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ANEXOS

Anexo I — Relatorio Anual de Avaliagao de Desempenho

Anexo II — Relatério Anual de Formagao



Abreviaturas e siglas

CCI- Cuidados Continuados Integrados em Satide Mental
CSSJ — Casa de Saude Sao José

FM - Ficha de Melhoria

PII — Plano Individual de Intervengao

QV — Qualidade de Vida

RNCCI- Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

SGQ-Sistema Gestao da Qualidade



Nota introdutoria

Este relatorio tem como objetivo fornecer uma visdo abrangente e detalhada do desempenho
organizacional alcangado durante o ano de 2022 na Casa de Saude de Sao José (CSSJ),
reforgando o nosso compromisso € missao em fornecer servigos de exceléncia, procurando
constantemente, aprimorar a nossa performance, atendendo as expectativas e necessidades das
nossas partes interessadas (utentes, familias, colaboradores, stakeholders, fornecedores e

voluntarios).

Neste relatorio, destacam-se os principais indicadores e resultados obtidos, refletindo sobre os
compromissos continuos em aprimorar a qualidade dos servigos e alcangar a eficiéncia

operacional.

Ao longo do periodo em analise, foram realizados esforgos significativos para alcangar metas
estratégicas e superar desafios. Salientam-se as principais iniciativas de aperfeicoamento
realizadas ao longo do ano 2022, incluindo projetos de inovacao, capacitagdo dos colaboradores,
a otimiza¢ao de processos, entre outros. Sao abordados os impactos dessas iniciativas no

desempenho organizacional e nos resultados alcangados.

Apresentam-se os indicadores relacionados a qualidade dos servigos prestados, como os
resultados da satisfacdo das partes interessadas, indicadores assistenciais das diferentes valéncias
institucionais, sugestoes e reclamagdes. Enfatizam-se as acdes implementadas para aprimorar a

qualidade dos cuidados e a experiéncia dos nossos utentes.

Reconhecemos que a andlise e a monitorizacdo do desempenho organizacional sdo essenciais
para direcionar 0s nossos objetivos estratégicos, identificar oportunidades de melhoria e enfrentar

os desafios do setor da saude.

Agradecemos a todos os colaboradores e parceiros envolvidos nesta caminhada de melhoria

continua. Os nossos esfor¢os sao guiados pelo carisma da vida e obra de Sao Jodo de Deus.

Esperamos que este relatorio seja uma ferramenta valiosa para compreender o desempenho da

CSSJ e incentivar discussoes construtivas.



1. Conquistas e Resultados

1.1 Indicadores assistenciais Internamento

Os indicadores assistenciais sdo relevantes porque fornecem uma base sélida para avaliar,
monitorizar ¢ melhorar a qualidade dos servigos de satide. Contribuem para uma gestdao mais
eficiente, tomada de decisdes fundamentadas em dados objetivos, promogdo da seguranca dos
utentes e transparéncia, com o objetivo de proporcionar cuidados de saude mais eficientes e

seguros.

1.1.1 Movimento Hospitalar

Durante o ano de 2022 a CSSJ registou 229 internamentos e¢ 116 altas, a taxa de ocupacdo
institucional foi de 97%, resultado superior ao obtido no ano de 2021, marcado de forma

contundente pela COVID 19.

Taxa de Ocupagao

98%
97%
96%
91% I
2019 2020 2021 2022

1.2  Melhoria/Inovacao

A melhoria e a inovagdo sdo essenciais para garantir a qualidade, eficiéncia e competitividade de
uma instituicdo de satde. A constante procura pela melhoria dos processos e praticas € essencial
para oferecer uma assisténcia de qualidade aos utentes, permitindo identificar falhas, pontos de

ineficiéncia e oportunidades de aprimoramento. Investir nessas areas tem sido uma estratégia



fundamental para a CSSJ, sendo entendida como uma ferramenta essencial para o seu sucesso e

a sua relevancia como institui¢do de satide no mercado.

1.2.1 Benchmarking/Benchlearning (Critérios 42, 50)
O Benchmarking/Benchlearning permite identificar melhores praticas, promover aprendizagem
continua, melhorar a qualidade e eficiéncia, estimular a inovagao, criar uma competicao saudavel
e promover a colaboracdo. Ao procurar referéncias externas, a instituicdo pode impulsionar a
melhoria continua e alcangar melhores resultados em prol dos seus utentes e da qualidade dos

cuidados prestados.

A CSSJ participa, como associada da FORMEM — Federacdo Portuguesa de Centros de
Formagao Profissional e Emprego de Pessoas com Deficiéncia, em multiplas e diversas acdes de
Benchmarking promovidas por esta Federacao. Estes encontros, cuja metodologia se centra na
partilha incondicional e aberta das abordagens e resultados, por principios do referencial
EQUASS, entre as entidades participantes, permite o incremento do nivel de conhecimento, troca
de experiéncias e consequentemente contribuem de forma positiva na implementagdo desses

novos contributos nas praticas do ISJD.

Nos ultimos quatros anos a CSSJ participou em 10 reunides da Qualidade, em que estiveram
representadas mais de 35 entidades e 80 participantes. Além das reunides presenciais, foram
recolhidos indicadores para a Base de Benchmarking para o Setor Social de 24 entidades
(incluindo a CSSJ) e introduzidos numa base de indicadores, de forma a simplificar e clarificar
os indicadores e as métricas, conseguindo produzir uma lista de indicadores de resultados

obrigatdrios para almejar o nivel Excellence no novo EQUASS 2018.

Trimestralmente, sao realizadas visitas de acompanhamento, pela Equipa Coordenadora Local
(ECL), as nossas Unidades da Rede Nacional Cuidados Continuados Integrados (Unidade de
Saude da Gelfa e Melgago), das quais resultam relatorios com sugestdes de desenvolvimento e
melhoria. Considera-se que o facto de uma entidade independente, que conhece outras
organizagoes e que de alguma forma compara desempenhos, € também um fator facilitador para

a comparacao de praticas e resultados.



Os resultados da CSSJ sdo também analisados e comparados anualmente no contexto da andlise
de desempenho organizacional dos estabelecimentos do Instituto Sdo Jodao Deus (ISID). A
regularidade desta iniciativa permite a discussdo de resultados e o desenvolvimento de iniciativas

de benchlearning e benchmarking entre estabelecimentos com servigos semelhantes.

1.2.2 Projetos

1.2.2.1  Inova¢do/melhoria (Critérios 44, 48)

Durante o ano de 2022 foram delineados 14 projetos de Inovagao/Melhoria na CSSJ. Este nimero
de projetos reflete o compromisso institucional na procura da melhoria continua, desafiando e

estimulando a reflexdo das equipas na procura da promog¢ao do bem-estar dos utentes.

Inovacao

Nome Destinatarios  Descri¢cdo Sumaria

Painel de Criar dinamicas grupais motivadoras que potenciem as

Azulejos competéncias dos utentes € que promovam a sua qualidade

"Uma visao de vida; elaborar um painel que sinalize o Jubileu do 450°
Utentes CSSJ ) ) .

especial de aniversario da aprovagdo da OHSJD como Instituto

S. Joao de Religioso pelo Papa Sao Pio V; potenciar parcerias (Museu

Deus" de Olaria de Barcelos).

Promover a autodeterminacao e o empowerment dos utentes;

utilizar modelos com os quais os utentes se identifiquem

Um novo
Aneul Utentes CSSJ  (utentes da RA); os utentes da RA colaborarem na selecao
ngulo '
de novos utentes para esta resposta; promover competéncias

de autonomia e de interagao social.



(Re)vestir

100 Pés

Catrucas

Natur Aventura

Colaboradores
da CSSJ e
comunidade de

Areias de Vilar

Colaboradores

da CSSJ

Utentes e
colaboradores da

Unidade

Utentes da CSSJ

Pretende se com este projeto sensibilizar os
colaboradores e a comunidade de Areias de
Vilar para a reutilizacdo e reciclagem de
materiais, a preservacdo do meio ambiente e
contribuir para a erradicagdo da pobreza dando
resposta aos objetivos de desenvolvimento

sustentavel.

O exercicio fisico ¢ a atividade que mantém ou
aumenta a aptiddo fisica em geral e tem como
objetivo alcancar a satude e a recreagdo, indo ao
encontro do objetivo 3 (saude de qualidade), dos
ODS. Pretendemos ainda que haja um maior
envolvimento e convivio entre colaboradores e
que se sintam mais motivados no dia-a-dia no

trabalho que desempenham.

https://www.ods.pt/objectivos/3-vida-
saudavel/?portfolioCats=24

Este projeto pretende facilitar a comunicacao, o
relacionamento, a mobilizagdo, a expressao e a
organizagdo (fisica, emocional, mental, social e
cognitiva) dos utentes; proporcionar momentos
mais harmoniosos, dindmicos, atrativos com a
participagdo e o envolvimento das pessoas em
reabilitacdo e dos colaboradores; ampliar as
aptiddes cognitivas, as recordagdes e as
reminiscéncias e possibilitar uma amplificacao

da relagdo sonora musical.

Tendo em conta a situagdo pandémica que
atravessamos foi sentida a necessidade de criar
outras atividades ludico recreativas, no interior

e exterior da institui¢do. Pretende se abranger



Sorrir com Saude

SOS Hospitalidade

Conta-me como foi...

Sabores da minha

terra

Dar de Mim

Ginasio Respiratorio

Utentes da CSSJ

Colaboradores

CSSJ

S30 Jodo Avila

Apoio Maximo

USG

USG

atividades diversificadas e em maior namero,
indo de encontro as diferentes necessidades

referidas pelos utentes

Pretende-se, com a abertura do ginasio, que os
colaboradores da Casa de Saude S José, através
da atividade fisica, melhorem a sua qualidade de
vida através de um estilo de vida mais saudavel
e pretende-se de igual forma diminuir o burnout
dos mesmos. Também se pretende que haja um
maior envolvimento e convivio entre
colaboradores e que se sintam mais motivados

no dia-a-dia no trabalho que desempenham.

