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CCI5M- Cuidados Continvados Integrados em Saude Mental

CSSID-B — Casa de Sadde S. Jodo de Deus - Barcelos
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Pll — Plano Individual de Intervengdo
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RNCCISM- Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados em %adde Mental
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Nota introdutoria

Apresentamos 0 Relatdrio de Desempenho Organizacional da Casa de Sadde 530 Jodo Deus-
Barcelos {CSSI0-B) referente ao anc de 20232, Este documento tem como objetiva fornecer uma
visdo abrangente do desempenho da instituicdo em diverses aspetos, incluindo indicadores
assistenciais, eficiéncia operacional, sustentabilidade financeira, gualidade das préaticas

institucionais, melhoria e ingvacie, entre outros.

Através deste documento, pretende-se apresentar um panorama do momento atual,

destacando os pontos positivos e identificando oportunidades de melhoria futuras.

Serdo apresentados os principais indicadores e resultados alcangados, bem como analises
qualitativas dos mesmos, destacando os principais desafics enfrentados e as estratégias
adotadas para os superar. Além disso, serde apresentadas recomendagdes e agcles propostas
para aprimorar o desempenho da instituicdo, visando sempre a procura pela melhoria nos

sarvigos prestados aos nossos utentes.

E impartante reforgar que este relatdrio & um instrumento de gestio estratégico, tendo como
objetive fornecer dados para uma reflexdo critica sobre o presanta 2 o futuro da CSSID-8. Ele
representa tambem um compromisso de transmissao de informacgdo clara e transparente as
partes interessadas sejam eles colaboradores, utentas, familiares, parceiros, voluntarios,

fornecedores ou a comunidade em geral.

Estamos empenhados na promegio da melhoria continua, procurando sempre a exceléncia na

assisténcia aos nossos utentes, garantindo 3 sustentabilidade financeira da organizagdo.

Agradecemos a todos que contribuiram de forma empenhada para a consecucdc dos objetivos
estratégicos propostos, contribuindo assim para o desenvolvimento e fortalecimento da CS51D -

B.




1. Conquistas e Resultados

1.1 Indicadores assistenciais Internamento

Os indicadores assistenciais sdo ferramentas fundamentais na gestdo de vma institui¢do de
saude, fornecem informagSes guantitativas e qualitativas sobre a qualidade e eficiéncia dos
cuidados prestado aos utentes e sobre dindmicas basilares da crganizagao. Da analise dos dados
formecidos, surgem preciosos outpts que awiiliam na tomada de decisGes estratégicas e
operacionais, permitem a identificagdo de oportunidades de melhoria e possibilitam a

monitorizacdo do desempenho da instituic3o ac longo do tempo.

1.1.1 Movimento Hospitalar

Durante o ano de 2022 a C551D-B registou 108 internamentos & 96 altas, a taxa de ocupagio
institucional foi de 96%, resultade superior ac obtido nos dois anos anteriores, marcados de

forma contundente pela COVID 15.

Taxa de Ocupagdo

L Bl )
| 5 4 I

2019 2020 2021 mazz
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1.2 MelhoriafInovacdo

A melhoria e a inovagdo sdo entendidas pela CSSID-B como elamentos essenciais para o
progresso e o sucesso, Mo contexto atual da constante evolugio das expetativas dos utentes,
familias e stakholders, nas tecnologias e nas politicas de sadde, a capacidade de melhorar
continuamente € inovar, sao fundamentzis para garantir a eficiéneia, a gualidade e a
sustentabilidade dos nossos servigos. A melhoria e a inovacio permitem aprimorar a qualidade
dos cuidados prestados acs utentes através da identificacdo e corregic de lacunas nos
processos, da implementacdo de praticas baseadas em evidéncias, do acompanhamento de
indicadores de desermpenho e da adogdo de ahordagens inovadoras, permitindo alcancar
resultados clinicos e assistenciais superiores, comn redugdo de erros e 0 aumento da seguranga
dos utentes, derivando no aumento da sua satisfacdo Esta abordagem contribuirad para uma
cultura de aprendizagem e inovacdo, adaptacde a mudangas, competitividade e eficiénda

operacional .

1.2.1Benchmarking/Benchlearning (Critérios 42, 50)

Atenta & importincia estratégica e mais-valia das acBes de Benchlearning/Benchmarking para
a criacdo de oulputs promotores de oportunidades de melhoria para a Instituicao, foram
desenvolvidos 7 projetos de Melhoria/Inovacdo que possibilitaram a troca de experiéncias efou
a comparacdo de resultados com outras InstituicGes, estes projetos serdo apresentados de
forma rmais detalhada no capitulo seguinte - Projetas inovacdo/Melfioria.

Mo dmbito da presenca na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados em saude
Mental (RNCCISM) das Unidades Renascer e Oceane, sdo realizadas trimestralmente, visitas de
acompanhaments pela Equipa Coordenadora Local, das gquais resultam relatérios com
sugestbes de desenvolvimento e oportunidades melhoria. Considera-se que o facto de uma
entidade independente, gque conhece outras organizagdes e que de alguma forma compara
desempenhos, seja também um fator facilitador para a comparagdo de praticas e resultados.
0s resultados da Casa de Satde 5. Jodo de Deus - Barcelos {C55)D-B} sdo também analisados e
comparados anualmente no contexto da andlise de desempenho organizacional dos

estabelecimentos do Institute 580 Jodo Deus (I15J0D). A regularidade desta iniciativa parmite a




discussio de resultados e o desenvolvimento de iniciativas de benchlearning e benchmarking

entre estabelecimentos com servigos semalhantas.

1.2.2 Projetos Inovacio/Melhoria (Critérios 44, 48)

Duranta o ano de 2022 foram desenvolvidas 10 projetos de InovagiofMelhoria na C55ID-E,
destacando-se 7 com acbes de Banchlearning/Benchmarking. Este numero de projetos reflete
o compromisso institucional na procura da melhoria continua, desafiando & astimulando a

reflexdo das aquipas na procura da promogdo do bem-estar dos utentes.
InovacaofMelhoria
Nome Servico/Unidade Descrigdo Sumaria

i Melhorar o desempenho global da resposta da
| unidade no que concerne a problematica das
Quedas em quedas na populagao geridtrica, através de agbes
Irmdo Elias
Psicogeriatria de Benchlearning com uma unidade de
internamento semelhante, pertencente ag 15D,

neste caso a Casa de Saude do Telhal.

Acdes de Benchlearning com unidade de Apoio
Capacitar para | Maximo da casa de Casa de Sadde do Telhal, para
53¢ Ricardo
Cuidar a construgio de protocolo de tratamento de

feridas ulceradas.

Com a finalidade de promover a atividade

ocupacicnal dos utentes gue permanecem no

Ocupagdo
| interior das unidades, desenvolveram-se acbes
Estruturada Intra 530 José
| de Benchlearning com as Casas de Sailde de Sao
Unidade |

José e do Telhal visandc & capacitagio dos

| colaboradores.




Conta Gotas

Sala de Estimulacao

Sensorial/Snoezelen

Vamas Cuidar da

Casa Comum

Benchmarking

Cuidando

Escolho Eu

Reativa-te

Hora do Enfermeira

Residéncias

Autdnomas

_—

530 Rafael

540 Jodo Avila

Projeto

Cuidando

530 José

530 lodo Deys

530 lodo Deuys

Acdo de Benchlearning com a RESULIMA para
melhoria das praticas ambientais no contexto

das RA.

Formentar a partilha de boas praticas na
utilizacdo de uma sala de estimulacdo sensorial,
através da troca de experiéncias com a MAPADI
{Povoa Varzim) por meio de acles de

Benchlearning

Procurar estratégias para a promocao da Politica
Ambiental institucional através de uma acio de
Benchlearning com uma entidade externa, neste

£as0 a RESULIMA.

Comparar a metodologia de intervengdo e
resultados de desempenho do projeto Cuidando
com outra equipa de apoio domicilidrio da RNCCI
reaste caso o projeto ConSentide das Irmas

Haspitaleiras.

Fromacdo do empowerment e autoestima dos
utentes, permitindo a escolha sobre as atividades
a serem desenvolvidas na Unidade, com especial

foco na celebracio do seu dia de aniversaric.

Promocio da atividade fisica contribuindo para
uma melhor sensacio de bem-estar e Saude

Mental dos participantes.

Fromover Saude Mental e a QV dos utentes
internades na Unidade incrementando
intervencdes de enfermagem diferenciadas e

atividades ocupacionais estruturadas com o
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intuito de dirminuir a inercia mental e a perda
progressiva de capacidades cognitivas gue
possam ocarrer com o desenvolvimento da

patologia psiguiatrica. |

TARELS 1! PROIETOS BE MELHOR S | ROVACAD

1.3 Dados assistenciais ambulatorio

O Projeto CuiDandoe - Unidade WMdéwel de Apoip Domicilidrio Integrado em Sadde Mantal
consolidou, em 2022, o seu ambito de intervengdo nos concelbas de Esposende e Barcelos.
Foram acompanhados um total de 60 beneficiarios (45 ern Barcelos e 15 em Esposende]. Tal
como em anos anteriores, hd a prevaléncia de mais mulheres em acompanhamento {60%).
Mantém-se ainda a tendéncia dos anos anteriores no que concerne a idade, a maiotia dos
beneficidrios acompanhados encontra-se em idade ativa, 44 dos 60 beneficiarios

acompanhados, tern idades compreendidas entre os 31 e 60 anos.

GRArkD 2 FREGUESES ARRANGEAS

A maioria dos beneficiarios acompanhados & solteira e vive com a familia nuclear ou

isoladamente. A pensdo de invalidez € o tipo de rendimento mais comum auferido entre os

11




beneficidarios da resposta {23), seguindo-se os beneficiarios serm qualguer tipo de rendimento
{1%), apesar de a2 maicria das pesseas se encontrar em idade ativa. 25% dos beneficidrios ndo
tem qualguer tipo de rendimento no momento da admissdo, o que s coloca numa situagdo de
exclusdo social grave, com impacto direto na capacidade para gerirem a doenga de forma

adequada.

ESTADO VL SMUACAD FAMILIAR

m ™

B A ar
& holado
E Eatenia
Moo ntarkntal

WCawnda) Undlo e Farro B Softeire 8 Dheerclado B0

GRAR D 31 ESTARD CRAL E STUAG A FAM LA

As perturbacdes psicoticas sio a patologia mais comum entre os beneficidrios acompanhados
{28), seguindo-se as perturbagdes de humor (23). Estes dois problemas de sadde encontram-se
entre o5 principais responsaveis pela perda de anos de vida vividos com qualidade, uma vez qQue

conduzem a niveis elevados de incapacidade.

DiacNOSTICOS
30
5
20
1%
10
L]
Esquizodramas & Ferturbacbes de  Perturbagbes de Derpéncia Peiturbagoes gda
outras Humar Ansedade personalidade
perturbagbes
psioiticas

GRAFICD 4: DLAGHOETICOS
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Ao longo de 2022 foram referenciadas 51 pesscas, das quais 21 foram integradas em
acompanhamento. No total, ao longo do ane, foram acompanhadas 60 pessoas, das quais 2%
tiveram alta. A maioria das altas ocorred no final de 2022, motivo pelo qual ndo foi possivel
integrar novos heneficiarios, para além dos 21 identificados. Barcelos evidencia uma maior

maturidade, apresentande ndmeros mais elevados em tadas os indicadores da atividade.

