerais

Artigo 1.2 - Denominagéao

Artigo 2.2 - Missao, Viséo, Valores e Objectivos

Artigo 3.2 - Cuidados e Servigos a prestar aos Utentes

Capitulo Il - Orgéos e Estrutura

Secgéo | - Dos Orgdos e Estrutura em Geral

Artigo 4.2 - Enumeracgéo e Natureza dos Orgéos

Artigo 5.2 - Pessoal dirigente

Sec¢éo Il - Do Conselho Directivo

Artigo 6.2 - Composigao do Conselho Directivo

Artigo 7.2 - Competéncias e responsabilidades do Conselho Directivo
Artigo 8.2 - Director Técnico

Artigo 9.2 - Competéncias e responsabilidades do Director Técnico
Artigo 10.2 - Director Clinico

Artigo 11.2 - Competéncias e responsabilidades do Director Clinico
Artigo 12.2 - Enfermeiro Responsavel/Técnico do Servigo Social

Artigo 13.2 - Competéncias e responsabilidades do Enfermeiro Responsavel/Técnico do Servigo

Social

Sec¢éo lll - Do Conselho Técnico

Artigo 14.2 - Composicao do Conselho Técnico
Artigo 15.2 - Competéncias do Conselho Técnico
Capitulo Il - Dos Recursos

Sec¢édo | - Dos Recursos Financeiros

Artigo 16.2 - Receitas da UCCI

Sec¢éo Il - Dos Recursos Humanos

Artigo 17.2 - Quadro de Pessoal
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IMP.
Verificagdo: Aprovacao: Data:__ /|

Reviséao: Data: / /



(Logdtipo da

h e Regulamento Interno
Organizacao)

Artigo 182 - Gestao de Recursos Humanos

Artigo 199 - Politica de Formacao

Capitulo IV - Estrutura e Organizacao dos Servicos

Sec¢éo | - Da Organizagdo dos Servigos em Geral

Artigo 20.2 - Tipologia dos Servigos

Sec¢éo Il - Estrutura dos Servigos Assistenciais

Artigo 21.2 - Servigos Assistenciais

Seccéo lll - Dos Servigos de Apoio a Gestao e Logistica

Artigo 22.9 - Estrutura dos Servicos

Artigo 23.2 - Responsaveis das Unidades de Apoio a Gestao e a Logistica
Capitulo V - Condi¢des de Funcionamento

Seccdo | - Admissao e Mobilidade dos Clientes/Utentes

Artigo 24.2 - Referenciacdo de Clientes/Utentes

Artigo 25.2 - Requisitos de admissao

Artigo 269 - Processo de admissao de Clientes/Utentes

Artigo 279 - Processo individual do Utente

Artigo 289 - Mobilidade e Alta

Artigo 299 - Situacao de reserva de vaga

Artigo 309 - Horario de funcionamento e das refeigoes da UCCI

Seccdo Il - Direitos e Deveres do Clientes/Utentes, dos seus cuidadores informais e representantes
legais

Artigo 319 - Direitos dos Clientes/Utentes

Artigo 329 - Deveres dos Clientes/Utentes

Artigo 332 - Direitos dos cuidadores informais e representantes legais
Artigo 349 - Deveres dos cuidadores informais e representantes legais
Artigo 35.2 - Visitas a Clientes/Utentes e Voluntariado

Seccéo lll - Instalagdes e equipamentos
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(Logdtipo da

h e Regulamento Interno
Organizacao)

Artigo 369 - Instalagoes

Artigo 379 - Equipamentos

Capitulo VI - Disposicoes finais

Artigo 389 - Avaliacao da satisfacédo e dos resultados
Artigo 399 - Relacionamento com a comunidade

Artigo 40.92 - Liga dos Amigos da UCCI e Outras Iniciativas
Artigo 419 - Livro de Reclamacgoes

Artigo 429 - Documentos a afixar

Artigo 43¢ - Casos omissos

Artigo 44 .2 - Entrada em Vigor

Anexo | - Organigrama
Anexo Il - Quadro de pessoal da UCCI
Anexo Il - Equipamentos

' 116
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Lista de Documentos da Unidade de Missao para os Cuidados Continuados Integrados

<2 2 2 2 2 =2

2 2 2 2 =2 =2

2

Manual de Procedimentos de Referenciagao

Método de Avaliagao Biopsicossocial (MAB) Admissao
Método de Avaliacao Biopsicossocial (MAB) Internamento
Orientagbes para a Utilizagcdo de Farmacos