Pretende se com a criagdo deste projeto
trabalhar o autoconhecimento, fortalecer os
lagos entre  colaboradores, proporcionar

momentos de reflexdo, oracdo e ludicos.

Assinalar o dia 25 de Abril; reviver memorias

do passado.

Confecdo de doces tradicionais tipicos das
regides de origem dos utentes; partilha de

tradi¢cdes gastrondmicas; convivio de grupo.

Este projeto surge da importancia de envolver
os colaboradores na participacdo e interacao
com os utentes, noutros contextos do dia-a-dia

da unidade, nomeadamente nas atividades de

grupo.

Implementar um gindsio respiratério para

comunidade do Alto Minho com sequelas



funcionais (dispneia/fadiga/ansiedade-

depressdao/miopatia de desuso) pos COVID

O presente projeto ¢ apresentado na sequéncia
do Projeto "Herbario" realizado em parceria

com o Museu S. Jodo de Deus e que foi muito
Herbarios da Casa de Colaboradores

valorizado pelos participantes. Este projeto
Saude S. José CSSJ P P P Pre)

permitira valorizar os Jardins da Casa de Saude
S. José e dé-los a conhecer a um maior numero

de pessoas.

Manter a horta doméstica na varanda (piso 2) da
Horta da U.S.GELFA  Utentes USG U.S.Gelfa; Criar outra horta no terreno

envolvente do exterior da unidade.

1.3 Dados assistenciais ambulatorio

2. Resultados dos Inquéritos e Elogios Recebidos (Critérios
24, 44, 45)

Sao apresentados de seguida os resultados da aplicagdo dos questionarios de satisfacdo dos
colaboradores, utentes, familias, parceiros, fornecedores e voluntarios. E feita uma breve analise
qualitativa e quantitativa dos mesmos, evidenciando a tendéncia dos ultimos anos nos valores
globais de satisfacdo. Como método de avaliag@o ¢ usada uma escala pontuada de 1 a 5, sendo 1
“Mau” e 5 “Muito bom”, em que se considera o valor igual ou superior a 3 como avaliagdo
positiva. A recolha da satisfacdao das partes interessadas, ¢ um pilar fundamental, para a criagao
de oportunidades de melhoria, que visem o efetivo aperfeicoamento das praticas e modelo

institucionais.
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2.1 Resultados Globais dos Inquéritos de Avaliagao (Com Analise dos

Relatorios dos Inquéritos de Avaliaciao)

Colaboradores

SATISFACAO COLABORADORES 2022

Muito BomMau
10% 6% Insuficiente

Bom 18%

28%

Suficiente
38%

A avaliagdo global positiva foi de 77%, o que se traduz num decréscimo do nivel de satisfacdo
de 18 pontos percentuais face ao ano de 2021. Importa salientar que os resultados dos
questionarios sao, acima de tudo, o reflexo do momento em que sdo realizados e sao uma
importante ferramenta de gestdo, uma vez que servem de barometro para identificar possiveis
situagdes que carecem de especial atengdo e/ou intervengdo. E no seguimento deste
enquadramento do inicio do ano de 2023, em que houve necessidade, por parte da diregdo, de
uma andlise profunda dos resultados que levaram a implementacdo de medidas que resultaram
na reestruturagdo ao nivel das chefias intermédias e estrutura diretiva que, inevitavelmente,
tiveram repercussao junto das equipas de forma a mitigar, de uma forma mais abrangente, os
resultados da satisfacdo global. Independentemente dos resultados obtidos, importa perceber a
reflexdo que os mesmos mereceram € a tomada de iniciativa de medidas concretas, entretanto
aplicadas e que preveem a reversao dos mesmos durante o presente ano. O feedback dos
colaboradores ¢ fundamental para avaliar a qualidade do ambiente de trabalho, identificar
oportunidades de melhoria e promover agdes para aprimora-lo sendo um fator essencial para o

sucesso e a sustentabilidade de qualquer organizacao.

11



A avaliagdo de desempenho dos colaboradores foi 100% positiva. Importa salientar o aumento
da percentagem de colaboradores que atingiram o nivel de excelente, prova de que existe um
empenho mutuo, por parte dos mesmos e da instituicdo, na promog¢ao da melhoria continua do
desempenho. Em contraponto existe, igualmente, um decréscimo do valor de colaboradores com
o nivel de avalia¢do positiva mais baixo, com uma descida de 5 pontos percentuais € com o
desaparecimento de avaliagdes com o nivel de Pouco Satisfatorio, reforcando o
comprometimento das partes envolvidas. O processo de avaliagdo do desempenho contempla a
implementagdo de planos de desenvolvimento dos colaboradores, ajustados ao seu crescimento

pessoal e aprendizagem continua.

Tendéncia Avaliacido Desempenho

2019 2020 2021 2022

A tendéncia revela a manuten¢do de um resultado excelente, 100% de avaliagdes positivas.

12



Utentes Internados (Critério 25)

A avaliacdo da satisfacdo global dos Utentes foi 95% positiva, valor que se encontra em
consonancia com os atingidos em anos anteriores.

O valor alcangado demonstra um grau de satisfagdo muito elevado, reforcando as praticas
assistenciais desenvolvidas e o compromisso institucional em prestar cuidados humanizados e
com o foco no bem-estar e QV dos seus utentes. Os resultados apurados sao devolvidos aos
utentes em contexto de reunides comunitarias, com especial énfase nos parametros com avaliagdao
menos positiva, possibilitando momentos de reflexdo critica e a criacdo de oportunidades de
melhoria.

A satisfagdo dos utentes tem-se mantido em valores elevados e refletindo os objetivos e as boas

praticas institucionais.

Tendéncia da Satisfcao dos Utentes

100%

97% 97%
95%

2019 2020 2021 2022
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Cuidadores

SATISFACAO DOS CUIDADORES

A avaliacdo da Satisfacao dos Cuidadores foi 98% positiva, consideramos que a satisfacao dos
cuidadores se tem vindo a manter em valores muito elevados. A satisfacdo das familias é um
indicador critico da qualidade dos servicos prestados, familias satisfeitas, sugerem que seus entes
queridos estdo a receber cuidados adequados e humanizados. A CSSJ promove uma grande
proximidade com as familias dos seus utentes, percecionando-as como parte do processo
terapéutico, as suas opinides e feedback fornecem informagdes valiosas para a institui¢do e
contribuem de forma major para uma real perspetiva sobre o que estd bem e o que pode ser
melhorado, permitindo que se fagam ajustes e melhorias nos processos e servigos. O resultado
obtido demonstra o esfor¢o que a CSSJ desenvolve diariamente para que exista uma forte ligacao
com os cuidadores, promovendo o seu envolvimento e participagdo nas dinamicas institucionais,
assim como na transmissdo de informag¢do fidedigna sobre a condi¢cdo dos pacientes, algo que
sentimos ser muito valorizado pelos cuidadores.

Familias satisfeitas tendem a ter uma percecao positiva em relagdo a institui¢ao de saude, o que
pode influenciar a perspetiva dos proprios utentes e a recomendagdo da instituigdo a outras

pessoas, pelos resultados obtidos, acreditamos ser esse 0 n0sso caso.

14



Tendéncia da Satisfacao dos Cuidadores

100% . 100%
99% 98%

2019 2020 2021 2022

SATISFACAO GLOBAL VOLUNTARIOS

Muito Bom
100%

A avaliagdo da satisfagdo dos Voluntarios foi 100% positiva, sendo que se situa na sua totalidade

no nivel “muito bom”.

Tendencia Satisfagao dos Voluntarios

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
2019 2020 2021 2022
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A tendéncia tem-se vindo a manter no valor maximo, excecdo ao feita ao ano de 2021 que, devido
a inexisténcia de projetos ativos, em virtude da pandemia, ndo foi possivel avaliar. A CSSJ
valoriza a relagdo com os voluntarios, considerando-os como mais-valias nas dinamicas
institucionais. Este sentimento e reconhecimento ¢ transmitido e refor¢ado junto aos mesmos, o
que justifica em parte, este elevado grau de satisfagdo e o sentimento de pertenga que

demonstram.

Parceiros

SATISFACAO GLOBAL PARCEIROS

A avaliagao global da satisfacdo dos Parceiros foi 100% positiva. Destaca-se que todos os
parceiros avaliam a parceria no nivel "muito bom", um claro sinal de um relacionamento sélido
e produtivo. Estes resultados sao fruto do trabalho conjunto e da boa colaboragao entre a CSSJ e
0s seus parceiros, que tém sido fundamentais para alcangar as metas propostas € 0S Nnossos
objetivos estratégicos. Acreditamos que esta sinergia € um dos pilares do nosso sucesso e estamos
comprometidos em manté-la em constante evolugdo. Valorizamos a confianga depositada pelos
nossos parceiros na instituicdo, e reconhecemos a importancia de ouvir as suas opinides,
necessidades e expectativas para melhorarmos continuamente 0s nossos servigos € aprimorarmos
o nosso desempenho. O feedback recebido tem sido essencial para identificarmos oportunidades

de melhoria e implementarmos agdes corretivas € preventivas.

16



Tendéncia Satisfacao Global Parceiross

100% 100% 100% 100%

2019 2020 2021 2022

A tendéncia dos ultimos quatro anos encontra-se no valor maximo, refletindo o reconhecimento
dos parvceiros pela isnitui¢do e pela importancia do trabalho em parceria, enquanto veiculo de

fomento de boas praticas.