[H)
E]
2
L]
B
"
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w
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e mm

§ 30EN L md

GRAFICE 51 INEHCADCHES DE ATRL ADE ASSISTENT 1AL

Verifica-se globalmente um maicr ndmero de referenciagfes, o que conseguentemente
permite um maior ndmero de beneficidrios integrados, acompanbados e com alta. Numa
andlise mais abrangente, é possivel observar uma tendéncia crescente em Barcelos, ac longo
dos dltimes 3 aros. Ja em Esposende a tend&ncia tem sido em sentido decrescente, na maioria
dos indicadores da atividade. Em 2022 foramn realizadas menos 156 visitas que em 2021, o que
se traduz numa redugdo de 22%. Contribuird ainda para este resultade a complexidade des
casos acompanhados e a morosidade dos processos de facilitagdo de emprego, bem como pels
decréscimo de beneficidrios em acompanhamenta em Esposende, com impacto direto no

numerg de visitas/saida e conseguentementa por més.
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WISTAS REALIZADAS
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Em 2022 constata-se uma reducio de 75% no numero de internamentos ¢ 88% no nlimera de
dias de internamento. No ano que antecedeu a integragdoc na resposta era possivel contabilizar
1434 dias de internamento, valor gue reduziu para 504 dias durante o periodo de

acampanhamento.

Redugdo do namero de dias de
Internamento e de Internamentos

Mimmero de dias de internamento
Pré e ps intervengio
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GRAFICD 71 NUMERDS DE DLAS OF INTEANEMER IO REDUCAT DO WUMERD GF BLAS BE INTERMAMENTD

No final de 2022, 59% dos beneficidriosacompanhados encontrava-se a desenvolver algum tipo
de ocupagao estruturada. Destes, 22 beneficidrios encontram-se empregados ou em farmacio
profissional de longa duracdo. Considerande a importdncia da ocupagio, e mais
especificamente do emprego nas questdes da inclusdc social, considera-se este resultado um
bam indicador do sucessa da intervengio realizada. Entre os beneficidrios acompanhados &
possivel constatar que apesar dos esforgos realizados, 22% dos beneficidrios acompanhados
continuam desempregadoes. Os niveis de escolaridade baixos, aliados a falta de opertunidades
adequadas ao perfil de cada individup, torna a empregabilidade um desafic. Revela-se ainda

mais desafiante, se considerarmos ¢ tecido empresarial de Barcelos/ Espesende muito
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orientado para a téxtil, com forte orientagdo para a produgdoe e resultados, conduzindo a nfveis

elevados se stress, pouco adequados a esta populacgéo.

SryachD FaCE AD EMPREGD Ocuraghs

W Deper pregedo

W Emprezedo

W o ko profiasioral
‘naireg S Rela: apdn

[ AN

GEAFICO B: SITUAC RO FACE AD EMPREGO GRAFICO 9 OCLPAM A0

Globalmente a equipa encontra-se satisfeita com os resultados apurados e considera que a

intervencaoc tem vindo a ser bem-sucedida nas varias dimensdes avaliadas

2. Resultados dos Inquéritos de Satisfacdo e Elogios Recebidos
(Critérios 24, 44, 45)
Serdo apresentados em seguida os resultados da aplicagdo dos questionarios de satisfacio dos
colaboradores, utentes, familias, parceiros, fornecedeores e voluntarios. £ feita uma breye
andlise qualitativa e guantitativa dos mesmos, evidenciando a tendéncia dos Ultimas anos nos
valores globais de satisfacdo. Camo método de avaliagdo € usada uma escala pontuada de 1a
5 sendo 1 “Mau” e 5 “Muito bom”, em que sendo ¢ valor igual ou superior a 3, se considera a
avaliagdo como positiva, A recolha da satisfagio das partes interessadas, é um pilar
fundamental, para a criagdo de oportunidades de melhoria, que visem o efetivo

aperfeigoaments das praticas e modelo institucicnais.
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2.1 Resultados Globais dos Inquéritos de Avaliacdo {Com Andlise dos Relatorios
dos Inguéritos de Avaliagao)

Colaboradores

SATISFACAD COLABORADORES 2022
luito Bom Insuficiente

6%

Suficiente
29%

Bom
53%

GRAFC O Lz SATSFAC RO D05 CH ABCRADCRES — AMOSTRA B2

A avaliagao global positiva foi de 94%, o mesmo valor abtide em 2021, Verifica-se que a
tendéncia da satisfacdo global dos colabaradores se tem mantide em valares acima dos 90%, o
gue é um indicativo significativo, em nossa opinido, de um ambiente de trabalhe sauddvel
motivador. Estes resultados s3c o reflexodo esforge e compromisse institucicnal, em promover
um ambiente de trabalho colaborative, inclusivo e com oportunidades de desenvolvimento
profissional. 0 feedback dos colaboradores é fundamental para avaliar a qualidade do ambiente
de trabalho, identificar oportunidades de melharia e promaover agdes para aprimora-io sendo
um fator essencial para o sucesso e a sustentabilidade de qualguer organizagio. A bibliografia
existente nesta drea demaonstra que colaboradores satisfeitos tendern a ser mais motivados,
produtivos e dedicados ao cuidado dos utentes, © que impacta diretamente na qualidade dos
servigos prestados.

A taxa de participagdo dos colaboradores no inguérito de satisfag3o foi de 53%, valor inferior
ao registado habitualmente, que se situava acima dos 50%. Este ano foi implementada uma
nova metodologia de preenchimenta e recalbha dos gquestiondrios, o processo foi conduzido
através do email institucional. Foram detetadas oportunidades de melhoria que serdo
implementadas nas futuras avaliagdes da satisfagdo, com o objetive de aumentar a taxa de
participacdo e assim ampliar a representatividade do mesmo. Entendemps esta medida come

fundamental.
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Tendéncia Satisfacho Colaboradores

9 )
940 942
2019 2020 2021 2022

GRAFNCD 11: TEWDERE 4 SATISFACAD CCH ABDRARIORES

Avaliagdo Desempenho

Satisfatdriux Excelente...

B Excelente ¥ Muito Bom ¥ Bom ¢ Satisfatorio

GRAFICO 12 AYAIBCAD DE DESEMPENHD

A avaliagdo de desempenho dos colaboradores foi 100% positiva. O processo de avaliagio de
desempenho contempla a implementac3o de planos de desenvolvimento dos colaboradores,

ajustados ao seu crescimento pessoal e aprendizagem continua.
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Tendéncia Avaliagio Desempenho

2019 2020 2021 2022

GRAFIEG 13 TONDONCLS Crd AL LACRO OE BESEM PENHO
A tendéncia revela a2 manutencdo de um resultado excelente, 100% de avatiagtes positivas.

Utentes Internados (Critéria 25)

A avaliagio da satisfacio global dos Utentes foi 33% positiva, represantade uma subida de 1%
em relagdo ao resultado do ano passado.

Q valor alcangado, demonstra um grau de satisfagdo muito elevado, reforgando as praticas
assistenciais desenvalvidas e o compromisso institucional em prestar cuidades humanizados e
corm o foco no bem-estar e na qualidade de vida {QV) dos seus utentes,

A satisfacdo dos utentes tem vindo a se manter em valores rmuito elevados, algo com o gual nos

congratuldmos e pretendemos manter.
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SATISFACAD UTENTES 2022

In suficiente.l Suficiente
15%

Bom
25%

Muito Bom
59%

GRAFCD 14 SATIFACED DF UTENTES- & MOSTRA 143

Tendéncia da Satisfcdo dos Hentes

o

2019 2020 2021 2022

GRAFCE 157 TERD BMCUS e SATIRFAL A0 [HOS LITFHTES

thentes Apoic Domicilidrio

A avaliacdoda satisfacdodo utente do Apoio Domicilidrioe 100% positiva, salientamos que esta

avaliagdo se situa, na sua totalidade, no nivel “Bom™ & "Muite Bom™.
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SATISFACAO UTENTES APOIO DOMICILIARIO

Bom
13%

Muita Bom
87%

GRAFK G 16 SATSEACAD UTEMTES 8700 DOMK ARG AMOSTRS 1.5

Tendéncia Satisfacdo global Urentes Apaia Domicilidria

2019 2020 2021 2022

GRAFCS 17 TEN DENEW SATSFAG AN GLOEAL LTEN TES AR CHC D CHBCI LK
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Esta avaliagdo tem-se mantide no valor maximo pelo quarte ano consecutivo,

Cuidadores

SATISFACAC CUIDADORES

Mau Suficiente
1% 6%

Muito Bom
8%

GrRAFKED 18 SaTHFACAD umaDines — AMoimrs 63

A avaliagio da Satisfagdo dos Cuidadores foi 98% positiva, igualande o resultado alcangado no
ano passado, consideramos que 8 satisfacdo dos cuidadores se mantém em valores rmuito
elevados. A satisfagdo das familias € um fator crucial na prestacdo de servigos de saude,
representa a confianca e a aprovacdo dos cuidados recebidos por parte dos pacientes e da
prépria familia no contacto com a institvigao. G resultado obtido dermonstra o esforgo que a
CS55/D-B desenvolve para que exista urma forte ligacdo com os cuidadores, promovends o seu
envolvimento & participacio nas dindmicas Institucicnais, assim como na transmissdc de
informacao fidedigha sobre a condigio dos pacientes.

Familias satisfeitas tendem a ter uma perce¢do positiva em relagdo & instituicio de salde, o
gue pode influenciar a perspetiva dos proprios utentes e a recomendacio da instituicdo a
outras pessogs,

Reconhecemos a importdncia de manter um alto padrig de satisfacdo dos cuidadoras e
continuaremos a inwvestir em politicas e praticas que wvisern garantir a gualidade do
atendimento, mantendo o compromisso ermn ouvit as suas opinides, necessidades e
expectativas, e em promover agdes concretas para aprimorar a sua experiéncia no contacto

com a C551D-B.
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Tendénciada 5atisfacdo dos Cuidadores

1 0,

2019 2020 2021 2022

GRAFICED 19 TEWDENCLA DA SATEEACAD (IS CUDADCHES

Voluntarios

SATISFACAO GLOBAL VOLUNTARIOS

Muito Bom
29%

Bom
71%

GRAFKCD 2 0: SATIEFACAN GLOSAL VOLEINTRRIDS: AMOSTRE B

A avaliacao da satisfacdo dos Voluntdrios foi 100% positiva, sendo gue se situa no nivel "Bom”

e "Muite Bom".

TendénciaSatisfagio Volutirics

10338 100% 100%
2019 2020 2021 2023

GRAFCO 21 TENDENCLA DA SATEEAG AT DOS WL LIMTARKDS
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A tendéncia tem-se vindo a manter no valor maxime. Este resultado d3 corpo 3 pestio de
proximidade mantida com os veoluntirios, gue sdo considerados como uma parte integrante do
dia-a-dia da organizagdo, contribuindo para o bem-estar dos utentes, a sua participagao e

colaboracdo nas diferentes dindmicasinstitucionais é promovida e considerada uma mais-valia.

Parceiros

SATISFACAO GLOBAL PARCEIROS

Muito Bom
&67%

GRAFICO 27 SATIRFACAD SLORA PARCEIRDS- AMOSTRA 12

A avaliacdo global da satisfagdo dos Parceiros foi 100% positiva. Destaca-se que todos os
parceires avaliam a parceria entre o nivel "Borm" & o "Muito Bom", um clara sinal de um
relacichamento solido e produtiva. Estes resultados sdo fruto do trabalho conjuntc e da boa
colaboracio entre a C55ID-B e as seus parceiros, gue tém side fundamentais para alcangarmcos
as metas propostas e 05 nossos olyjetivos estratégicos. Acreditamos gque esta sinergia é um dos
pilares do nosse sucesso e estamos comprometidos em manté-la em constante evolugdo.
Valorizamos a confianga depositada pelos nossos parceiras ha instituicdo, e reconhecemos a
importancia de ouvir as suas opinides, necessidades e expectativas, para desta forma,
melhorarmos continuamente 03 nossos servicos e aprimorarmos @ nesso desempenho. O
feedback recebido dos nossos parceiros tem sido essencial para identificarmos oportunidades

de melhoria e implementarmos agSes corretivas e preventivas.
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TendénciaSatisfacao Global Parceiross

20189 2020 2021 2022

GRAFICC 23 TEND ENC LA SATISFACAD G LORAL O FARCEIRDS

A téndencia dos ultimos quatro anos encontra-se no valor maximao.