Orientacdes para a Prevencao de Ulceras de Pressao
Orientacdes para a criagédo de Equipas de Cuidados Continuados Integrados em Centros de
Saude

Manual de Planeamento e Gestao de Altas

Manual de Procedimentos de Referenciagao
Recomendacdes para Instalagbes e Equipamentos
Enquadramento das Unidades de Convalescenca na RNCCI

Orientagdes Gerais para a Abordagem Multidisciplinar e Humanizagao na RNCCI

Procedimentos para Analise e Avaliagéo de Instalagoes para Unidades de Cuidados Continuados

Integrados
Normas de Decoragéao de Veiculos de Apoio no dmbito da RNCCI

Normas de Etiquetagem de pedidos de Meios Complementares de Diagnostico
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Documentos do Grupo Associativo de Investigagdo em Feridas - GAIF

No website do GAIF - Grupo Associativo de Investigagdo em Feridas poderdo encontrar-se o0s
seguintes documentos:

Escala de Cicatrizagéo da Ulcera de Press&o

Instrumento de Avaliacdo do Estado da Ulcera de Pressao

Diagrama de Avaliagéo+ Decisdo Terapéutica Ulcera

Esquema Cardiff de Impacto da Ferida

Impresso do Estudo da Prevaléncia das Ulceras de Press&o

2 2 2 2 2 2

Instrumento de Avaliagdo da Pele
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6. Modelos de Questionarios de Avaliagdo do Grau de Satisfagdo

O questionario a seguir apresentado € o modelo disponibilizado pelo Grupo Misericordias Saude.
Este modelo foi testado na Unidade de Cuidados Continuados do Hospital da Arruda dos Vinhos,
pertencente a Santa Casa da Misericordia de Arruda dos Vinhos, e foi validado sem qualquer

alteragao relativamente a sua estrutura inicial.

O modo de aplicagdo do questionario € o que consta da Instrugdo de Trabalho “Avaliacdo da
Satisfagéo dos Clientes/Utentes e Tratamento das Reclamagoes”.
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6.1. Avaliagao do Grau de Satisfagdo dos Familiares

Em diversos casos podemos ver a avaliacdo do grau de satisfacdo dos familiares no mesmo
questionario do dos Clientes/Utentes. Este método podera numa primeira fase facilitar o
preenchimento do questionario, nomeadamente nos casos em que o cliente/utente se encontra
incapacitado de realizar ele proprio o preenchimento. Porém, numa segunda fase, em que se
procedera a analise dos dados recolhidos, verificar-se-a que a percepcdo de uns e outros
relativamente aos servigos prestados sao substancialmente diferentes. Logo, para garantir uma
maior eficacia dos dados recolhidos na melhoria dos servicos, as questoes referentes aos familiares
deverdo ser incluidas num questionario préprio. Tal ndo invalida que o familiar possa apoiar o

cliente/utente no questionario a este dirigido.

O questionario a seguir apresentado foi testado e validado em contexto real e pode ser utilizado
pelas Unidades de Cuidados Continuados Integrados no presente formato ou adaptado consoante

se pretendam respostas mais ou menos incisivas.

O questionario devera ser aplicado no final de cada periodo de internamento.
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(Logotipo da Questionario de Avaliagéo da Satisfagéo dos Familiares
Organizacao)

Nome:
Data: [/ |/

De forma a melhorar 0s nossos servicos e promover o bem-estar e a qualidade de vida a que os
Clientes/Utentes internados tém direito, gostariamos de contar com a sua colaboragédo. Neste sentido,
agradeciamos que avaliasse 0 servico que prestamos indicando o seu grau de satisfagdo em relagao a

cada um dos aspectos abaixo mencionados.

Instrucdes de preenchimento:

» Leia cada afirmacao atentamente e responda assinalando com uma cruz (X) a sua escolha nos
quadrados correspondentes;

* No caso de alguma das afirmacbGes nao se aplicar a sua situacdo podera indica-lo assinalando o
rectangulo NA (Nao aplicavel);

= Todas as respostas a este questionario sdo confidenciais e serdo usadas, Unica e exclusivamente, para

melhorar a qualidade dos servigos que prestamos.