Avaliacao das Parcerias

AVALIACAO DAS PARCERIAS

O valor acrescentado das parcerias foi 100%> = de acordo com o esperado, o que é considerado
um 6timo resultado. As parcerias foram sendo retomadas progressivamente, depois de muitas
delas terem ficado inativas durante a pandemia COVID-19. A CSSJ tem o entendimento que as
suas parcerias t€ém o potencial de fortalecer a qualidade dos servigos prestados, melhorar a
eficiéncia operacional e aumentar o alcance da instituicao proporcionando uma abordagem mais
holistica e completa para o atendimento dos seus utentes, que va além do que as valéncias

intrainstitucionais oferecem.

17



Tendéncia Avaliacao das Parcerias

100% 100% 100%

59%

2019 2020 2021 2022

Fornecedores

SATISFACAO GLOBAL FORNECEDORES

Muito Bom
100%

A avaliagdo da satisfacao dos Fornecedores foi 100% positiva. De salientar que esta avaliagcdo se
situa no nivel "muito bom". A tendéncia tem-se vindo a manter no valor maximo. O esforco de
cumprimento dos compromissos financeiros e a politica de proximidade e disponibilidade, torna

arelagdo comercial mais agil e efetiva, resultando num nivel de satisfacdo acima da média.

18



Tendéncia Avaliacdo Satisfacao dos

Fornecedores
100% 100% 100% 100%
/ | | |
2019 2020 2021 2022

Avaliacao Global dos Fornecedores

A avalia¢do dos Fornecedores foi 100% positiva. A tendéncia tem-se vindo a manter no valor

maximo.
Tendéncia Avaliacao Global Fornecedores

100% 100% 100% 100%

2019 2020 2021 2022

2.2 FElogios recebidos
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3. Analise dos processos-chaves

Processo Indicador Meta Resultados

Taxa de eficacia das medidas resultantes das

. 98% 100%
fichas de melhoria fechadas
Taxa de concretizacdo dos projetos de melhoria = 90% 30%
% de Utentes internados que recomendariam a
o 80% 84%
Institui¢ao
% de colaboradores com avaliagao >= suficiente
' _ _ 86% 68%
na comunicag@o com a hierarquia
% de Stakeholders com avaliagdo global igual ou
99% 100%

PQ_01 superior a "bom"

Gestao

% de Cuidadores/Familias com avaliagao global
(Critérios . 97% 98%
de satisfagao >= "bom"

38)
Valor acrescentado das parcerias (>= de acordo
100% 100%
com o esperado)
Taxa de Sucesso da Politica da Qualidade 36% 45%
N° de melhorias decorrentes de atividades de ] 0

Benchmarking/learning.

O indicador Valor acrescentado das parcerias (>= de acordo com o esperado) foi atingido, a
analise deste resultado ja foi feita anteriormente neste documento.

Os resultados obtidos na avaliagdo da satisfacdo das partes interessadas atingiram as metas
propostas, o que nos deixa naturalmente satisfeitos uma vez que a instituicdo, como ja
anteriormente descrito, valoriza e promove uma proximidade e contacto de exceléncia com as

suas partes interessadas.
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Apenas 5 projetos de melhoria/inovacao se efetivaram, sendo que a taxa de concretizagdo dos
mesmos foi de 30%. Estes valores, ndo sendo de todo os desejaveis, refletem o periodo final da
pandemia, uma vez que no momento da aprovacao dos projetos nao era ainda possivel perspetivar
quando se retomaria o normal funcionamento dos servigos, levando a que alguns ndo pudessem
ser concretizados como inicialmente se estimava. Entendemos este valor como insuficiente e
temos o claro objetivo que o mesmo melhore de forma substancial na proxima avaliagao.
Consciente da importancia operacional e estratégica do Benchmarking/learning, a Institui¢ao tem
j& previstas agdes para o ano de 2023, o que perspetiva que o indicador N° de melhorias
decorrentes de atividades de Benchmarking/learning, podera ai ser atingido ao contrario do que
se verificou este ano, em que nenhuma medida de melhoria foi implementada. Este ¢ um aspeto
para o qual a CSSJ se encontra sensibilizada em aprimorar.

A taxa de sucesso foi atingida, na conclusdo deste documento este resultado sera analisado mais
em detalhe.

Em relagdo a avaliagdo da satisfagdo dos colaboradores, a mesma foi ja alvo de reflexdo neste

documento.

Processo Indicador Meta Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

N.° de dias entre
a faturacao
mensal (EFR) e a

data limite

PQ 02 N.° de dias de

GAF faturacao

(Critérios Darticular mensal 0 <16 -14 -12 -13 -12 -14 -16 -12 -15 -14 -13 -1
38,42) (utentes/familias)

e a data limite
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Conforme podemos verificar, no processo GAF, as metas foram atingidas muito além das
definidas, demonstrando mais uma vez a eficiéncia do processo. Relevamos as médias -4 ¢ -14

dias relativamente aos objetivos 8 e 9 respetivamente.

Processo Indicador Meta Resultados

% de colaboradores com avaliacdo de
desempenho igual ou superior a “Satisfaz” ou 99% 100%

“satisfatorio”

% de colaboradores com avaliagdo de satisfacao
) . . 89% 77%
igual ou superior a “suficiente”

PQ 03

Gestdo % de projetos de voluntariado com avaliagdo
100% 100%

de média igual ou superior a suficiente
Pessoas
... . % de Colaboradores com Fichas de
(Critéri
os 07 Desenvolvimento >= “De Acordo com o 100% 47%
09, 10, Esperado
12, 38)

% de voluntarios com avaliacdo de satisfacao
] . . 100% 100%
igual ou superior a “suficiente”

Verifica-se que a avaliacdo do desempenho dos colaboradores da CSSJ estd num nivel muito
elevado, evidenciando que os colaboradores possuem competéncias e capacidades para a
promocdo da QV dos utentes.

No que diz respeito ao resultado do indicador da satisfacdo dos colaboradores, o mesmo ja foi
alvo de andlise no capitulo anterior. Reforga-se, contudo, a consciéncia e andlise sobre os
resultados, bem como as medidas entretanto implementadas para reverter os mesmos. A
satisfacdo dos voluntarios manteve-se igual ao ano anterior, com uma avaliagdo global 100%
positiva.

Em relacdo ao indicador % de Colaboradores com Fichas de Desenvolvimento >= “De Acordo

com o Esperado” a Instituicdo encontra-se em processo de operacionalizag¢ao da avaliagdo bienal.
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Este processo de acerto das avaliagdes a decorrerem todas no mesmo ano podera ter originado
uma queda no resultado apurado, que acreditamos sera corrigida em 2023, com a normalizagdo

deste procedimento.

Processo Indicador Meta Resultados

% de fornecedores com avaliagao
de desempenho igual ou superior a 90% 100%

“Satisfaz”

% de Fornecedores com avaliagdao

PQ 05 global de satisfacio igual ou 100% 100%

Gestao de superior a "suficiente"

Recursos

(Critérios % de fornecedores com avaliagdo

21, 38) >= Bom na facilidade de contacto ¢/ 100% 100%

a Instituicao

N.° de Ocorréncias com

Fornecedores

De acordo com os resultados verificamos uma relagdo institucional excelente com os
fornecedores de forma reciproca; tanto no que concerne a avaliacdo efetuada como em relagdo
aos inquéritos de satisfacao.

Relativamente a motivagdo dos Colaboradores, encontra-se na média de 5,8 (numa escala de 0-
6), sendo um valor deveras satisfatorio, materializando o compromisso de “fazer bem o bem” tal

como se encontra definido na missdo do ISJD.
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Processo

PQ _06

Gestao de
Medicamento
s e
DM(Critérios
38)

Indicador Meta

(Valor semestral médio de
aquisicdo de MDM destruidos /
Valor do stock médio de MDM)
*100

2%

Resultado

0.9%

Em relacdo ao processo chave Gestao de Medicamentos e Dispositivos Médicos (AMDM), a

meta foi atingida, o que valida a efetiva colaboragdo entre os colaboradores do AMDM e das

unidades para que se verifique uma diminui¢do das situacdes de destruicdo de medicamentos e

dispositivos médicos, por fim do seu prazo de validade.

Processo

PQ 07
Satde Mental

Longo

Internamento

Reabilitagao

Psicossocial

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

Indicador

% de objetivos totalmente alcancados PII

% de concretizagao do PII

Avaliagao média das expectativas PII

% de Utentes em internamento com avaliacao

"

global de satisfacao igual ou superior a "bom

% de utentes que mantém ou melhoram a

inclusdo social

% de utentes que mantém ou melhoram a QV

% de utentes que mantém ou melhoram a

autonomia

Meta

64%

72%

55%

75%

75%

88%

Resultados

50%

50%

8.2

100%

80%

20%

100%
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A analise qualitativa dos dados supramencionados, releva que a % de objetivos alcan¢ados, bem
como a % de alcance das metas ndo foram atingidas enquanto indicadores do servigo. Os
resultados parecem ser explicados pelas intervencdes de cariz comunitario/social e ainda de
sade mental dos Planos Individuais de Intervencdo que ndo decorreram de acordo com o
esperado, em muito originadas pela demora na tomada de decisdo por parte das entidades oficiais
para um efetivo desconfinamento. Estas dimensdes, por sua vez, tiveram impacto na qualidade
vida dos utentes, que estdo a ser mitigadas através de uma maior intervengdo nas areas
identificadas no decurso do corrente ano, de forma a retomar o nivel de resultados desejavel, face

aos objetivos da instituicdo.

Processo Indicador Meta Resultados

% Colaboradores com formagao em

54% 11%
identidade institucional
PQ_12 % de formandos com aproveitamento 98% 100%
Gestio da
Formacio N* Médio de Horas de formagao por 40 61
(Critérios 38) colaborador '
% de formandos com avalia¢do global de
100% 100%

satisfacao >= a “suficiente”

No que concerne ao PQ 12 - Gestdo da Formacao, concluimos que 50% dos indicadores foram
atingidos.

No respeitante a % de formandos com aproveitamento, e a % de formandos com avaliagao global
de satisfagdao >=a “suficiente, os resultados foram de 100%, conforme os objetivos definidos.