Awaliacio das Parcerias

MMI.IAQED DAS PARCERIAS
Além da _ Aguem do
Esperada » e Esperado
14%

18%

Ce Acordo come-— "
¢ Esperade
B8%

GRAFKCO 20 AvALLAC D DE PARCERLAG - AMOSTRA 28

O wvalor acrescentado das parcerias foi 82%> = de georde com o esperodo. Representa uma
subida em relacdo ao valor alcangado em 2021 de 10%. As parcerias foram sendo retomadas
progressivamente, depois de muitas delas terem ficade inativas durante a pandemia COVID-19.
Esperamos gue esta tendéncia de subida se mantenha no proximo anoc, com o completo
retomar de todas as parcerias, evidenciando ainda mais o entendimento, que as parcerias

habituaimente desenvolvidas, representam para a organizacdc e para os uteptes uma mais-
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valia para a promocdo da sua QV, procurando assegurar um acréscimo de intervengdes que va

além das proporcionadas pelas respostas intrainstitucionais, promovends uma articulacdo com

putras instituicBes e com a comunidade para esse efeito,

Tendéncia Avaliacdo das Parcerias

100
0
72% 22
-5?0—. '

2019 2020 2021 2022

GRAFICO 25: TENDENCLA AVALLAC KD DAS PARCERIAS

Fornecedores

SATISFACAD GLOBAL FORNECEDORES

Bom

Muite Bom
67%

GRAFICD 26 SATEFALAD GLOPAL FORNECEDDMES- AMOSTRA 9

A avaliacdo da satisfacdo dos Fornecedores foi 100% positiva, de salientar que esta avaliagio se
situa entre o "Bom" @ o " Muito Bom". A tendéncia tem-se vindo a manter no valor maximao.
Estes rasultados positivos s3o reflexo do nosse compromisso am estabelecar relacionamentos

de confianga e transparéncia com os nossos fornecedores, baseades na gualidade,
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confiabilidade e cumprimento de prazos. Valorizamos a relagdo com os nossos fornecedores e
reconhecernos a importincia de manter um didlogo aberto, ouvir as suas necessidades e
expectativas, e trabalhar em conjunto para atender aos requisitos e desafios do contexto atual.
Destacamos a importancia dos nossos fornecedores para o sucesso institucional pela gualidade

dos produtes e servicos gque nos tém fornecido.

Tendéncia Satisfacic Global Fornecedores

1‘“ |‘V| 1‘ N“ 1“" 1‘ “ |%
2019 2020 2021 2022

GRAFKCD LT- TENDEMCLL SATSFACAD GLOBAL FORNECEDORES

Avaliacdo Glohal dos Fornecedores

A avaliacdo dos Fornecederes foi 100% positiva, validandc a boa sinergia existentes entre

ambas as partes. A tendéncia tem-se vindo a manter no valor maximo.

Tendéncia Avalia¢ido Global Fornecedores

2019 2020 2021 2022

GRS 28 TENDENCIA AVALACAG DOS FORNECEDOREL- AMOSTRA B
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2.2 Elogios recebidos

TREELE 21 ELOGH0S RECERMICS

3. Analise dos processos-chaves

Processo Indicador

i Taxa de eficdcia das medidas resultantes das
i 95% 100%
. fichas de melhoria fechadas

Taxa de concretizagdo dos projetos de melhoria B5% 20%
i % de Utentes internades que recomendariam a I '
: L BT | 89%
| Instituigdo

% de colaboradores com avaliacdo »= .

95% - 94%, |

suficiente na comunicacdo com a hierarquia i |

PQ_D1 i
R - % de Stakeholders com avaliagdo global igual !
Gestao | 95% | 100%

i ou superior a "bom"
{Critérios

| % de Cuidadares/Familias com avaliagao global :
38) 95% | 92%

1 de satisfacdo »= "bom"
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Valor acrescentado das parcerias [(>= de acorde

95% 82%
corm o esperado)

' |
Taxa de Sucesso da Politica da Qualidade 85% f B2%
W2 de melhorias decorrentes de atividades de
3 18

Benchmarking/learning.

TABELA 3: RESULTADDS PO 01 GESTAL

0 indicador Vafor acrescentado dos parcerias (>= de gcorde com o esperado} ndo foi atingido,
a analise deste resultado ja fol efetuzda antericrmente neste documento.

Os resultados obtidos na avaliacdo da satisfagdo das partes interessadas s3o positivos, apesar
de dois indicadares ndo terem atingide as metas definidas, os resultades apurados situam-se
muito perto das mesmas, sendo por isso, considerados valorizaveis e representativos de boas
praticas.

Parte dos projetos  de  melhoria  institucionais estiveram  dirigides  ao
Benchlearning/Benchmarking, alguns destes projetos viram o seu prazo de duragdo ser
aumentadp, para que desta forma, respondessem melhor acs cbjetivos propostos e aocs
constrangimentos  verificados na articulagdo com algumas organizagbes pelo contexto
epidemialdgico existente erm 2021. Todes foram concluidos durante o ano de 2022, Q resultado
de 90% no indicador Texo de concretizagdo dos projetos de melhorio é considerado
demonstrativae do empenho institucional na precura da melhoria e inovagic das praticas
instituidas na C5510-B, mesmo nao tendo atingido a meta proposta de $5%.

O indicador Taxa de eficacia das medidas resultantes das fichas de melhoria fechadas teve o
resultado de 100%. Destacam-se neste resultado as Fichas de Melhoria {FM) gue derivam das
ndo conformidades ou oportunidades de melhoria detetadas ne Relatério Seguranga e Higiene
ng Trabalho (RSHT) e da Auditéria Externa EQUASS 2018, todas as intervengdes previstas para
o ano de 2022 foram eficazes.

¢ resultado do indicador Taxg de Sucesso da Politica da Qualidade sera analisado na conclusio

deste documento.
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Tendo em conta a avaliagdo qualitativa e quantitativa dos resultados, € um Processo gue

avaliamos com sucessa.

Pracesso Indicador Mata  dm  Fev  Mar  Abr Mal  Jun  Jul  Age Bt Gwt Wew Der

|
M_2 de dias entre

a faturagdo
4 -1 % 5.5 4 4 7 4 2 2 -4-4

mensal (EFR] e a

data limite

PO_02 N.2 de dias de |
GAF faturagaoc
(Critérios = Particular mensal | o £ .14 11| 9 12 |-11 | -8 |11 & .10 11 D
38, 42) futentes/familias)

e g data limite

TaseLA 4 RESULTADOS PO O GAF

Conforme podemos verificar, no processo GAF, as metas foram atingidas muito além das

definidas, demonstrando mais uma vez a eficiéncia do processa.

Processo Indicador Meta Resuitadas

I % de colaboradores com avaliagdo de
desempenho igual ou superiar a “Satisfaz” ou 95% 5%
"satisfatdrio”

% de colaboradores com avaliagao de
PQ_03 95% 94%

H = M - L1} - H
Gestido satisfagdo igual ou superior a "suficients
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igual ou superior a “suficiente”

de % de projetos de voluntariado com avaliagdo
a95% 100%
Pessoas média igual ou superior @ suficiente
{Critério 1
507, 09, | % de Colaboradores com Fichas de '
10,12, = Desenvolvimento >= “De Acordo com o a5% 100%
1g) Esperadg” , |
=: |
% de voluntérios com avaliacdo de satisfagio |
IE 95% 100%
[
|

TARLLA 5: AL TADOs PO_ 03 GESTAD DE PESSOAS

Todos os indicadores foram atingidos a excegdodo indicador % de colaboradores com avaliacdo
de satisfacdo iguol ou superior g “suficiente” cujo resultado ficou 1% abaixo da meta definida,
no entanto, consideramos este valor demonstrativo de um elevado graude satisfagdo por parte
dos colaboradores. A Seguranca e Higiene no Trabalho é um ponto fundameantal na satisfacao
dos intervenientes, sendo por isso de enorme importancia a monitorizacdo do RSHT. Fei
realizada para cada Nio Conformidade ou Oportunidade de Melhoria detetada no RSHT, uma
FM de forma a serem realizadas as respetivas corregdes efou agbes corretivas.

Relativamente 3 motivacdo dos Colaboradores encantra-se com uma avaliagio média de 5.82
{numa escala de 0-6} definida nas Avzaliagdes de Desempenho. Na questio "2.6 Motivagdc®,
espelhada no Inguérito de Satisfacdo dos Colaboradaores, a mesmo teve um resultado de 87%.
580 valores deveras satisfatorio, materializandoo compromisso de “fazerbermn o bem” tal como
se encontra definido na missao do 15)D

Verifica-se que a avaliagdo do desempenho dos colaboradores da CS510-B esta num nivel muito
elevado, evidenciando gue os colaboradores possuem competéncias e capacidades para 3
promogdo da QV dos utentes,

A satisfacdo dos voluntarios manteve-se igual ao ano anterior, com uma avaliagio global 100%
positiva, assim como o resultade do indicader % de profetos de voluntariado com avafiagdo

média igual ou superior o suficiente, foi o valor maximoe.




A politica de Recrutarmento e Reterngdo foi respeitada e cumprida ao longo do ano sendo
avaliada com sucesso, & de realgar que todo o recrutamento foi balizado pelo procedimento em
causa, ndo necessitando o mesmao de ser atualizado.

Tendo em conta esses resultados podemos dizer que o Pracesso Gestao de Pesscas obteve
SUCESS0 & e558 MEesMos sucesso é fruto de um verdadeiro trabalho de equipa multidisciplinar 2

que soube nos momentos mais dificeis provar a sua polivaléncia e solidariedade entre os

sectares.
Pracesso Indicador Meta Resultados
| 9% de fornecedores com avaliagdo
|
de desempenho igual ou superior a95% 100%
a "Satisfaz"”
% de Fornecedores com avaliacdo
PQ_05
_ global de satisfagdo igual ou 5% 100%
Gestdo !
| superior a "suficiente”
de i

Recurses : o ge fornecedores com avaliagio

|
[Critérios | .- Bom na facilidade de contacto §5% 100%

| I
21, 38) i ¢f a Instituicdo ‘
| |
| N.2 de Ocorréncias com |

|0 0
Fornecedores |
|

TAPELA 6: RESULTADGS PO 05 GESTAQ DE RECUASOS
Pade-se verificar, pelos resultades atingidos, que a relagdo com os Fornecedores & positiva e
com elevado graw de satisfagdo. Todos os indicadares foram atingidos, sendo destacada uma

avaliagdo 100% positiva. Ao longo de 2022 ndo existiram ocorréncias com fornecedores,

Processo Indicadar Meta Resultado
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PQ_06
Gestdo de
Medicamento
se
DM(Critérios
38}

(Valor sernestral médio de
aguisicdo de MOM destruides /
Yalor do stock médio de MDM)
*100

0.1% 0.1%

TREELR F; RESNTAGDS PO_ 06 GESTAC DE MEDTAMENTD

£m relacio ao processo chave Gestio de Medicamentos e Dispositivos Médicos, a meta foi

atingida. £ de referir que existe uma grande articulagdo e esforge entre o3 colaboradores do

AMDOM e das unidades para que se verifique uma diminuigdo das situagdes de destruicdo de

medicamentos e dispositivos médicas, por fim do seu praze de validade. Pode-se afirmar gque o

Processo-Chave emn causa, € avaliade positivamente, demenstrandeo a eficiéncia do mesmo.