Nem
Muito e satisfeito . Muito
Insatisfeito Insatisfeito Nem Satisfeito Satisfeito
insatisfeito

1. Atendimento
1.1. Admisséao O O |:| O |:|
1.2. Atendimento com a Familia e Cliente/Utente O O | O |
2. Acolhimento e Integragédo
2.1. Entrega e explicagédo do regulamento interno O | O O |
2.2. Avaliacao das necessidades e expectativas do
Cliente/Utente [ [ [ [ [
2.3. Participagdo na Integracéo do Cliente/Utente na UCCI O O | O |
3. Actividades e Funcionamento da Unidade
3.1. Participagéo dos familiares no Plano Individual de
Cuidados do Cliente/Utente [ [ [ [ [
3.2. Participacao dos familiares nas actividades da UCCI

L] l L] l L]
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3.3. Reunides da equipa técnica com a Familia

3.4. Cumprimento das responsabilidades pela UCCI

3.5. Informagbes da UCCI aos familiares, sobre o utente.
3.6. Horarios das Visitas

3.7. Resolugéo de problemas

4. Prestagao de Servigos

4.1. Condigobes fisicas das instalagbes

4.2. Percepgao quanto aos servigos prestados

5. Atitude dos Profissionais

5.1. Simpatia e cortesia

5.2. Interesse e empenho na resolug¢édo dos problemas dos
Clientes/Utentes

Sugestdes e/ou outros comentarios:

Muito
Insatisfeito

O O 0O ogd

O O

Insatisfeito

O 0O 0 OO

O

Nem
satisfeito
Nem
insatisfeito

O O O ogd

O O

Questionario de Avaliagdo da Satisfagdo dos Familiares

Satisfeito

O 0O 0 OO

O

Muito
Satisfeito

O O O ogd

O O

O 0O 0 OO

O

Obrigado pela sua colaboragao!

IMP.
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6.2. Avaliagao do Grau de Satisfagao dos Colaboradores

O questionario de avaliagdo da satisfacdo dos colaboradores foi elaborado tendo por base um
trabalho do Grupo Misericordias Saude. Depois de analisado e de feitas as necessarias adaptagdes

deu origem ao questionario a seguir apresentado, o qual foi testado e validado em contexto real.

O questionario devera ser aplicado uma vez por ano ou semestralmente de acordo com a

rotatividade dos colaboradores de cada UCCI.
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Nome (facultativo):

Questionario de Avaliagdo da Satisfagdo dos Colaboradores

Funcéo (facultativo):

Data: / |

Caro colaborador, gostariamos de saber em que medida esta satisfeito com o seu trabalho e para tal

pedimos a sua colaboragcdao no preenchimento do questionario seguinte. A sua opinido é importante para

nos e s6 assim poderemos melhorar e aperfeicoar as condigdes de trabalho.

Instrugdes de preenchimento:

= Leia cada afirmacdo atentamente e responda assinalando com uma cruz (X) a sua escolha nos

quadrados correspondentes;

* No caso de alguma das afirmacGes nao se aplicar a sua situagdo podera indica-lo assinalando o

rectangulo NA (Nao aplicavel);

» Todas as respostas a este questionario sdo confidenciais e serdo usadas, Unica e exclusivamente, para

melhorar a qualidade das condi¢bes de trabalho.

1. Organizagéo do servico onde trabalha
2. Funcionamento do servigo onde trabalha

3. Colaboracgéo e clima de relagdo com os seus colegas
de trabalho

4. Competéncia e desempenho do seu superior

imediato

5. Competéncia e desempenho dos seus subordinados
6. Satisfacdo em relagdo ao trabalho que realiza

7. Horario de trabalho

8. Remuneragao

9. Sistema de avaliagdo de desempenho

10. Formagao recebida

IMP.

Muito
Insatisfeito

O
O

O

N I R By B A
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Insatisfeito

O

O 0O o0 o0 od

Nem
satisfeito
Nem
insatisfeito

O
O

O

N I R By B A

Satisfeito

O

O 0O o0 o0 od

Muito
Satisfeito

O
O

O

O 0O o0 o0 od

O

O 0O o0 o0 od



(Logatipo da Questionério de Avaliagéo da Satisfacdo dos Colaboradores

Organizacao)

Nem
Muito satisfeito Muito
Insatisfeito  Insatisfeito Nem Satisfeito Satisfeito
insatisfeito

11. Perspectivas de promogao O | O | |
12. Informagé&o necessaria ao bom desempenho das
suas fungoes [ [ [ [ [
13. Canais de comunicagéo existentes (Ex.:
informagdes/notas internas, placards informativos, O ] U O O
reunides, correio electronico)
14. Grau de motivacdo 1 O O O ]
15. Considerando todos os aspectos do seu trabalho e

] ] ] ] ]

da sua vida nesta organizagao esta:

Sugestdes e/ou outros comentarios:

Obrigado pela sua colaboracao
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