O nuimero médio de horas de formagao por colaborador estando definido, no enquadramento
legal, para 40H00, mas ndo foi alcangado, ficando-se no valor médio de 16H10.

Este facto deveu-se a escassa participacdo dos colaboradores nas agdes formativas, dificuldade
de formadores disponiveis, assim como apesar de estarem definidas em Plano Anual de

Formagao 2022, 20 Ac¢oes de Formagao, somente se concretizaram 5.
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Acresce-se a circunstancia que no ano em questdo, derivado a Pandemia pelo COVID-19, com
constantes alteracdes de horarios de trabalho, alteragdo de turnos, ¢ a elevada taxa de absentismo,
todos estes fatores apontados contribuiram para o nao atingimento do Indicador.

No entanto referente ao Relatorio Anual da Formagdo 2022 assinala-se um acréscimo de
participagdes em Ag¢des de Formagao de caracter externo.

Ao resultado do Indicador de % Colaboradores com formagao Institucional tinha como referéncia
54%, mas somente foi atingido em 11%.

Em Plano Anual de Formacao constavam 5 Ac¢des Formativas: Acolhimento e Integracdo na
Institui¢do - Admissdo; Acolhimento e Integracdo na Instituigdo — Transferéncia; Ordem
Hospitaleira - Vida de S. Jodo de Deus; Sistema de Gestdo da Qualidade e A Pastoral segundo o
estilo de S. Jodo de Deus, na Area de Formacdo Institucional 347 (Ciéncias empresariais
Enquadramento na organizacdo/empresa), mas somente se concretizou 1 Acdo Formativa nesse
ambito.

Ao resultado aquém do expectdvel apontam-se similarmente as dificuldades anteriormente
descritas, que contribuiram para a nao concretizacao de 2 indicadores.

Levando-se em consideragao estes aspetos, assinala-se, para finalizar, referente ao Plano Anual
de Formagdo 2022 que a sua meta dos indicadores deteve um resultado global também de 50%.
O ano de 2022 foi um ano de continuacao, de vivéncias pessoais e profissionais desafiantes, que
nos estimularam nos mais diversos sentidos. Espera-se que em 2023 os desafios se mantenham,

mas que as licdes aprendidas sejam a base do sucesso dos objetivos para o ano de 2023.

Processo Indicador Meta Resultados
% de objetivos totalmente alcangados PII 90% 90%
PQ 16
Saude Mental % de concretizacao do PII 90% 90%
Avaliacao média das expectativas PII 9 9.25
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Longo

Internamento .
% de utentes em internamento com
avaliacdo global de satisfacdo igual ou 94% 88%
Apoio superior a “bom”
Maximo

Critérios 05,
% utentes que mantém ou melhoram a
29, 30, 31, 32, ) . ) 87% 89%
inclusdo social

33, 34, 35, 37,

38,39, 43) % de utentes que mantém ou melhoram a

79% 74%
QV

% de utentes que mantém ou melhoram a

. 87% 67%
autonomia
% de utentes que participaram em atividades
‘ . 95% 95%
de referéncia da Unidade
Taxa da Prevaléncia de Quedas <16% na

Observa-se que os indicadores % de utentes em internamento com avalia¢do global de satisfacdo
igual ou superior a “bom”; % de utentes que mantém ou melhoram a QV e % de utentes que
mantém ou melhoram a autonomia nao foram obtidos os valores previstos, ficando estes aquém
do esperado. Esta situagdo podera estar diretamente relacionada com o facto do estado de saude
de um nimero consideravel de utentes ter-se agravado neste ultimo ano, tendo impacto na
qualidade de vida e autonomia/empowerment dos mesmos. Ainda no que concerne a taxa de
prevaléncia de quedas (processo n°46) nao foi avaliada, levando a reestruturagao da metodologia

de trabalho das equipas com efeitos j& para o corrente ano.

Relativamente ainda aos processos-chave, verificou-se um sucesso da promog¢ao da inclusdo
social dos utentes tendo este indicador ter tido um valor superior ao esperado, resultado este
diretamente relacionamento com a retoma de algumas atividades suprimidas durante o contexto
pandémico. Pelo exposto e ciente das oportunidades de melhoria identificadas conclui-se que

execugao deste processo foi um sucesso.
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Processo Indicador Meta Resultados

% de objetivos totalmente alcancados PII 82% 85.9%
PQ 17
% de concretizagao do PII 83% 86%
Satude Mental
Avaliagdao média das expectativas PII 8.5 8.8
Longo % de Utentes em internamento com
Internamento avaliagdo global de satisfagdo igual ou 89% 98%
superior a "bom"
Apoio % de utentes que mantém ou melhoram a
90% 100%
Moderado inclusio social
Critérios 05, 29,
% de utentes que mantém ou melhoram a
s s s s 0 0
30,31, 32,33 oV 82% 88%
34, 35, 37, 38,
39, 43) % de utentes que mantém ou melhoram a
96% 100%
autonomia

Os resultados obtidos no PQ 17 Longo Internamento Apoio Moderado foram francamente
positivos.

Os valores referentes aos indicadores do PII obtiveram resultados bastante positivos. Foram
desenvolvidas estratégias e atividades para que os objetivos definidos em PII fossem atingidos,
indo de encontro a expectativa do utente, familia e equipa multidisciplinar. O indicador
“Avaliacdo média das expectativas PII” foi atingido comprovando o agrado dos utentes pela
forma como o seu PII foi elaborado, desenvolvido e avaliado.

Os indicadores referentes a Qualidade de Vida, Autonomia/Empowerment e Inclusdo Social
foram todos atingidos, tendo inclusivamente, superado as metas estabelecidas. A equipa
congratula-se com estes resultados que demonstram o sucesso das intervencdes e metodologias
implementadas para o efeito.

No que diz respeito ao indicador “% de Utentes em internamento com avaliacdo global de

satisfacdo igual ou superior a "bom"” o resultado foi de 98% superando, largamente, a meta
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estabelecida (89%), ¢ um resultado positivo que demonstra de forma evidente a satisfagdo dos
utentes com os servicos prestados.
Conclui-se por isso que o desempenho do PQ 17 Saude Mental Longo Internamento- Apoio

Moderado foi bem-sucedido.

Processo Indicador Meta Resultados
% de objetivos totalmente alcangados PII 83% 91%
% de concretizagao do PII 86% 91%
Avaliagao média das expectativas PII 9.5 9.3
PQ_18 % de Utentes em internamento com

Cuidados Continuados

MDR

avaliacdo global de satisfagdo igual ou 98% 100%
superior a "bom"

Critérios 05, 29, 30, 31.
% de utentes que mantém ou melhoram a
32,33, 34, 35, 37, 38, 98% 96%
inclusdo social

39, 43)
% de utentes que melhoram a qualidade 930, 820,
0 0
de vida
% de utentes que melhoram a
82% 97%

autonomia/empowerment

O ambito do “PQ 18 Cuidados Continuados de Média Duracdo e Reabilitagdo” ¢ aplicavel a
duas Unidades da CSSJ, a Unidade de Saude da Gelfa (USG) e a Unidade de Satude de Melgaco
(USM).

Podemos dizer, tendo em conta os resultados, que este Processo-Chave teve Sucesso. No entanto
verificamos que existem alguns indicadores com resultados aquém do esperado, como por
exemplo a avaliacdo de expectativas, a qualidade de vida e a inclusdo social. Estes valores
devem-se, provavelmente, ao facto de existirem muitos utentes que sao mal referenciados, sendo

admitidos j4 com muito pouco potencial, com inimeras doengas associadas e por vezes mesmo
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em fim de vida, acabando por falecer ou ndo permanecer na unidade por muito tempo. S@o
realizadas sensibiliza¢des aos referenciadores, relativamente a estas situagdes, em varias reunioes
com os mesmos de forma a melhorar esse aspeto. A variagdo média da autonomia foi atingida,

assim como os indicadores relativos aos PII’s.

Processo | N° Indicadores de Processos Metas Resultados
19 % de objetivos totalmente alcangados PII 63% 85%
20 % de concretizacao dos PII 64% 86%
PQ_19 : : :
Cuidados | 21 Avaliacao média das expectativas PII 9.2 9.5
Continua % de Utentes em internamento com
L(:;);/[ 22 avaliacdo global de satisfacdo igual ou 89% 100%
superior a "bom"
(Critérios % de utentes que mantém ou melhoram
05,29,30, | 25 : . 96% 95%
31’ 32’ 33’ inclusdo social
"35 37 % de utentes que mantém ou melhoram a
34, 35, 37, 26 . | 749, 96%
38, 39, 43) qualidade de vida

% de utentes que mantém ou melhoram a
27 ) 91% 89%
autonomia/empowerment

Os resultados obtidos no PQ 19 Cuidados Continuados LDM sdo considerados positivos. Tal
como o PQ 18, reportam-se as Unidades USG e USM.

Os indicadores % de utentes que mantém ou melhoram inclusdo social e % de utentes que
mantém ou melhoram a autonomia/empowerment nao foram atingidos, tendo ficado abaixo da
meta 1% e 2% respetivamente. Dada a proximidade do valor obtido as metas estabelecidas, a
equipa valoriza estes resultados e considera-os reveladores de boas praticas, aliados aos restantes
indicadores do processo que ndo so atingiram as metas como em alguns casos como da % de
utentes que mantém ou melhoram a qualidade de vida, % de concretizagdo dos PII e a % de
objetivos totalmente alcang¢ados PII, as superaram largamente, considera-se que a
implementagao deste processo tem sido bem sucedida e que a prestacao de cuidados desenvolvida

pela equipa multidisciplinar, centrada no bem estar e qualidade de vida dos utentes, tem surtido
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efeito positivo e se encontra plasmada nos resultados quantitativos obtidos, além de validada

também, pelo valor atingido da satisfacdo dos utentes de 100%.