Processo

P12
Gestdo da
Formacg&o(Crit
érios 38)

Indicador Meta
% Colaboradores com
formacio em identidade o0%
institucional
% de formandos com

95%
aproveitamento
NZ Média de Horas de
40

formagio por colaborador
% de formandos com avaliacdo
global de satisfacda >=a 95%

“suficienta”

TapAB: REsULTADOS PO, 12 GESTAD DA FORMALAD

Resultados

21%

100%

26.9

100%
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Mo processo em causa 50% dos sindicadores foram atingides. © “N? de Meédias de Hora de
formagio por colaborador” ficou aguém da meta estipulada. £ um resultade engquadrade nos
resultados anteriores e que ao longo de 2023 iremos tentar implementar astratégias {formacéo
online, formag&es externas, etc.] de forma 3 aumentar esse resultado. Gutro indicader gue
ficou agquém foi o “% Colaboradores com formacic em identidade institucional”, foi um
indicador que sofreu uma alteracdo de inputs {as termaticas gue alimentavam esses indicadores
eram mais abrangentes), iremos aguardar os resultados do ane 2023 de forma a perceber se
teremos gue maodificar a meta ou sugerir/refletir {a nivel da Sede) o mado de “alimentar” este
indicador,

E de realcar que as formagdes realizadas o aproveitamento e satisfacio dos fermandos foi de
100%. Outra valar kastante satisfatorio (explanado no “relatorio Anual da Formacdo”) faio "%

de Colaboradores abrangidos” com o resultado de 54%.

i.’mn: Z022 Estabelecimenro: 150 - Casa de Safide de S3o Jodo de Deus - Barcelos

Avatinrda do Impade do Plane Anwal de Formacao

Indicadores Meta Rasutiade
¥ rokaboradores rom avaliacde de satisfarae positiva na fermacan ministrada [ 01 1_08_¥02) = B0 o5 86
FAvalizpdo d wipacto prositiva na a¢]19 de formagae S porie Jikixica de Yida™ = = BOoL THI%,
% de formandes con aproveilaments »= Sufllcsnee em agfes cons avakiagdn » = BilF 1005
% de wientes com avaliacye de zahisfacke == suficionte ne item «Qualidade das intervonghes ~ 0% 100%
preatadass [ R_01_12_Y0%)
Hota qualivativa da 1.* avalisgdo de desem penha realicida apds aadmissio. I == "Expectdvel” 10000
Taxa de Concretizacao (¥ de indicadoeres atinpades) 190%

TAEELA - ANVALLAC AT DO WIRACTO DO FLAND ANUAL DE FORMAL 4D
A Taxa de Impacto do Plano Anual de Formacio foi de 1008, é um valor que nos satisfaz.
Dessa farma consideramos que o Plano de Formacdo de 2022 (com um volume de horas total
de 3906 — Anexo ll) teve sucesso.
Tendo em conta o exposto, evidencia-se um Planoe de Formacdo que vai ao encontro do

levantamento de necessidades de formacgao dos colabaradores.
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Analisando tudo o acima exposto, pode-se concluir que existiu eficacia nas atividades

formativas e que o desempenho do Processa-Chave fai positivo.

Processo

PQ_14
Psicogeri

atria

Critérios
05, 29,
30,31,
32,33,
34, 35,
37, 38,
39, 43)

Indicador

% de chjetivos Alcangados Pli

% de concretizacdo do Pl

Avaliacdo média das expectativas

Fl

% de Utentes em internamento
com avaliacdo global de satisfagso

igual ou supetior a "bom"

% de utentes que mantém ou

melhoram o Equilibric

% de utentes que mantém ou

melharam a inclusao Sacial

% de utentes que mantém ou

melheram a OV

% de utentes que mantém ou

melhoram a gutanomia

% de utentes que participam em
atividades de referéncia da

Unidade

| % de utentes com resposta
positiva na questao “No dmbito

do internamento considera que

Meta

85%

B5%

05%

85%

BO%

75%

0%

25%

0%

Resultados

85%

85%

81%

7E%

73%

100%

100%.



tem opertunidade de fazer

escolhas e tomar decisbes”

Taxa de Prevaléncia de Quedas <15% 18%

TapELA 0 RESULTADQS PO 14 PSICOGERIATRIA

Relativarmente aos indicadores que permitemn avaliar o desempenhe do PO_14 Psicogeriattia
presente na Unidade Irm3o Elias Almeida, os resultados demonstram que, em 2022, todas as
metas foram atingidas 3 excegdo da “Taxa de Prevaléncia de Quedas”, onde se chteve um

resultade de 19% {8 quedas} numa meta definids de £ 15%.

Quando fazemos a comparagao destes dados com os anos anteriores verificamos que:

2019 2020 021 2022 2023
Taxa de Meta R Meta R Meta R Meta R | Mem
Prevaléncia de
Cuedas 25% 56% 25% 21% 25% 16% 1% 19% 15%

TABELA 11! TAXA OF PREVALENCY DEQUEDAS FO_14

Assim, embora a meta definida até 2021 fosse de 25%, cbserva-se que houve uma redugio de
guedas ao longo dos anos: 2019 - total de 15 quedas {56%) em 30 utentes assistidos; 2020 -
total de 7 quedas (21%) em 38 utentes abrangidos; 2021 — ano em que ccorreu o menor ne de
guedas, com 3 quedas {16%) em 31 utentes abrangidos. Apesar do decréscimo entre 201% e
2020, e numa ldgica de melhoria continua, desenvolveu-se, em articulagiocoma Casa de Sande
do Telhal o projeto de benchlearning “Quedas em Psicogeriatriz”. Deste projeto, que decarreu
em 2021 e 2022, surgiram as seguintes accdes concretas:

» Aguisigdo de sapatos antiderrapantes;

= Criagdode uma sinalética personalizada, que foi afixada nos locais identificades como

de maior risco para 2 ocorréncia de gqueda no espaco fisice da unidade;
* Exploracdo da temdtica das quedas em Reunido Cormunitaria, com os utentes, e

Multidisciplinar, cam a eguipa, sobre a terndtica das quedas;
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» Elaboragdo de um péster contende & informacdo mais relevante sob a temdtica das
guedas, que foi afixade no placard informative da unidade.

Assaciou-se também esta diminuicdo do n? de quedas em 2021 ao facto de ter sido um ano

atipico, em plena épota de pandemia por Sars-Cav-19, 0s utentes estavam restritos a unidade

e divididas em 2 grupos, o que facilitava uma maior supervisao dos mesmos.

Promocdo da Autonomia/Empowerment

Qs indicadores associados & promogio da Autonomia foram todos atingidos, podendo afirmar

que a Promacgdo do Empowerment/Autonomia se considera com Sucesse.

Indicadar Meta Resultado

7% Fi%
% de vtentes que mantém ou melhoram a Capacidade Cognitiva {escala ACE-R}
% de respostas 5IM na questao 11 do Questiondrio de Satisfacso do Utente: “Na
ambito do internamento, considera que tem oportunidade de fazer escolhas 80%. 100%
tomar decisbes ™

Avaliagio media das expectativas no PIF 9.0 9,0

x

Sucesso na Promogae da Autonemia/Empowerment POSITIVO

Wota: Para afirmar que houve Sucesio e necessaric que sejam atingidos 50% das matas

TRBELA 17: Aval 6O A0 00 EMPOWERMEN TS AUTONOMLE PO_ 14

PROMOGCAD DA INCLUSAD SOCIAL

Tendo em conta os dados abaixo apresentados podemos afirmar gue a Promocdo da 15 teve

Sucesso.
Indicader Meta Resultado
% de utentes que participaram em atividades de referéncia da 95%
Unidade

% de utentes gque mantém cu melhoram a dimensdo Inclusdo Social  gpe;
na escala Gencat (pentuacade direta}
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Sucesso na Promesso da Indusio Sodal POSITIVO

Mata: Para afirmar que houve Sucesso é necessario que sejam atingidos S0% das metas

TABELS 13 Al v, e Dol PROMOCED Db INCLUSAT SO PO_13

Os restantes indicadores foram atingidos comprovando uma boa adequacdo entre as
intervencdes desenvolvidas e as metas estabelecidas. E de destacar o bom resultade obtide ro
indicador da QV, todas as atividades desenvolvidas no seio da equipa multidisciplinar
centribuiram de forma decisiva para o atingimento desta meta, melhorando em 6% o resultade
chtide em 2021.

Pelo exposto considera-se bem-sucedida a implementacdo do PQ_14 Psicogeriatria na Unidade

Irmdo Elias Almeida.

Processa Indicador Meta Resultados
% de objetivos totalmente alcangados Pt 25% ! 7%
PQ_16 !
. |
Salde % de concretizagdo do Pl 85% 53%
Mental '
Avaliagdo média das expectativas Pl g |
Longo
% de utentes em intarnamenta com
Intername
. avaliagao glohal de satisfagio igual ou B5% 95%

superior a "hom”

Apoio
% utentes que mantém ou melhoram a

Miximo 9i% BS54
inclusdo social

Critéries
05, 29, 30, | % de utentes gue mantém ou melhoram a

82%
31,32, 33, | qv 85%
i
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34, 35, 37, % de utentes que mantém ou melhoram a

80% 89%
38, 39, 43) gutonomia

% de utentes que participaram em atividades
95%. 292%

| da referéncia da Unidade

Taxa da Frevaléncia de Quedas <10% 12%

TARELA 147 RESWLTADDS PO_ 16 APDID MAXIM G

Os resultados apresentados no &mbito do Processo Sadde Mental - Longo Internamenta - Apoio
Maxima {PQ-16) decarrem da atividade das Unidades 5. Ricardo Pampuri e §. Jodo Grande. Em
ambas as Unidades é realizada uma avaliagdo dos resultadoes individualizada de forma a que

surjam oportunidades de melhoria e estratégias adequadas ao contexto especifico.

Podemos verificar que na avaliagdo dos resultados integrados das duas Unidades, 4 indicadores
nio foram atingidos, obtendo, no entanto, valores que as eguipas consideram bastante
significativos. Em relacdo ao indicador da QV o mesmo ndo foi atingido por urn diferencial de
3%, ermn parte explicado pelo aparecimento de deencas sibitas em alguns utentes mais idosos.
0 resultado obtido considera-se globalmerite demonstrativo de uma intervencde orientads
para a promogso do bem-estar dos utentes, que s& assurme como basilar no dia-a-dia das

Unidades.

Promocio da Inclusio Socialk [IS)

Indicador Meta Resultado

% de utentes que participaram em atividades de referéncia da
9534 92%

Unidade

% de utentes gue mantdm ou melhoram a dimensado Inclusio Social
91% 25%

na escala Gencat {pontuacdo direta)
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Sucesso na Promogao da Inclusao Social

Hota; Para afirmar que houve Sucesso & nacassario gue sejam atingldos 50% das metas

TARELD, 15 AVALACAD DA PROMOCED DA MO USED s0C1M PO-1E

Oindicador *% uteniles gue mamdm ou methoram a inclusido social “nido foi atingido apesar da
participagdo dos utentes em vérias atividades na comunidade, o resultade de 85% é
gonsiderado positive pelas eguipas, merecends, no entanto, umareflexdosobre a possibilidade
de melhoria nas intervencdes delineadas para o ano de 2023. A meta astabelecida de 91% é
considerada demasiade elevada, tendo sido ja ajustada para 2023, dada a tipologia da
populagao.