4. Gestao de Sugestoes, Reclamacoes e Fichas de Melhoria
(Critérios 44)

As sugestoes e reclamacdes desempenham um papel fundamental na melhoria continua e no
aperfeigoamento dos servigos prestados. Estas contribui¢des podem revelar falhas nos processos,
lacunas na qualidade dos servigos, problemas de comunicacao ou qualquer outro aspeto que afete
a experiéncia das partes interessadas. Ao receber e analisar essas informagdes, a instituicao pode
identificar oportunidades de melhoria e implementar as mudangas necessarias. As sugestoes ¢
reclamacgdes permitem que a CSSJ se mantenha atualizada com as expectativas e necessidades
das partes interessadas. Ao ouvir os feedbacks dos seus utentes, a instituicdo pode compreender
melhor as suas necessidades e procurar maneiras de aperfeicoar os seus servigos, tornando-os
mais adequados e alinhados as necessidades identificadas. Isso resulta em uma melhor

experiéncia para os utentes € uma maior satisfagdo com os servicos recebidos.

4.1 Sugestoes e Reclamacoes (Critérios 14, 17)

No ano de 2022 foram registadas 47 sugestoes, com uma taxa de eficacia das medidas adotadas

de 100%. 41 sugestdes apresentadas por colaboradores e 6 pelos utentes.

N° de Sugestoes
145

86

47
27

2019 2020 2021 2022
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Proponente das sugestdes

Utentes -

No ano de 2022 foram elaboradas 2 reclamagdes durante o ano de 2022, as quais foram dadas o

tratamento procedimentado pela ERS.

4.2 Fichas de Melhoria (Critérios 48)

Durante o ano de 2022 foram elaboradas 8 fichas de melhoria (FM), que derivaram da analise do

relatorio Auditoria EQUASS 2018, com uma taxa de eficacia de 100%.

4.3 Areas de melhoria identificadas

Podemos concluir que as areas de melhoria identificadas estdo relacionadas fundamentalmente

com:
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5. Politicas e Compromissos

5.1 Avaliacio da politica de prevencio de abusos e maus tratos (Critérios 13, 14,
16, 22, 23)

AVALIAGAO DA POLITICA DE PREVENCAO DE ABUSOS E MAUS TRATOS

INDICADORES META RESULTADO
Taxa de eficacias das medidas preventivas 95% 100%

N.2 de ocorréncias de AMT P_03_14 0 1

Avaliagdo Positiva Q: respeito pelos seus direitos como pessoa  >95% 92%
humana?

Avaliacdo Positiva Q: foi tratado de forma diligente e respeitosa? >95% 98%

Foram atingidos 50 % dos objetivos desta politica, pelo que a mesma ¢é considerada ndo eficaz.

Esta politica ¢ abordada e bastante disseminada em reunides de equipa e comunitarias,
esclarecendo utentes e colaboradores sobre todos os aspetos que a mesma integra desde a
clarificagdo dos conceitos de abusos € maus tratos, tipologias e formas de atuagao na prevengao.
Entendemos que desta disseminacdo e alerta, principalmente aos colaboradores, resulta uma
consciencializacdo e aten¢do muito positiva que pode ser verificada pela taxa de eficacia das
medidas preventivas. Esta politica ¢ constantemente revista e discutida em sede do Instituto Sao
Joao Deus, pelo que se percebe a sua enorme importancia e a seriedade com que ¢ conduzida.

O indicador “respeito pelos seus direitos como pessoa humana?” do inquérito de satisfacdo dos
utentes, ficou a 3% da meta definida pelo que se considera um resultado bastante significativo.
Existiu uma ocorréncia de AMT registada durante o ano de 2022.

Pelo exposto a avaliagdo desta politica ¢ considerada ndo eficaz, no entanto, considera-se que
sdo bem-sucedidas as estratégias implementadas na CSSJ para promocao dos direitos dos utentes
e prevencdo de abusos e maus tratos sendo que a ocorréncia de AMT registada e o respetivo

tratamento efetuado ¢é disso evidéncia.
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5.2  Avalia¢ao da politica de confidencialidade (Critérios 23)

AVALIAGAO DA POLITICA DE CONFIDENCIALIDADE

INDICADORES META RESULTADO
Avaliagao Positiva Q: A confidencialidade no exercicio 5 959% 96%
das intervencdes
Avaliacdo Positiva Q: privacidade >95% 98%
<=8 0

N.2 de reclamacdes relacionadas com confidencialidade .
s (1/Estabelecimento)

Nota: A politica considera-se eficaz de forem atingidos 66% dos objetivos.

A avaliagdo desta politica ¢ crucial para garantir a protecdo dos dados dos utentes € manter a
confianga dos mesmos nos procedimentos e processos existentes. Esta avaliagdo assume especial
importancia pois permite identificar possiveis lacunas ou vulnerabilidades e a implementacdo de
medidas adequadas para fortalecer a prote¢do dos dados e garantir o cumprimento das
regulamentagdes e leis inerentes. A aplicacdo desta politica ¢ parte fundamental da gestdo de
informacdes e dados na CSSJ, especialmente junto dos colaboradores que lidam com
informacodes sensiveis, como informagdes médicas, financeiras ou pessoais dos utentes.
Consideramos que a politica de confidencialidade foi eficaz tendo sido alcangados 100% das
metas estabelecidas.

O respeito pela confidencialidade e privacidade dos utentes continua a ser uma das areas mais
abordadas no seio das equipas multidisciplinares, pelo que este resultado nos deixa bastante
satisfeitos e com a consciéncia que os superiores interesses dos utentes estdo a ser

salvaguardados.

5.3  Avaliacao da politica de ética e bem-estar (Critérios 18, 19

AVALIACAO DA POLITICA DE ETICA E BEM-ESTAR

INDICADORES META RESULTADO
Avaliacdo Positiva Q: A confidencialidade no exercicio das 5 959% 96%
intervencdes °

% de Utentes que manttm ou melhoram a >=85% 91%

autonomia/empowerment
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% de Colaboradores com avaliacdo de satisfacdo igual ou  >95% 77%
superior a “suficiente”

% de Cuidadores/Familias com avaliacdo global de satisfacdo > 98% 93%
>: llbomH

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

Esta politica ¢ essencial para garantir a integridade e a saude organizacional, promovendo um
ambiente de trabalho ético, saudavel e produtivo, através de um conjunto de diretrizes cujo o
objetivo € promover o comportamento €tico € o bem-estar de todas as partes interessadas.

Foram atingidos 50% dos indicadores pelo que se conclui que a aplicacdo desta politica ndo foi
eficaz. Consideramos, no entanto, que os resultados atingidos sdo significativos, demonstrando
o esfor¢o Institucional para o atingimento das metas propostas. Somos da opinido que a meta do

”"i»

indicador “% de Cuidadores/Familias com avaliagdo global de satisfagdio> = "bom"” se
mantém demasiado ambiciosa pois reflete uma avaliagdo> = a "bom” muito perto da totalidade
de toda a amostragem dos inquéritos de satisfacdo das familias, o valor atingido de 93% manifesta
uma avaliacdo muito significativa que valida, na nossa opinido, a boa rela¢do entre a Instituicdo
e as familias.

Em relagdo a avaliacdo da satisfacdo dos colaboradores, a mesma ja foi alvo de reflexdo, neste

documento.

5.4  Avaliacao da politica de participacao (Critérios 15, 26, 27, 28, 30)

AVALIAGAO DA POLITICA DE PARTICIPAGAO

N Resultado
Taxa de Planeamento (Elaboragdo plano de | 81/300 27%
Atividades)
Taxa de Prestacdo (Atividade Relevante) 240/300 80%
Taxa de Avaliagdo (Questionario de | 94/300 31%
satisfagdo anual)

Taxa de Participagdo dos Utentes (Média das | 46%
Taxas)
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A politica de participacdo ¢ fundamental para CSSSJ que procura promover uma cultura
participativa e centrada no utente, onde as suas opinides e sugestdes sdo ouvidas e consideradas
na tomada de decisdes e no planeamento dos servigos ou intervengdes oferecidas. E realizada
uma avaliagdo regular desta politica, identificando oportunidades de melhoria e garantindo a
efetividade desta pratica na promogao da qualidade dos servicos e no fortalecimento da relagao
entre a instituicao e os utentes.

A taxa de participagdo ¢ calculada através das taxas de planeamento (participacao no plano de
atividades), prestagdo (participacdo numa atividade relevante) e de avaliacdo (resposta aos
questionarios de satisfacdo).

A atividade relevante que da resposta ao indicador Taxa de Prestagdo ¢ a Festa de Natal.
Atendendo ao enquadramento psicopatoldgico de grande parte da populacdo de utentes da
Instituicdo, concluimos, que a taxa de participagdo alcangada ¢ positiva e reveladora de boas

praticas promotoras da participagdo dos utentes.

5.5 Avaliacao da politica de Reconhecimento e Envolvimento (Critérios
08,11)

Ao implementar uma politica eficaz de reconhecimento e envolvimento, a institui¢do potencia

um ambiente de trabalho estimulante e gratificante, impulsionando o sucesso organizacional e o

bem-estar dos seus colaboradores. Quando estes sdo reconhecidos pelo seu trabalho, dedicagao

e contribuicdes, sentem-se valorizados e encorajados a continuarem o bom desempenho. O

reconhecimento adequado pode impulsionar a motivagdo intrinseca dos colaboradores,

aumentando a sua satisfacdo no trabalho e a sua perce¢do de compromisso institucional.

A avaliagdo da politica de reconhecimento e envolvimento do colaborador ¢ uma parte fulcral da
gestdo de recursos humanos de uma organizagdo. Reconhecer e envolver os colaboradores ¢
essencial para manter a sua motivagdo, aumentar a produtividade e promover um ambiente de
trabalho saudavel e positivo. E fundamental que as organizagdes avaliem regularmente as suas
praticas de Reconhecimento e Envolvimento, identificando oportunidades de melhoria e
garantindo a efetividade dessas politicas na promog¢ao do bem-estar ¢ o compromisso dos
colaboradores. A CSSJ envolve os colaboradores nas decisdes organizacionais, através do seu

contributo para, por exemplo, a definicdo do Plano de Atividades e Plano Anual de Formagao.

Em 2022 as atividades relevantes consideradas para medir o envolvimento dos colaboradores

foram a semana do colaborador, festa de Sdo Jodo de Deus e o jantar de Natal, que este ano
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contaram com uma taxa de participagdo de 42%, este valor situa-se bastante abaixo da taxa de
participagdo habitual, tal se devera em grande parte a restricdes consequentes ainda da pandemia
covid 19 que limitaram a participagcdo no jantar de Natal apenas aos colaboradores e ndo, como
habitualmente, aos seus familiares. Prevendo 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 “Oportunidade de Envolvimento na Vida Institucional” do inquérito de satisfagao
do colaborador, ¢ possivel verificar que 83% dos colaboradores avaliaram esse item de forma
positiva.

Esta avaliagdo tem-se mantido superior a 80%, sendo um valor satisfatério e comprovativo do

envolvimento dos colaboradores na vida Institucional.

"Oportunidades de envolvimento na vida
Institucional" (>= suficiente)

2022

2021

2020

2019

A Instituicdo desenvolve varias formas de reconhecimento dos seus colaboradores sdo delas
exemplos: medalha de mérito para colaboradores que desempenhem fungdes ha 25/50 anos,
almoco do dia Sao Jodo de Deus aberto a todos os colaboradores, oferta do cabaz de Natal, oferta
do jantar de Natal com possibilidade do colaborador levar a sua familia nuclear e oferta de
prendas a todos os filhos menores de 12 anos -como anteriormente descrito, excecionalmente, no
ano de 2022 esta medida ndo se efetivou mas sera restituida ja em 2023 -possibilidade de
formacao externa financiada mediante solicita¢do e enquadramento profissional, garantia de mais
2 dias de férias para colaboradores a partir dos 55 anos, tolerdncia de ponto Natal/Passagem de
Ano.

Existe também um reconhecimento dos colaboradores que assenta num plano formal de

progressao na carreira que decorre da aplicacdo da contratacdo coletiva. A progressdo de carreira
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faz-se mediante bom e efetivo servico na categoria imediatamente inferior, validada pela
avaliacao de desempenho.

E de referir que a questdo 3.7 “Reconhecimento do trabalho, dedicagio e esforco” - do
questionario de avalia¢do da satisfagdo do colaborador - teve uma avaliagdo positiva de 61%,
considerando-se uma avaliagdo que valida a Politica de Reconhecimento implementada. Contudo
nao deixa de ser motivo de reflexdo institucional, sobretudo num momento em que a conjuntura
econdmico social ¢ mais instavel. Os modelos e estratégias de reconhecimento de recursos
humanos ¢ uma area em que o ISJD tem vindo a debrugar-se com mais afinco, sendo consciente
que existe caminho a definir e que o mesmo depende de varios fatores intrinsecos, mas que estao

diretamente dependentes de fatores extrinsecos que os condicionam fortemente.

5.2  Responsabilidade Social (Critérios 06)
A responsabilidade social das instituigdes ¢ um tema relevante e atual, que reflete a crescente
consciencializagio sobre o papel das organizagdes na sociedade. E fundamental que as
organizagdes compreendam a sua responsabilidade social e adotem praticas que contribuam para
o bem-estar da comunidade como um todo, a protecao do meio ambiente, a sustentabilidade ¢ a
constru¢do de uma sociedade mais justa e equitativa.
O bem-estar dos colaboradores ¢ uma das dimensdes contempladas neste compromisso
institucional, este bem-estar ¢ promovido com base nas Politicas de Etica e Bem-Estar; Politica
de Recrutamento, Retencdo, Nao Discriminacao e Igualdade de Oportunidades e pela Politica de
Reconhecimento e Envolvimento Ativo dos Colaboradores.
Dessa forma no ano de 2022 podemos nomear as seguintes atividades:

Colaboradores:

Foi promovido um ambiente de envolvimento e reconhecimento do Colaborador, em que
podemos mencionar o Cabaz de Natal (e prenda para os filhos até aos 12 anos), bem como a
dinamizacao de atividades diretamente direcionadas para o fomento do espirito de equipa, saude
e bem estar em contexto institucional, nomeadamente com a realizacdo da Semana do
Colaborador, que promove atividades nas 3 unidades da CSS]J.

Como ja espelhado no ponto da satisfacdo dos Colaboradores, relativamente ao Reconhecimento
que recebe, bem como a possibilidade de envolvimento do mesmo na vida da Instituicdo, ela é

avaliada como positiva.
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Sociedade:

Aos utentes internados, sem capacidade econdmica, foram suportadas despesas pessoais como
lavagem de roupa e produtos de higiene. Foram também oferecidas roupas a utentes que nao
tinham possibilidade econdmica de as comprar.

POAPMC — Programa Operacional de Apoio as Pessoas Mais Carenciadas - ¢ um Programa
que pretende ser um instrumento de combate a pobreza e a exclusdo social em Portugal. O
Programa foi desenhado numa logica de intervengao mediante apoio alimentar e outros bens de
consumo bdésico, assim como no desenvolvimento de medidas de acompanhamento que
capacitem as pessoas mais carenciadas a varios niveis, promovendo assim a sua inclusdo. A
candidatura foi submetida através de um consorcio constituido por sete instituigdes do concelho
de Barcelos e encabecado pelo Banco Alimentar contra a Fome — Nucleo de Braga. Apods
aprovacdo do financiamento o programa teve inicio a 6 de dezembro de 2017 com o apoio
aprovado para 204 beneficiarios;

Ambiente:

Implementacdo de medidas de eficiéncia energética - efetuou-se um estudo de eficiéncia
energética nas Unidades de Areias de Vilar e Gelfa que teve como objetivo aferir as condi¢des
atuais de utiliza¢do de energia, elétrica e ndo elétrica, no que se refere a avaliacdo dos consumos
e das condigdes de funcionamento dos equipamentos. Com base nestes pressupostos avaliaram-
se medidas de utilizagdo racional de energia e de eficiéncia energética e a adequabilidade da
utilizagdo de energias renovaveis ao abrigo do Regime de Autoconsumo. Neste sentido iniciaram,
em 2022, as implementag¢des das medidas de racionalizacdo e consumo de energia (MRCE’s) na
Unidade de Saude da Gelfa, apds aprovagdo da candidatura ao POSEUR, nomeadamente com
substituicdo e intervengdo em equipamentos e a instalacdo de um parque solar fotovoltaico para
autoconsumo.

Separagdo de residuos, com reaproveitamento de materiais reciclaveis por parte do Atelier de

Atividades Ocupacionais para desenvolver Trabalhos Manuais e Recreativos.

De acordo com o exposto anteriormente consideramos O NnoOsSsO COMpPromisso com a

Responsabilidade Social, e tendo em conta a nossa dimensao, com Sucesso.
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6. Avaliacao do desempenho da Instituicio em relacdo ao respeito do

direito a autodeterminacio dos seus Utentes
A avaliacdo do desempenho da institui¢ao em relagdo ao respeito do direito a autodeterminagao
dos seus utentes ¢ de extrema relevancia. O direito a autodeterminagdo ¢ um principio
fundamental na é4rea da satide em geral e em particular na saude mental, que reconhece a
capacidade do individuo de fazer escolhas informadas sobre sua prépria saude e cuidados. Essa
avaliacdo contribui para uma abordagem mais centrada no utente e para uma prestacdo de
cuidados mais ética e eficaz. Isso pode incluir a disponibilizagdo de informagdes claras e
acessiveis, a criagdo de um ambiente acolhedor e inclusivo, ¢ o envolvimento dos utentes na
tomada de decisdes relacionadas a sua saude. O empoderamento dos utentes contribui para
melhorar a sua experiéncia, satisfacdo e resultados de saude.
As questdes “considera que tem oportunidade de fazer escolhas e tomar decisoes durante o seu
internamento” e “Meios de reclamagdo e sugestdo” presentes no questionario de satisfacdo dos
utentes, obtiveram um resultado positivo, respetivamente, de 88% e 92%, demonstrando a
percecao positiva dos utentes relativamente ao seu envolvimento, participacao e empoderamento.
Todos os utentes da CSSJ foram avaliados por observagado clinica e assistencial quanto ao seu
estado cognitivo, as suas habilidades e competéncias pessoais. Desse trabalho resultou uma
identificacdo do potencial da pessoa para se determinar, bem como a necessidade de pessoas de
apoio (familiares e/ou técnicos) nos processos de decisao.
O consentimento ¢ obtido apds a pessoa ter compreendido o alcance do que se pretende e
respeitando a liberdade de decisdo, evitando atitudes de coag¢do ou engano, seguindo o codigo de
ética bem como de boas praticas. Quando o utente tem diminui¢do da capacidade para se
determinar, o consentimento ¢ prestado através do representante legal ou de pessoa de apoio.
98% dos utentes avaliam positivamente, através do questionario de satisfagcdo, a “Informacao
prestada pelos profissionais de saude” evidenciando que existe uma enorme preocupagao e
respeito relativamente a esta tematica.
Existe o cuidado e a preocupagdo que a informagao facultada seja em condi¢des, momentos e
espacgos adequados para esse efeito, sendo realizados entre outros atendimentos individuais com
os utentes, bem como reunides comunitirias. E sempre tido em conta que a informagio
transmitida tem de se adaptar ao utente ou familia, utilizando linguagem adequada, garantido
dessa forma o seu entendimento.
Na elaboragao do PII a equipa multidisciplinar tem a preocupagao que o utente consiga expressar

as suas expectativas e que estas possam ser correspondidas, pela constru¢do de objetivos e o
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delinear de estratégias exequiveis e que ndo coloquem em causa o bom funcionamento das
Unidades. Evidéncia desta preocupagdo e esforco ¢é a avaliagdo média das expectativas por parte

dos utentes, com um resultado de 9 em 10 possiveis.