O indicador “Taxa de Prevaféncia de Quedas "ndo foi atingido, mas regista uma melhoria em
relagio aos resultades obtidos em anos anteriores, tem existido um grande investimento nesta
area, desde agdes de Benchlearning com outras Instituicbes de saude, acles formativas,
uniformizagdo de registo e procedimentos associados a tematica e discuss3o emn contexto de
reunifes da equipa rmultidisciplinar. A condicdo psicopatologica associade a algurs
antacedentes pessoais de doenca crdnica, explicarn em parte, as quadas ocorridas. A equipa
ancontra-se motivada para a melhoria destes resultados.

{ indicador da Autonomia foi claramente atingido, demonstrando o investimento que esta area
major de intervengao, merecel por parte da equipa multidisciplinar.

Oz indicadores referentes ao Plano Individual de Intervengdc (Pl foram atingidos,
carraborando a concecdo de PlI's adeguado as expetativas e capacidades dos utentes.

As equipas congratulam-se com o resultado expressivo no indicador de satisfago dos utentes,
sinal de que existe uma percecdn clara sobre a mais valia dos cuidados prestades assirn como a
todo o investimente de humanizagdo subjacente aos mesmos. A relacao empdatica ¢ de
proximidade promovida pelas equipas fica evidenciada.

Atendendo ac exposto considera-se a implementagio do Processo Salde Mental - Longo

Intermnamenta - Apoio Maxime [PG-16) bem-sucedido.

Processa Indicador Meta Resultados
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PQ17 % de objetivas tatalmente alcangados Pl 88% B5%

5anide =
% de concretizagio do Pl B7% B8%
Mental

Avaliagdo média das expectativas Pl g g

Longo % de Utentes em internamento com avaliagio |

9% | B8a%
intername  g|gbal de satisfag3o igual ou superior a "bom"
ntc
% de utentes gue mant&m ou melhoram a i
90% 7%,
inclusdo sccial
Apoio
Moderado % de utentes gue mantém cu melhoram a OV 85% 7%
Critérios
05, 29, 30,
% de utenies que mantém ou melhgram a
31, 32, 33, 35% 4%
autonomia
34, 35, 37,
38, 38, 43)

TrBELR L6 REsULTADODS PO 17 AFQIC MODERAGTH

Em 2022, o Processo P{_17 %aude Mental Longo Internamentc Apoio Moderado atingiu e
superou a maioria das metas propostas, & excegdo da definida para o indicader % de Utentes
em internamento com avaliagioglobal de satisfagdaigual ou superior 2 "bom”. A metadefinida
foi de 90%, tendo o resultado apurado ficado nos 84%. A equipa considera que para estes
resultados terdo contribuido as alteracées realizadas as rotinas dos utentes e da propria
Unidade devidos as restrigdes imposta pelo contexto pandémico, com impacto direto em
algumasescolhas que até entfo eram avtonomamente realizadas. Serd ainda de considerar gue
no final do ano integraram a Unidade zlguns utentes, gque tinham como expectativa voltar ao
domicilio e que t&m demonstrado alguma dificuldade na adaptacdo a esta nova rezlidade, o
gue certarmente se reflete na avaliacdo do contexto, Sera ainda de considerar as questies

relacionadas com a gualidade das instalagSes. Atendendo aocs motivos elencades, a equipa

considera, no entanto, gue ¢ resultade apuradso é satisfatorio.




Os resultados relativos 2 Promogdo da QV, Inclusdo Social e Autonomia/Empowerment
demonstram gue as estratégias desenvolvidas tém vindo a ser bem-sucedidas, uma vez que as
metas propostas, embara ja elevadas, foram atingidas e até ultrapassadas, situando-se sempre
acima dos 90%. Mesmo em momentos em que os utentes se mantinham mais isolados por
questdes epidemiolégicas, a equipa encontrou formas de promover a 0OV, dinamizando
momentos muito valarizades por todos, como 2 encomenda de comida do exteriaor. A Inclusio
Social foi também conseguida com adinamizagdo de atividades de grupo no exterior, que foram
propostas pelos utentes e orientadas pela equipa, Consideram-se por isso que os resultados
apurados 530 muite satisfatorios.

Ctuando realizada uma analise comparativa aos resultados dos Gltimos trés anos percebe-se
que este & um processo que tem vindo a produzir resultados consistentemente positivos. Os
indicadores que menps parecem gscilar sao os relativos & concretizagio dos PlI's dos utentas e
a promogao do empowerment, verificando-se uma homogeneidade nos resultados ac longo do
temmpo. Ao nivel da QV e Inclusdo Social, percebe-se o impacto da Covid-19, nos resultados de
2020, contudo nos anes seguintes verifica-se uma franca recuperagao, demonstrande a eficacia
das estratégias desenvolvidas para contornar o isolamento inicial. Os resultados relatives a
satisfagdo t8dm vindo a diminuir 3o longo dos ultimos, sendo necessiric uma analise mais
profunda da equipa em conjunto cam os utentes para definir medidas efetivas para o aumento
da satisfac3g, no entanto tal como referido anteriormente a equipa considera os resultados,
ainda assim, positivos. Esta temdtica serd abordada com particular atengdo nas proximas

reunides camunitarias.

Processo indicador Meta Resultados
2 tle nbjetivos totalmente alcangados PH 0% 75%
PQ 21
Reabilitacdo o ga concretizaciio do PI 80% 78%
Psicossocial-
COISM Avaliagio média das expectativas PlI [+ 3
Critérios 05

' % de Utentes em internamento com avaliagdo
29, 30, 31, 32

S0% 78%
global de satisfacdo igual ou superior a "bom”"
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33,34, 35,37 % de utentes que mantém ou melharam a

|
i
I 91% 100%
38, 39, 43) inclusdo social :
j
% de utentes que mantém ou melhoram a Qv 75% B0%
% de utentes que mantém ou methoram a
B0% 82%

autonomia

TABELE 1 7: RESULTADDS PO 3 1 KEABILITALAC PSICOSS0LIAL LOIShE

Analisando os resultados dos indicadores do Processo PQ_21 Reabilitacdo Psicossocial CCISM,
constata-se que, em 2022, este ndo foi bem-sucedido, com guatro dos sete indicadores a nde
serem atingidos.

Realizada uma analise comparativa a0s resultados dos Gltimos trés anos percebe-se que este &
um processo gue tem vindo a demonstrar uma tendéncia ascendente em quatro destes
indicadares, nomeadamente: % de objetivos totalmente alcangados Pll; % de concretizagdodos
Fll; % de utentes gque mantém ou melhoram a Inclusdo social & % de utentes que mantém ou
melharam a autonomiafempowerment. Ainda assim, a melhoria verificada, embora muito
préxima da meta definida, ndo foi a suficiente para a atingir, nos indicadores relativos a
Execucdo das PIFs. Para esta situagdo contribuem, como ja referido, a inclusdo, na maioria dos
Pll's, de questGes sociais, COMO O CONsEguir emprege ol uma habitago, que apesar dos
esforcos da equipa e utentes, ndo se tém vindo a concretizar,

Ha, contudo, trés indicadores de processo gue guebraram a tendéncia dos restantes,
apresentando resultados inferiores ags dlitimos dois anes, sendo eles: Avaliagdo média das
expectativas Pll; % de Utentes intermados com avaliagdo de global de satisfagdo igual ou
superior a "bom"; % de utentes que mantém ou malhoram a QV. A equipa considera essencial
refletir sobre os motivos que contribuem para esta situagdo. Prendem-se maioritariamente
corm: maior reatividade ao tempo limite de permanéncia na RA; a falta de respostas sociats gue
facilitem a alta com transigdo segura para a comunidade, causando estados de maioransiedade
e frustrac3o; auséncia de critérios para a permanéncia na RA e o surgimento de algumas
situacdes de sade fisica com impacto na QV. Considerande a OV central na intervencdo com o

utenta, a equipa encontra-se ¢laramente insatisfeita com os resultados apurades. Com vista 2
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tentar solucionar algumas das gquestdes que tém tido impacto na percegdo de QV, na avaliagdo
das expectativas, bem como na satisfagao dos utentes, a equipa ja reuniu com elementos da
ECL, IEFP e Municipio. Esta reunido teve como objetive expor a situacéo social dos utentes com
potencial para a alta, que se vém limitados, por auséncia de recursos ou suporte social, paraa
concretizarem. Por outro [ado, ha trés situagdes sinalizadas para transigdo, para respostas com
maior nivel de supervisio, demonstrando a inadequagdc da sua permanéncia na RA, com
impacto também nos resultados apurades. A equipa propde ainda o acompanhamento mais
préximos destas avaliagdes, com vistz ao esclarecimento de dividas e o desfasamento dos
mementos de avaliagdo, de forma a que a aplicacdo das escalas e término do tempo de
permanénciz nao coincidam.

0Os resultados relativos & Promogdo da Inclusdo Sccial e Autonomia/Empowerment foram
atingidos de forma expressiva, demonstrando um crescimento efetivo, face a anos anteriores.
Neste sentido, a equipa considera manter as estratégias que levaram ao atingimento destes
resultados, nomeadamente a criagdo de momentes de suporte ao desenvolvimento ou
consolidagio de competéncias, e a facilitacdo do acessp a atividades na comunidade como fo
o caso das formagbes profissionais nos quais alguns utentes se inscreveram.

Considerando a necessidade de continuar a explorar estratégias que possam influsnciar
positivamente os resultados dos indicadores propostos para 2023, propde-se ainda assim um

ajuste as metas definidas para estes indicadores de processo.

Processo Indicadores de Processos Metas | Resultados
PQ_24 |% de objetivos totalmente alcangados P 93,0% 89%
Equipa de
Apoio % de concretizagdo dos Pl 93% 92%
Domicitidrio Avaliacdo média das expectativas Pli 5 )
em SM

Critérias 05, | % de beneficidrios/as com avaliacdo global de
rireros 95% | 100%
29,30, 31, |satisfagdo igual ou suparior 3 "bom”

32,33, 34, —— =
% de beneficidrios/as gue mantém ou melhoram
35,37, 38, 95% 97%

39, 43) a Incluséo social
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% de beneficidrios/as que mantém ou melhoram

92% 10085
a av
% de beneficiarios/as que mantém ou melhoram

959 97%
a autanomiafempowerment
% de heneficiarios/as que mantém ou melhoram

2% 88%
o berm-estar
% de cuidadores gue mantém ou diminuem a

S0% 100%
sobrecarga

TABELA 18: RISULTADDS PO _ 24 EQUIPA DE APGIO DOMICILIA RIOD EM SAUDE MENTAL

O processo PQ-24 - Equipa de Apoio Domicilidrio em Sadde Mental & compoesto por 9
indicadeores, em que 7 dos guais atingiram e até ultrapassaram as metas definidas, consideram-
se @ seu desempenha positivo, Ha, parém, 2 que ndo foram totalmente atingidos, tende ficado
muito préximos da meta. Entre as indicadores gque ndo atingiram a meta encantram-se % de
ahjetives totalmente alcangados PIl e % de concretizagao dos PILL

Relativamente 3 Execugdo de Pll, os resultados dizem respeito 3 avaliagdo final de 34 Pii's, dos
quais 2 beneficiarios viram o PIl avaliado sem 3 intervencdo estar finalizads, 1 deles por
alteracdo de residéncia, para fora dos concelhos de intervencdo, e 2 por agudizagdo com
internamento e transferéncia para outra resposta, respetivamente. Nestes casos, a
concretizagdo dos Pil's ahteve resultados muito baixos, tendo side, ainda assim, contabilizados
os ganhos produzidos até ac momento do desligamento do CuiDando.

Realizando uma andlise dos trés Gltimos anos, a equipa considera que este processo tem vindo
a apresentar resultados consistentemente elevades, demonstrands a sua maturidade e
adequabilidade das estratégias utilizadas no desenwolvimento da intervencao com os
beneficidrios.

Relativamente 3 Promogio da QV, Inclusdo Social e Autonomia/Empowerment, a eguipa
considera que os resultados expressam ¢ sucessp da intervencio nestas areas. A alteragdo das
escalas de avaliagcdondo parece ter tido impacto nos resultados, muito pelo contraric, parece
realizar de forma mais fidedigna a avaliacéo destes construtos, revelando de forma eficaz os

ganhos produzides nas vidas dos beneficiarios.




Ainda que a equipa se encontre globalmente satisfeita com os resultades apurados para ¢ PQ-

24, propbe-se o ajuste das metas relativos 3 concretizacdo de Pll para 2023,

4, Gestdo de Sugestdes, Reclamagdes e Fichas de Melhoria (Critérios
44}

As sugestdes e reclamacdes siocomponantes cruciaisde um 5G0Q, fornecendo feedback valioso
para identificar oportunidades de melhoria, identificar problemas funcignais, aumentar a
satisfagdo das partes interessadas ac constatarem gue as suas opipifes sdo valorizadas e
despaletam agdes por parte da instituicdo e garantir a conformidade com os procedimentos
instituidos. E fundamental estabelecer processos eficazes para a recolha, andlise e agao sobre
sugestbes e reclamagdes, visando aprimorar continuamente a qualidade dos servigos e

processos da arganizagdo.

4.1 Sugestbes e Reclamacdes (Critérios 14, 17)

Mo ano de 2027 foram registadas 219 sugestBes, cam uma taxa de eficicia das medidas
adctadas de 100%.

Este ndmero reprasenta um aumento significativo em ralagdo ao ano transato reforcando as
praticas institucionais que visarm perritir e estimular, o facil acesso a mecanismos de
elaboracao de sugestGes, as partes interessadas. Temas verificade gque as reunides das equipas
rmultidisciplinares e a aplicagio dos questionarios de satisfacdo 530 05 momentos, em que mais,
o5 colaboradores materializam sugestdes. Em relagdo aos utentes as reuniGes comunitarias,
desenvolvidas precisaments com o proposito de auscultar a opinido dos mesmos sobre asvarias
dindmicas institucionais, sdo o momento mais proficuo de elaboracdo de sugestbes. Estes
contributos proporcionam oportunidades de melhoria valiosas para a CSSID-B. Tendo em conta
o exposto consideramos que os procedimentos de gestio de sugesiBes e raclamagdes e
consegquente a gestdo das ndo conformidades, acdes corretivas e preventivas mantém-se

pertinentes e adeguados, sendo a sua implementacdo vista com sucesso
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N? de SugestGes
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MNao foram elaboradas Reclamacdes em 2022,

4.2 Fichas de Melhoria (Critérios 48)

Curante o ano de 2622 foram efaboradas 47 fichas de melhoria {FM].

Denivarom de nao conformidades ou

19 melhorias de s ico (relatorno de
Seguranc¢a e Higiene do Trabalho)

15 de colaboradc

4 " Derivarom da auditoria
externa EQUASS 2018

3 Derivaram de 5 sugestoes de
familia

TafeLs 1'9; FICHAS OE MELHDRLL

19 FM com data de verificacdo durante o ano de 2022 tiverarn 100% de eficacia. 8 FM foram

consideradas sem substdncia. As restantes serdo avaliadas em 2023 s 2024,

4.3 Areas de melhoria identificadas

Com hase na andlise das FM podemos concluir gue as dreas de melhoria identificadas estio

relacignadas fundamentalmente com:
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Dindémicas do servigo
l 'S
. % S { L

THEELR 20! A LEAL IHE MELHDRLY, I ENTIFICADAS

5. Politicas e Compromissos

5.1 Avaliagdo da politica de prevengio de abusos e maus tratos {Critérios 13,
14, 16, 22, 23)

AVALIACAD DA POLITICA DE PREVENCAO DE ABUSOS E MALUS TRATOS

INDCADORES META RESULTADLY
Taxa de eficacias das medidas preventivas Q5% 1003

N.2 de prorréncias de AMTP_03 14 aQ 1

Avaliacde Positiva (10 respeito pelos seus direitos como pessoa > 95% 100%
humana?

Avaliacao Positiva C1: foi tratado de forma diligente e respeitosa? » 055 94%

Mota: A politica considera-se eficaz se forem atingidos 75% dos objetivos

TAEELA 21 AWt S0 DA POLITICA DF PREVENG AO DE AEUSOS £ MALS TRATOS

Esta politica ¢ abordada e bastante disseminada em reunides de equipa e comunitarias,
esclarecendo utentes e colaboradores sabre todos 03 aspetos gue a mesma integra desde a
clarificagdio dos conceitos de abusos e maus tratos, tipologias e formas de atuagdo na
prevencac,

Entendemos que desta disseminagdo e alerts, principalmente aos colaboraderes, resulta uma
consciencializacdo e atengdo muito positive que pode ser verificada pela taxa de eficdcia das
medidas preventivas. £sta politica € constantemente revista e discutida em sede do 18I0, pelo

que se percebe a sua enorme importancia e a seriedade com que é conduzida.




As equipas multidisciplinares estdc sensibilizadas para as caracteristicas e necessidades
especificas de cada utente, sendo realizados plancs de cuidados e intervengdes que vio ap
encontro das suas necessidades. E feita regularmente a gestdo de camas, tende em conta o
potencial de abusc e maus tratos entre utentes.

Foram implementadas medidas de prevencdc de abuscs e maus tratos: avaliagiodo risco de
queda e de dlceras de pressdo; prevencao de queimaduras com a alimentacic; alteragaodos
lugares no refeitorio; mudanga de gquarto; cofre disponivel para guarda de valores; gestio
tabigica e monetaria; gestio de conflitos; gestdc ambiental; reunides de avaliagiodos servigos.
0 indicador “foi tratade de forma diligente e respeitosa?” do inquérito de satisfagdo dos
utentes, ficou a 1% da meta definids pelo que se considera, ainda assim, um resultado bastante
significativo.

Pelo exposto a avaliag8o desta politica € considerada ndo eficaz, no entanto, considera-se que
sio bem-sucedidas as estratégias implementadas na C55]D-B para premogio dos direitos dos
utentes e preventdo de abusos e maus tratos sendo gue a ocorréncia de AMT, registada e

tratada de forma efetiva, @ disso evidéncia.

5.2 Avaliac3o da politica de confidencialidade {Critérios 23)

AVALIACAO DA POLITICA DE CONFIDENCIALIDADE

INDICADORES META RESLULTADD
Avaliacdo Positiva Q: A confidencialidade no exercicio 1008
. = 05%
das intervencdes
Avaliacio Positiva Q; privacidade > 05% 8%
= B 0

N.2de reclamagdesrelacionadas com confidencialidade (1/Estabelecimento)

MWota: A politica considera-se eficaz se forem atingidos 66% dos objetivos

TARLLE 22 AWVALLACAD DA POLMCA DE CONFIDESCLALIEAD E

Avaliacdo desta politica & crucial para garantir a protegio dos dades dos utentes e manter a

confianca dos mesmos nos procedimentos e processos existentes. Esta avaliagdo assume
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especial importincia pois permite identificar possiveis lacunas ou wvulnerabilidades e a
implementacgdo de medidas adequadas para fortalecer a protegdo dos dados e garantir o
cumprimento das regulamentagbes e leis inerentes. A aplicagdio desta politica é parte
fundamental da gestio de informagdes e dados na CS55D-B, aspecialmente junto dos
colaboradores que lidam com informagdes sensivais, como informacgdes meédicas, financeiras
ou passoais dos utantas.

Considerarnos que a politica de confidencizlidade foi eficaz tende sido alcancados 100% das
metas estabelecidas.

O respeito pela confidencialidade e privacidade dos utentes continua a ser uma das dreas mais
abordadas no seio das equipas multidisciplinaras, pele que aste resultado nos deixa bastante
satisfeitos e com a consciéneia que o5 superioras interesses dos utentes estdo a ser

salvaguardados.

5.3 Avalia¢do da politica de ética e bem-estar {Critérios 18, 19)

AVALIACAO DA POLITICA DE ETICA E BEM-ESTAR

INDICADORES META RESULTADO
Avaliagio Positiva O: A confidencialidade no exercicio das - 95% 100%.
intervengies

% de Utentes que mantém ou melheram a >=E83% E7%

autonomiafempowerment

% de Colaboradores com avaliagdo de satisfagdo igual ou > 95% 4%
superior a “suficiente”

% de Cuidadaores/Familias com avaliacdo global de satisfa¢do > 98% 92%
}= Ilbumli

Mota: A politica considera-se eficaz se forem atingidos 75% dos objetivos.

TABELA 237 Aal LACACT Dk POILITIC A DE ETICA F REM-FSTRR

Esta politica é essencial para garantir a integridade e a sadde organizacional, premovendo um
ambiente de trabalho ético, saudidvel e produtivo, através de um conjunte de diretrizes cujo o

objetivo é promover o comportamenta étice & o bem-astar de todas as partes interessadas.
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Foram atingidos 50% dos indicadores pelo que se conclui que a aplicacdo desta politica ndo fol
eficaz, considerimos, no entanto, que os resultados atingidos s3o muito significativos,
situando-se muito perto das metas estabelecidas, validando os procedimentos e intervengdes
desenvolvidas na (CS5SID-B. Somos de opinido gue a meta do indicador % de
Cuidadores/Famifias com avaliagdo global de satisfogdo> = "Bom™” se mantém demasiado
ambiciosa pois reflete uma avaliagio> = a "bom” muito perto da totalidade de toda a
amastragem dos inquéritos de satisfacia das familias, o valor atingido de 92% manifestz uma
avaliagdo muite significativa que valida ern nossa opinidc, a boa relagdoentre a Instituigio e as
familias. O resultado obtide no indicadar % de Colaboradores com ovaliacdo de satisfacdo igual
o superior o “suficiente” é considerado positivo e evidéncia de um bom ambiente laboral.
Destacamos o resultade abtide no indicador % de Utentes gque mantém ou mefhorom a
gutonomia/empowerment, de 87%, o que representa uma melhoria em relacdcac ano anterior
de 4%, atingindc assim, a meta estabelecida.

Os colaboradores da C55/0-B conhecem e aplicam a Politica de FEtica e Bern-estar no
cumprimento da sua atividade profissional considerando os principios do Codigo de Etica do
ISJ0: respeito pelos direitos e dignidade da pessoa humana; direito a confidencialidade;
consentimento informado; promogio da autonomia; respeito pela liberdade de consciéncia,
incluindo liberdade religiosa. Pode-se afirmar que o Cédigo de Etica do 1SID foi implementado
e raspeitado por todes com sucesso contribuindo para o bam-estar dos utentas e cuidadores.
A CESID-B tern em extrerma consideragdo a promocao do bem-estar dos colaberadores, 550
promovidas agdes de formacio no dmbito do desenvolvimento pessecal, promovendo também
momantos de socializagdo entre os colaboradares {comemaoracio de datas festivas; team

buitding).