AVALIACAO DE EXPECTATIVAS 2022

PQ 07 PQ 16SMLI PQ 17SMLI  PQ 18 MDR PQ 19 LDM
REABILITACAO APOIO APOIO
MAXIMO MODERADO

99% dos clientes avaliaram positivamente a questdo “Oportunidade de se envolver no seu PII”,
o resultado obtido valida as estratégias desenvolvidas e evidencia o facto das equipas
multidisciplinares terem o PII, como o documento de exceléncia para direcionar a prestagao de
cuidados tendo como base as necessidades, problemas e objetivos dos utentes, integrando-os na
sua elaboracdo e concecdo, promovendo o seu empowerment € autodeterminacdo. A avaliacao
do desempenho da CSSJ em relagdo ao respeito do direito a autodeterminacdo dos seus utentes €

considerada positiva.

% de utentes que considera que tem
oportunidade de se envolver no seu PII

2019 2020 2021 2022
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7. Avaliacao da nao discriminacio no acesso aos servicos e avaliacao
do desempenho quanto a facilitacio aos seus clientes do acesso a

pessoas que os representem e/ou pessoas de apoio (Critério 20)

A avaliacdo da ndo discrimina¢do no acesso aos servicos e a avaliagdo do desempenho em relagdo
a facilitacdo aos clientes do acesso a pessoas que os representem e/ou pessoas de apoio sao de
extrema relevancia. Esses aspetos sao essenciais para garantir a equidade no acesso aos servigos
de saude e promover a inclusdo de todos os individuos, independentemente das suas
caracteristicas ou necessidades especificas. Isso implica em ndo discriminar com base em
caracteristicas como raga, etnia, género, orientacdo sexual, idade, deficiéncia, entre outros. A
avaliacdo ajuda a identificar e abordar barreiras e praticas discriminatérias, garantindo que todos
tenham acesso equitativo aos servigos de saude.

A ndo discriminagdo no acesso aos servigos de saude ¢ um principio fundamental que procura
garantir que todas as pessoas, independentemente da sua racga, etnia, religido, género, orientacao
sexual, deficiéncia ou qualquer outra caracteristica pessoal, tenham acesso igualitario a cuidados
de satde de qualidade. Além disso, ¢ essencial que os servicos de satde facilitem o acesso a
pessoas que possam representar e/ou fornecer apoio aos seus pacientes, como cuidadores,
familiares ou outros membros de apoio social. A nao discriminagdo no acesso aos servigos de
saide ¢ um tema relevante e atual no campo da saude, com implicagdes significativas para a
equidade, qualidade e humanizagdo dos cuidados assistenciais.

Na CSSJ todos os internamentos, exceto os efetuados no ambito da RNCCI, seguem o
procedimento P 03 02 Gestdo de Internamentos, a transferéncia de utentes segue o
procedimento P_03 03.

O utente tem direito a igualdade de oportunidades e de tratamento no que se refere ao acesso aos
servigos da CSSJ. No acesso aos servigos nao existe privilégio, beneficio, dano, privagdo de
qualquer direito ou dever em razdo, nomeadamente, de ascendéncia, idade, sexo, orientacao
sexual, estado civil, situa¢ao familiar, situagao econdmica, instrugdo, origem ou condicao social,
patrimonio, capacidade de trabalho reduzida, deficiéncia, doenga crénica, nacionalidade, origem
étnica ou raga, territorio de origem, lingua, religido, convicgdes politicas ou ideologicas e filiagcao
sindical.

Dessa forma, e assente na Politica de Direitos e Deveres, consideramos positiva a avaliacao

referente da ndo descriminagao no acesso aos servigos.
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Em todas as unidades da CSSJ estdo disponiveis para as equipas, a identificagdo dos
Representantes Legais / Pessoa Significativa dos utentes, na salvaguarda dos seus direitos
individuais e de protecdo enquanto cidaddos de pleno direito. Esta informagao estd também
disponivel nos servigos de administrativos.

Nos varios servigos estao disponiveis, através de afixacdo em local de facil acesso, listagem com
contatos de instituicdes de utilidade publica e/ou estruturas de apoio (por exemplo: bombeiros,
PSP, GNR, etc.).

Com o intuito de quantificar a facilitacdo do acesso a pessoas que os representem ou pessoas que
os apoiem, foram identificadas 139 situagdes, mediadas pelas técnicas do servigo social em
relacdo a varios assuntos, dos quais destacamos: correspondéncia fiscal dos utentes; declaragio
de IRS e IMI, necessidade de documentos pessoais/informagdes clinicas, processos de interdigao,
diligéncias relacionadas com Processos Judiciais/protecdo juridica, envio de provas de vida para

entidades estrangeiras, regularizagao de processos no Centro de Emprego, entre outros.

N° de Facilitacoes

160
140
120
100
80
60
40
20

2019 2020 2021 2022

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

8. Identificacdo das barreiras ao acesso aos programas e Servi¢os
assim como a continuidade ininterrupta dos programas (Critério
36)
Ao identificar as barreiras existentes, como barreiras financeiras, geograficas, culturais ou

estruturais, ¢ possivel implementar estratégias para supera-las e garantir que todos os individuos

tenham a oportunidade de aceder aos servigos de satide necessarios. Isso contribui para reduzir
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as disparidades de satide e promover a igualdade de acesso, garantindo que os individuos recebem
cuidados continuos e adequados ao longo do tempo. A falta de continuidade do processo
terapéutico pode resultar em lacunas no tratamento, falta de acompanhamento adequado e
deterioracdo dos resultados de saude. Ao identificar e abordar as barreiras a continuidade da
prestacdo de cuidados, € possivel garantir uma transicdo suave e continua entre os programas e
Servigos.

Esta realidade ¢ algo para o qual a CSSJ se encontra sensibilizada e desenvolveu procedimentos
e processos que visam garantir o acesso dos utentes aos cuidados e servicos de que mais
necessitam, nomeadamente e na area de saide mental:

Procura de servicos, acesso e gestio de vagas

No intuito de responder de forma direta e em tempo util a todos clientes que apds a avaliagao das
necessidades, reinem as condigdes requeridas para integrar as unidades de tratamento e
reabilitacdo; estes sdo integrados nas Listas de Utentes Encaminhados/Potenciais Clientes, para
os respetivos servigos ¢ a medida que vao surgindo vagas, vao sendo integrados.

As unidades dos vérios servigos de longo internamento e reabilitacao psicossocial, sdo unidades
de internamento em que se verifica uma baixa rotatividade de utentes, pois a maioria dos clientes
e potenciais clientes, sdo pessoas com doenga mental grave, doengas neuro degenerativas em fase
avancada e muitos deles, sem suporte que lhes permita viver na comunidade de forma autonoma
e com uma vida de qualidade.

A CSSJ possui uma lista de utentes encaminhados para o Servigco de Reabilitacdo Psicossocial.
O periodo de tempo decorrido entre o encaminhamento e a resposta final, enquadra-se no
procedimento, pelo que se pode considerar que ndo ha lista de espera. Todos os utentes
encaminhados e com pedido de integragdo aprovado, sdo enquadrados nas respostas existentes.

No acesso, relacao entre o tipo de necessidade e tipologia de oferta

Para responder aos Utentes com potencial/indicacdo para transitar para as unidades de evolugado
prolongada (apoio maximo, apoio moderado e Treino de Autonomia), tém sido implementados
programas especificos de intervencdo nas unidades de origem de modo a proporcionar as
melhores condi¢des, visando o empowerment, a autodeterminagdo, a qualidade de vida e a

reintegracdo comunitaria.

Adequacao do encaminhamento/referenciacao

De salientar que os varios encaminhamentos sdo efetuados em funcdo da avaliagdo de
necessidades e expectativas recolhidas junto do utente e familias, pelos varios profissionais da

equipa.
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Todas as necessidades identificadas para as quais ndo dispomos de resposta, estabelecemos
parcerias e protocolos e procedemos aos varios encaminhamentos. De entre os varios
encaminhamentos, salientamos as idas a multiplas consultas de especialidade (ex: estomatologia,
dermatologista, medicina, urologia, entre outras), servicos de apoio juridico ou social, assim
como estruturas comunitarias relacionadas com a cidadania (renovagdo de CC). Em todas as
deslocagdes dos utentes a outras instituigdes na comunidade, estes sdo sempre acompanhados
por um colaborador da sua unidade (sendo a familia informada e dada a oportunidade de

acompanhar o utente).

Nas transferéncias, a relacdo entre as necessidades e o potencial de reabilitagdo alcancado ¢ a

oferta de servico adaptado a esse estadio (proprio ou em parceria).

Os servigos sao oferecidos em fun¢do do potencial de reabilitagao observado. No entanto, quando

se procura a integragao na comunidade, deparamo-nos com as seguintes barreiras:

Falta de suporte familiar;
Falta de suporte financeiro;
Baixa empregabilidade;
Falta de suporte habitacional,

Politicas de inclusdo deficitarias.

Na area de Cuidados Continuados Integrados:

A procura dos servigos, a lista de espera e gestao de vagas € realizado pela RNCCI. Sempre que
os critérios de admissao nao estiverem cumpridos, existe a articulacao com a ECL, que por sua

vez se responsabiliza pelo correto encaminhamento do utente.