5.4 Avaliacio da politica de participacao [Critérios 15, 26, 27, 28, 30)

AVALIACAO DA POLITICA DE PARTICIPAGAD

N Resultado

Taxa de Planeamento (Elaboracio planc de | 164/281 S58%
Atividades)
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Taxa de Prestagdo (Atividade Relevante) /3219 Q4%

Taxa de Awvaliagico (Questiondrio de | 158/342 46%

satisfacdo anual)

TABFLA 24 BVALIGCAD DA POLINCA DE PARTCWAL AC

Considera-se que os resultados alcancados sdo satisfatdrios, uma wvez que as taxas de
planeamento e de avaliagdo s3o condicionadas pela condigde clinica dos clientes e pela sua
capacidade arm participar. As estratégias desenvolvidas, para que cada vez um maigr ndmera
de utentes participe no planearmento organizacional - corm sugestdes para melhoriz dos servigos
- & na avallacdo da CSSID-B, tem surtido efeito. Contribuinde os mesmos para o
desanvolvimento organizacional & melhoria continua.

A participacdo de cada utente no seu processo terapéutice individual tem side abordada na
implementacio do seu P, na fase de elaboracdo, monitorizacdo {pelo feedback da avaliacio
intercalar) e avaliagdo final dos PIL

Aquando do preenchimento dos questiandrios de avaliacio da satisfacdo do utente, a unidade
& 3 instituicdo térm igualmente em conta as opinides & sugesties de melhoria dos seus utantes.
Realizam-se reunides comunitarias que de urma forma direta ou indireta sao medidas de
patticipacao no planeamento e avaliacdo dos servigos, nomeadarmente: Reunido de
Autodeterminacio, Reunido de Qualidade de Vida e Reunido de Awvaliacdo da Politica da
Confidencialidade & respetivos procedimentos.

A atividade ralevante é o Almago de Natal, momento de convivie bastante apreciado pelos
utentes e gue conta com uma grande adesao.

Podemos dizer que & fomentada de forma consistente a autonomia e autodeterminagdo dos
utentes (tendo em conta as capacidades de cada um), dando-lhes oportunidade e incentivo

para o envolvimenteo ativp nas atividades e planeamento dos servigos da CSS)D-B.
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5.5 Avaliac3o da politica de Reconhecimento e Envolvimento (Critérios 08,11}

A avaliacdoda politica de reconhecimento e envolvimento da colaborador & uma parte fulcral
da gestic de recursos humanos de uma organizagio. Reconhecer e envolver os colaboradores
& essencial para manter a sua motivag3o, aumentar a produtividade e promover um ambiente
de trabalho saudivel e positive. € fundamental que as organizagdes avaliem regularmente as
suas praticas de Reconhecimente e Envolvimento, identificando oportunidades de melhgria e
garantindo a efetividade dessas politicas na promogao do bem-estar e o compromisse dos

colaboradores, isto € algo que a C55ID-B tem feito de forma sistematica.

Em 2022 a atividade relevante considerada para medir ¢ envolvimento dos colaboradaores foi ¢
jantar de Natai, que este anc contou com uma taxa de participacio de 33%, este valor situa-se
hastante abaixo da taxa de participaciio habitual, tal se deverd em grande parte a restrigoes
consequentes ainda da pandemia COVID 19 que limitaram a participacdo no jantar apenas aos
colaboradores e ndop, como habitualmente, aos seus familiares. Frevendo que em 2023 estes
constrangimentos deixardo de existir, & de esperar que a taxa de participagdo suba novamente
para os valores habituais. Através da questdo 3.8 "Oportunidode de Envolvimento ng Vida
Institucional” do inquérito de satisfacao do colaborador, € possivel verificar que 93% dos
colaboradores avaliaram esse item de forma positiva.

Esta avaliacdo tem-se mantido igual ou superior a 90%, sendo urm valor bastante satisfatorio e

comprovativo do envolvimento dos colaboradores na vida Institucional.

“Gportunidades de envelvimento na vida Institucional”
(== suficiente}

2022

2021

2020

2019

Grared 32 OPORTUNIODAD EL D€ ENWHRANMEMTL WA DA B ST AL
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A Instituic3o desenvolve varias formas de reconhecimento dos seus colaboradores sdo delas
exemplos: medalha de mérito para colaboradores que desempenhem funcdes hd 25/50 ancs,
almego do dia 530 Jodo de Deus aberto a todos os colaboradores, oferta do cabaz de Natal,
oferta do jantar de Natal com possibilidade do colakorador levar a sua familia nuclear e oferta
de prendas a todos os filhos menores de 12 anos -como anteriprmente descrito,
excecionalmente, no ane de 2022 estz medida ndo se efetivou mas serd restituida jd em 2023
-possibilidade de formagdo externa financiada mediante solicitagic e enquadramento
profissianal, garantia de mais 2 dias de férias paracolaberadores a partir dos 55 anos, talerdncia
de panto Matal/Passagem de Ano.

Existe também um reconhecimento dos colaboradores gue assenta num plapo formal de
progressdc na carreira gue decorre da aplicacdo da contratagdo coletiva. A progressdo de
carreira faz-se mediante bom e efetivo servigo na categoria imediatamente inferior, validada
pela avaliagdo de desempenhe.

E de referir que a questic 3.7 “Reconhecimentc do trabalho, dedicacdo e esforgo® - do
questicnario de avaliacdo da satisfacio do colaborador - teve uma avaliagio positiva de 76%, &

considerada uma avaliagio que valida a Pelitica de Reconhecimento implementada.

5.6 Responsabilidade Secial (Critérios 06)

A responsabilidade social das instituigdes € um tema relevante e atual, gue reflete a crescente
consciencializagio sobre o papel das organizagbes na sociedade. E fundamental que as
organizagdes compreendarn a sua responsabilidade social e adotem praticas gue contribuam
para o bem-estar da comunidade como um tode, 2 protecdic do meic ambiente, a
sustentabilidade e a construgdo de uma sociedade mais justa e equitativa. Esta intervengdo

assenta em 3 dimensdes: Colaboradoras, Scciedade e Ambiente.

Colaboradores:

O bem-estar dos colaboradores é umza das dimensdes contempladas neste compromisso
institucional, este bem-estar é promovide com base nas Politicas de Etica e Bemn-Estar; Politica
de Recrutamento, Retencio, Nao DiscriminagSo e Igualdade de Oportunidades e pela Politica
de Reconhecimento & Envolvimento Ative dos Colaboradores [descritas e avaliadas neste

documental.




Sociedade:

Atenta a comunidade a Instituigdo desenvolve projetos coma o Café Memdria, CuiBando e Pro
Cuidador, que apoiam utentes ¢ familias na comunidade, para uma plena inclusio social,
formando assim uma rede de suporte técnico que vai para além dos muros institucionais. Aos
utentes internados, sem capacidade econdémica, foram suportadas despesas pessoais como
lavagem de roupa e produtos de higiene. Foram também oferecidas roupas ags que ndo tinham
possibilidade econdmica de as comprar.

Ambiente:

A preccupacio ambiental esta presente na matriz de trabalho da Institui¢3o evidenciada por
exempla, no combate ao desperdicic de agua desenvolvido pelos varios servigos, pela
separacio dos lixos e diminuigdo da utilizagdo de pléstico, indo de encontro ao delineado no
Objetivo Estratégico para o quadriénio "Reduzir o utilizagto de pldstico de uso unico”. Foram
desenvelvidos em 2022 dois projetes de melhoria com agdes de kenchlearning com a
RESULIMA, de forma a melhorar as praticas institucionais de protegdo ambiental,
nomeadamente, na separagdo dos lixos e eficiéncia energética.

Pelo exposto, a C55/D-B reafirma o seu comprometimento com a Politica de Responsabilidade
Social e assume o compromisso de rever periodicamente o seu desempenho de forma critico
reflexiva, na procura de melhorias na sua intervencio. De acordo com o exposto antericrmente
consideramos o nesso compramisse com a Respansabifidade Social, e tendo em conta a nossa

dimensin, com sucesso.

6. Avaliacdo do desempenho da Instituicdo em relagdo ao respeito do

direito a autodeterminagdo dos seus Utentes

A autedeterminacio dos utentes & um principio étice fundamental na prestacdo de cuidados
de sadde, assuminde ainda maior relevincia na drea da saide mental. £ um conceitc que
recchhece o direito dos pacientes a tomarem as suas proprias decisdes relacionadas aos seus
cuidades de sadde com base nas suas preferéncias, valores e necessidades. Respeitar a
autodeterrminacac dos utentes implica valorizar a sua capacidade de tomar decisbes

informadas, promover a suz autonomia, dignidade e respeito como ser humano.
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As guestdes “considera gue tem oportunidade de fazer escolhas e tomar decisdes durante o
seu internamenta” e “Meios de reclamagao e sugestdo” presentes no guestiondrio de
satisfagio dos utentes, cbtiveram um resultado positivo, respetivamente, de 93% e 97%,
demonstrando a perce¢do positiva dos utentes relativamente aa seu envolvimento,
participagao e empoderamento.

Todos os utentes oa C55ID-B foram avaliados por observagdo clinica e assistencial quanto ao
seu estado cognitivo, assuas habilidades e competéncias pessocais. Desse trabalho resultou uma
identificacdo do potencial da pessoca para se determinar, bem como a necessidade de pessoas
de apoio [familiares efou téenicos) nos processos de decisao.

O consentimento € obtide apds a pessoa ter compreendide o alcance do que se pretende e
respeitando a liberdade de decisio, evitando atitudes de coagdo ou engano, seguinde o cédigo
de &tica bem como de boas praticas. Quando o vtente tem diminuicdo da capacidade para se
determinar, o consentimento € prestado através do representante [agal ou de pessoa de apoio.
99% dos utentes avaliam positivamente, através do guestionario de satisfagdc, a “informagdo
prestada pelas profissionois de saude” evidenciando que existe uma enorme preocupagdo e
respeito relativamente a esta teméatica.

Existe o cuidado e a preocupacdc que a informacdo facultada seja em condigfes, momentos e
espacos adequadoes para esse efeito, sendo realizadas entre cutros atendimentos individuais
com os utentes, bem come reunides comunitarias. £ sempre tido em conta gue a informagao
transmitida tem de se adaptar ac utente cu familia, utilizando linguzgem adequada, garantido
dessa forma o seu entendimento.

Na elaberacdo do Pll a equipa multidisciplinar tem a preocupagdo que o utente consiga
expressar as suas expectativas e que estas possam ser correspondidas, pela construgdo de
objetivos e o delinear de estratégias exequiveis e gue nio cologuem em gausa o bom
funcionamento das Unidades. Evidéncia desta preocupacio e esforgo é a avaliagio média das

expectativas por parte dos vtentes, com um resultade de 8.6 em 10 possiveis.
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AVALIACAD DE EXPECTATIVAS 2022

Fl 14 PO 16 SEALLAPCHEY PI 17 SRALL AFCIICH PO YL PO_ta COLIPA GE
- PSICOGERHATRRA MAKIRAGH MOLERAD REABIL TACAL AROID
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SRAFNCD 331 AVALLACAD DE EXPECTRIVAS

1% dos clientes avaliaram positivamente a questio “Oportunidade de se envolver no seu PIY,
o resultado obtide valida as estratégias desenvolvidas e evidencia o facto das equipas
rmultidisciplinares terem o Pll, como o decurnento de exeeléncia para direcionar a prestacio de
tuidados tendo come base as necessidades, problemas e objetivos dos utentes, integrandg-os
na sua elaboragdo e concecdo, promovendo o seu empowerment  autodeterminagdo. A
avaliagdodo desempenho da C35ID-B em relacdo ao respeito do direito a autodeterminacio

dos seus utentes é considerada positiva.

% de utentes que considerague tem oportunidade de sa
envalverno seu Pl

20158 2020 2021 2032

GAAFCS 34 % DE QTFNTFS CUE CONSENERS D0 F TEM QP DATIMNAD ADE DE 5F EMWRLVTR mocted P
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7. Avaliagao da ndo discriminacao no acesso aos servicos e avaliacdo do
desempenho quanto 3 facilitagdo aos seus clientes do acessoa pessoas que

os representem efou pessoas de apoio (Critério 20}

A nac discriminag3o no acesso aos servigos de satude é um principio fundamental que procura
parantir que todas as pessoas, independentemente da sua raga, etnia, religiio, génere,
orientacdo sexual, deficiéncia ou gualguer outra caracteristica pessoal, tenham acesso
igualitdrio a cuidados de salide de qualidade. Além disso, & essencial que os servigos de sadde
facilitern o acesso a pessoas que possam represantar efou fornecer apoio aos seus pacientes,
cormo cuidadaores, familiares ou sutros membros de apoio social. A ndo discriminacione acesso
aos servigos de satde & um tema relevante e atual no campa da saide, com implicagses

significativas para a equidade, gualidade & humanizacac dos cuidados assistenciais.

Na CS5/D-B todos os internamentos, exceto os efetuados no 3mbito da RNCCISM, seguem o
procediments P 03 02 Gestdo de Internamentos, a transferéncia de utentas segue o
procedimento P_03 03,

0 utente tem direito a igualdade de oportunidades e de tratamento no que se refere ac acesso
aos serviqos da C55)D-B. No acesso aos Servigos ndo existe privilégio, beneficio, dano, privagdo
de gualquer direito ou dever em razdic, nomeadamente, de ascendéncia, idade, sexo,
orientacdo sexual, estado civil, situacdo familiar, situagdo econdmica, instrugdo, origem ou
condicdo social, patriménio, capacidade de trabalho reduzida, deficiéncia, doenga crdnica,
nacionalidade, cripem étnica ou raga, territéric de crigem, lingua, religido, convicgdes politicas
ou ideoldgicas e filiagdo sindical.

Dessa forma, e assente na Politica de Direitos e Deveres, consideramos positiva a avaliagao
referente da ndo descriminacdo no acesso aos servigos.

Em todas as unidades da CSSID-B e:it3o disponiveis para as aguipas, a identificacdo dos
Representantes Legais / Pessoa Significativa dos utentes, na salvaguarda dos seus direjtos
individuais e de protegio enguante cidadaos de pleno direito. Esta informacac esta também
disponivel nos serviges de administrativos.

Nos varios servigas estao disponiveis, através de afixacdo em local de facil acesso, listagem com
contatos de instituigdes de utilidade publica efou estruturas de apoio {por exemplo: bombeiros,

F5P, GNR, etc.].
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Com o intuitc de quantificar a faciiitacdo do acesse a pessoas que os representem ou pessoas
fque os apeiemn, foram identificadas 71 situagdes, mediadas pelas técnicas do servigo social em
relagdoavérios assuntos, dos quais destacames; correspondéncia fiscal dos utentes; declaragao
de IRS e IMI, necessidade de documentos pessoaisfinformagdes clinicas, processos de
interdigdo, diligéncias relacionadas com Processos Judiciais/protecdo juridica, envio de provas
de vida para entidades estrangeiras, repularizagao de processos no Centro de Emprego, entre

autros.

N2 de FacilitagGes
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GRAFKO 357 MIMERD DE FACILITALDES

Mos contratos de admissio, nas unidades onde € aplicavel, é salvaguardada a seguinte clausula:
“Informar e facilitar o acesso a pessoa de apoio efou de representacdo sempre gue necessario
e solicitado pelo propric, de forma a promover e criar condigbes facilitadores da
autodeterminagao”.

Com o compromisso das praticas descritas consideramos adequado o nosso desempenho.

8.1dentificacdo das barreiras ao acesso aos programas € servigos

assim como a continuidade ininterrupta dos programas (Critério 36)

D acesso aos programas & servigos de salide € um direito fundamental de todos os individuos,

no entanto, nem sempre é uma realidade para muitas pessoas devido a diversas barreiras. Essas
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barreiras podem ser de natureza financeira, geogrifica, cuMural, social, organizacional ou
estrutural e podem dificultar a identificagio, acesso e continuidade ininterrupta aos programas
e servigos de sadde. A identificacdo destas barreiras é um importante passo para compreander
os desafios enfrentados pelos individuos na procura de cuidados de satde adequados. Ao
entender as barreiras existentes, é passivel desenvalver estratégias e politicas de sadda mais
eficazes para superar esses chstaculos e garantir um acesso equitativo & ininterrupto aos
programas e servigos de salide para todos os individuos, independentemente de sua origem

socipecondmica, geografica, cultural au social.

Esta realidade & algo para ¢ qual a CS55D-B se encontra sensibilizada e desenvolveu
procedimentos e processos que visam garantir o acesso dos utentes aos cuidados e servigos de
gue mais necessitam. A gestio das vagas é efetuada pelo Diretor de Enfermagem, em
articulagdo com os meédicos assistentes e as equipas das unidades, de acordo com o
procedimento Transferéncia de utentes (P_032 03 01) e documentade. Mo caso do PO_21
Reahilitagdo Psicossocial-CCISM, a gestio de vagas & da responsahbilidade da RNCCISM e
encontra-se definida no respetivo procedimento. A gestfio de vagas no Projeto CuiDando é
efetuada pefo Coordenador em articulagio com a equipa técnica, apds analise das fichas de
referenciacio e realizacio da primeira visita domiciliaria.

Mas diferentes respostas, os utentes propostos sag discutidos pelas equipas, com a
preccupagdo da adequagdo da tipologis da unidade/ servigo, as necessidades e especificidades
de cada utente. Existe registo no procasso clinico dos utentes,

A integracdo comunitdria dos utentes é de grande importdncia estratégica para Instituicac, Os
projetos Café Merndria, CuiDande e Pro Cuidador, assumemn-se como uma mais-valia, uma vez
gque possibilitarn urm apoio extrainstitucional permanente, que visa permitir a criagio de
condices para uma plena inclusio comunitiria, contribuindo para ¢ processo terapéutico do
hindmio utente ffamilia.

Foram desenvolvides 7 projetos de Melhoriafinovagdo assentes em dindmicas de
Benchlearning/Benchmarking desenvolvidas com outras Institui¢Ses ou mesmo dentro do 1SID
na procura de novas aprendizagens que produzissem oportunidades de melhoria & o
aperfeicoamento Institucional na promocdc da QV, autonomia e inclusdo social dos seus

utentes.
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C Plano de Parcerias procura assegurar urma continuidade de servigos que va além das valéntias
intrainstitucionais, promovendo uma articulagdo com outras instituigGes e com a comunidade
para esse efeita,

0 encaminhamento para consultas externas, situages urgentes ou exames & garantido através
de uma estreita articulagdo com as instituicSes de salde da area.

Considerames que, pelo antericrmente exposto, aC55)0-B garante com sUCE550 que a5 pessoas
servidas possam ter acesso continue a servigos que abrangem desde a intervencio precoce até

a0 apoic e acompanhamento, respondendo as exigéncias de mudanga ac lango do tempo.

9. Conclusdo (Critérios 01, 02, 03, 04, 05, 39, 40, 41, 42)

Meste relatério de desempenho organizacional, pudemos analisar detalhadamente os
indicadores e resultados da £55)D-8 ao longa do ano de 2022, Foi possivel identificar os pontas
fortes da instituig5o, assim como os desafios enfrentados e as estratégias adotadas para superd-
los.

E possivel percecionar, que a C$SID-B atingiu grande parte dos seus objetivos estratégicos com
resultados bastante satisfatérios. Destaca-se o fato dos indicadores referentes & QV, Inclusdo
Social @ Empowerment terem melharade em relagdo aos resuitados atingidos nos trés anos
anteriores, facto com o qual nos congratulamos € gue demonstra categoricamente a aposta
numa melhoria continua de uma pratica assistencial centrada no bem-estar dos utentes, bem

como na viragem do impacto que a pandemia COVID teve nos anos anteriores.

Tendéncia GV IS Empowerment

83% . 92% w87 %
8196 85% «83%
4% 3%: — S aL
4 —F000
Qv IS Empowerment
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A taxa de sucesso situa-se nos 92%, oque traduz um bom nivel de desempenho e uma melhoria
em relagdo ao resultado dos dois anos anteriores, conseguindo se aproximar dos valores pré
pandemia, o que evidencia o retomar progressivo de uma dindmica organizacional sem as
restricbes epidemiclégicas gue condicionaram, inevitavelmente, o desempenho da C5S1D-B.
Este resultado engloba uma componente de multidisciplinariedade, uma vez que é obtido com
hase na avaliacdo dos Mapas de Atividades, inquéritas de satisfag8o e cumprimento de metas

das Pll, onde uma vasta egquipa multidisciplinar intervém, além de outras partes interessadas.

Taxa de Sucesso

5%
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Os indicadores assistenciais mostraram o compromisso da instituicdo am oferecer um cuidado
com qualidade e seguranca aos pacientes, com taxas de ocupagao adequadas e indices de
satisfagdo das partesinteressadas elevados. Foi possivel verificar aimportancia dada & melhoria
continua & inovacdo presentes na instituicdo, com a implementacdo de novas praticas e
procassos gue visam otimizar a eficiéncia operacional, aprimorar a qualidade dos cuidados 2
proporcionar uma experiéncia positiva aos utentes,

A taxa de sucesso da politica da gualidade & um indicador importante para avaliar o
desempenho do SGQ numa organizacdo. A palitica da qualidade é uma declaragio formal que
estabelece os objetivos e diretrizes gerais para a2 qualidade e a sua taxa de sucesso estd
relacionada a efetividade da implementag@o dessa politica validando o sucesso da colocagdo
em pratica da MissSo, Yalores e Visdo implementados na Instituicdo. Podemos afirmar que o

resultado de 82%, da mesma em 2022, nes deixa satisfeitos.
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Taxa Sucesso da Politica da Qualidade
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GRAFKD 38 Taxs DE SUCESSD DA POLTICA DA QUALIDANE

10.Reporte do RDO (Critérios 46, 47, 48)

Serd elaborado um resumo deste ralatdrio cujo o principal ohjetive é o de divulgar de forma
sucinta e objetiva os resultados do desempenho institucional a todas as partes interessadas.
Este processe podera ser feito através de uma newsletter, afixagio de documentos nas dreas
comuns do estabelecimento, publicagio no site institucional ou envio per email.

E possivel percecionar pelo grafico infra que as partes interessadas avaliam de forma muito

pasitiva o acessa a informacdo sobre o desempenho da CS5ID-B.

% de Colaboradores/Stakeholders/Utentes/ Cuidadores/
Voluntario /Fornecadores gque avaliam como positiva a
informacdo forpecida relativamente aos Resultados de

desempenho da Instituigio

98 " 8% i,
; #5es 97%
2019 2020 2021 2022

QRAFICE 3. % DE COLAGORAD DRSS STAKEH M DERSS UTENTES CUNDADORESS VOLUNTAR DY FORNECEDDRES DUE AWALLAMA
COMD PLFSTIS & (K FORMSCAD FOANECKA RELATTYAMENTE 495 RESULTADDS DE DEMMPENHED DA [NETTUKAD
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Anexo | — Relatério Anual de Avaliagdo de

Desempenho
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Anexo Il — Relatdrio Anual de Formagao
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