Nas transferéncias, relacdo entre o potencial de reabilitagdo alcancado e a oferta de servigo
adaptado a esse estadio, a alta € preparada com o encaminhamento apropriado, de acordo com o

estado global e necessidades do utente/familia.
Nas unidades, a alta pode ser realizada para:

Domicilio com apoio domiciliario: lar, Cuidados de saude primarios; ECCI,
Lar;

°  Qutra unidade da RNCCI;

Centro de reabilitagao;

Familia de acolhimento.
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No entanto, no caso de inscri¢cdo em lar, observa-se que ndo existe resposta adequada em tempo

util. Desta forma, diminui a disponibilizagdo de vagas, impedindo a admissdo de novos utentes.

Este facto, influencia também negativamente os dados estatisticos, visto que nao existem ganhos

relevantes, pois sdo utentes que ja atingiram os seus objetivos.

Em todas as Unidades da CSSJ, da-se primazia a continuidade ininterrupta dos cuidados. Este
pressuposto acontece durante o internamento com, por exemplo, o encaminhamento para servigos
externos quando existe essa necessidade (realizagdo de consultas, exames, tratamentos...) e
aquando da alta que ¢ preparada desde a admissdo. O encaminhamento pos-alta ¢ garantido
através da avaliacdo multidisciplinar do quadro clinico, funcional e necessidades identificadas
com o cliente e/ou cuidador/familiar. Mediante esta avaliacao, € sugerida a resposta considerada
mais adequada e feito o encaminhamento para a mesma. Percebe-se a individualizagdo e

orientagdo para a continuidade de cuidados ao analisar os destinos de alta dos Utentes.

Tendo em conta o exposto, consideramos efetuar um trabalho de sucesso, no sentido de propiciar
um continuo de servigos, desde a intervencao inicial a readaptagdo funcional e a continuidade

dos mesmos ao longo do tempo, em fun¢do da necessidade e expectativa do momento.

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

Neste relatorio de desempenho organizacional, pudemos analisar detalhadamente os indicadores
e resultados da CSSJ ao longo do ano de 2022. Foi possivel identificar os pontos fortes da
instituicao, assim como os desafios enfrentados e as estratégias adotadas para supera-los.

A comparagdo dos resultados apurados com 0s anos permitiu uma visdo mais abrangente do
desempenho, essa analise comparativa possibilita a identificagdo de tendéncias e a elaboragdo de
estratégias mais assertivas

Pensamos ter ficado evidenciado que na CSSJ existe uma cultura que prioriza a inovagdo ¢ a
melhoria continua, com o claro objetivo de potenciar o sucesso da organizagao

Destaca-se o fato dos indicadores referentes a QV, Inclusdo Social e Empowerment terem
atingido as metas definidas e apresentarem o melhor resultado global dos ultimos trés anos, facto
com o qual nos congratulamos e que demonstra categoricamente a aposta numa melhoria

continua de uma pratica assistencial centrada no bem-estar dos utentes.
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Tendéncia QV IS Empowerment

93% 95% 91%
93% 92% 90%
5% 63% =880
889 =94 =92,
Qv IS Empowerment
2019 2020 2021 2022

A taxa de sucesso situa-se nos 88%, o que traduz um bom nivel de desempenho, registando um
resultado proximo dos valores dos anos anteriores. Este resultado engloba uma componente de
multidisciplinariedade, uma vez que ¢ obtido com base na avaliacdo dos Mapas de Atividades,
inquéritos de satisfacdo e cumprimento de metas dos PII, onde uma vasta equipa multidisciplinar

intervém, além de outras partes interessadas.

Taxa de Sucesso

93% 93%

89Y% 899%,
88%

2017 2018 2019 2020 2021 2022

Os indicadores assistenciais mostraram o compromisso da institui¢do em oferecer um cuidado
com qualidade e seguranca aos pacientes, com taxas de ocupacdo adequadas e indices de
satisfacao das partes interessadas elevados.

A taxa de sucesso da politica da qualidade ¢ um indicador importante para avaliar o desempenho
do SGQ numa organizacdo. A politica da qualidade ¢ uma declaragdo formal que estabelece os

objetivos e diretrizes gerais para a qualidade e a sua taxa de sucesso esta relacionada a efetividade
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da implementacao dessa politica validando o sucesso da colocag@o em pratica da Missdo, Valores
e Visdo implementados na Instituicdo. O resultado de 2022 ¢ de 55% o que reflete um
atingimento da maioria dos objetivos estratégicos. No entanto, € como ja foi referido ao longo
do documento, ¢ um valor que reflete os desafios transversais que surgiram em 2022 e que tem,
ao longo de 2023, vindo a ser alvo de tomada de decisdes que permitam retornar aos valores que
espelham a intervencao integral que efetivamente € prestada pela instituigao.

Estamos conscientes que com o efetivo desconfinamento e as mudangas implementadas o ano de

2023 devolvera resultados que fagam justica ao bom desempenho da instituicao.

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

Sera elaborado um resumo deste relatorio cujo o principal objetivo € o de divulgar de forma
sucinta e objetiva os resultados do desempenho institucional a todas as partes interessadas. Este
processo podera ser feito através de uma newsletter, afixagdo de documentos nas areas comuns
do estabelecimento, publicagdo no site institucional ou envio por email.

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

positiva o acesso a informagao sobre o desempenho da CSSJ.
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% de Colaboradores/Stakeholders/Utentes/
Cuidadores/ Voluntario/Fornecedores que avaliam
como positiva a informacao fornecida relativamente
aos Resultados de desempenho da Instituicdo

85%

2019 2020 2021 2022
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Data

Aprovacao

21/09/2023

Diretor do Estabelecimento
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Anexo I - Relatério Anual de Avaliacdo de Desempenho
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Relatério Avaliacao Desempenho

Nome Estabelecimento: Casa de Saude S. José

Colaboradores avaliados: 110

A - Nivel Superior
A - Nivel Superior
B - Nivel Expectavel

B - Nivel Expectavel

Pontuacéao

5.71-6.00
5.16-5.70
4.26-5.15

3.11-4.25

2021

Descrigao
Excelente
Muito Bom
Bom
Satisfatorio

Total:

N° Avaliagoes
11
56
40
6
113

%
10%
50%
35%

5%

100%



Relatério Avaliacao Desempenho
2021

Estabelecimento: Casa de Satlde S. José
Numero Colaboradores: 110

Competéncias / Atitudes Média Min. Max.
Adaptagao 4,97 4,00 6,00
Comportamento Profissional 5,55 4,00 6,00
Conhecimentos Técnicos 5,50 4,50 6,00
Desenvolvimento pessoal 4,97 2,50 6,00
Gestao da mudanca 5,83 5,50 6,00
Gestao de equipas e cooperagao 5,63 5,25 6,00
Identificagdo com a cultura Hospitaleira 5,30 3,00 6,00
Iniciativa e proactividade 4,94 3,00 6,00
Lideranga 5,33 5,00 5,67
Orientagao para a qualidade 4,94 3,00 6,00
Orientagao para o Cliente 5,37 4,33 6,00
Orientagéo para resultados 5,06 3,00 6,00
Planeamento e organizagao 5,22 3,00 6,00
Solidario 5,82 4,00 6,00
Trabalho de equipa e cooperagéo 5,06 2,00 6,00
Visao Estratégica 5,50 5,00 6,00

Descrigao Pontuagao
Nao atingiu o nivel minimo 1,00 - 1,99
Muito abaixo do esperado 2,00 - 2,99
Abaixo do esperado 3,00 - 3,99
De acordo com o esperado 4,00 - 4,99
Acima do esperado 5,00 - 5,99

Excedeu significativamente o esperado 6



U Analise Motivacional

Estabelecimento: Casa de Saude S. José
Ano: 2021
Nivel Médio de Motivagao: 5,7

Avaliagcado Motivacional N.° Colaboradores
A - Abaixo do esperado 1
B - De acordo com o esperado 36
C - Acima do esperado 96

GPS - Gestdo de Potencial Sustentado



Anexo II - Relatério Anual de Formacao















	1. Conquistas e Resultados
	1.1 Indicadores assistenciais Internamento
	1.1.1 Movimento Hospitalar

	1.2 Melhoria/Inovação
	1.2.1 Benchmarking/Benchlearning (Critérios 42, 50)
	1.2.2 Projetos

	1.3 Dados assistenciais ambulatório

	2. Resultados dos Inquéritos e Elogios Recebidos (Critérios 24, 44, 45)
	2.1 Resultados Globais dos Inquéritos de Avaliação (Com Análise dos Relatórios dos Inquéritos de Avaliação)
	2.2 Elogios recebidos

	3. Análise dos processos-chaves
	4. Gestão de Sugestões, Reclamações e Fichas de Melhoria (Critérios 44)
	4.1 Sugestões e Reclamações (Critérios 14, 17)
	4.2 Fichas de Melhoria (Critérios 48)
	4.3 Áreas de melhoria identificadas

	5. Políticas e Compromissos
	5.1 Avaliação da política de prevenção de abusos e maus tratos (Critérios 13, 14, 16, 22, 23)
	5.2 Avaliação da política de confidencialidade (Critérios 23)
	5.3 Avaliação da política de ética e bem-estar (Critérios 18, 19
	5.4 Avaliação da política de participação (Critérios 15, 26, 27, 28, 30)
	5.5 Avaliação da política de Reconhecimento e Envolvimento (Critérios 08,11)
	5.2 Responsabilidade Social (Critérios 06)

	6. Avaliação do desempenho da Instituição em relação ao respeito do direito à autodeterminação dos seus Utentes
	7. Avaliação da não discriminação no acesso aos serviços e avaliação do desempenho quanto à facilitação aos seus clientes do acesso a pessoas que os representem e/ou pessoas de apoio (Critério 20)
	8. Identificação das barreiras ao acesso aos programas e serviços assim como à continuidade ininterrupta dos programas (Critério 36)
	Na área de Cuidados Continuados Integrados:

	9. Conclusão (Critérios 01, 02, 03, 04, 05, 39, 40, 41, 42)
	10. Reporte do RDO (Critérios 46, 47, 48)



