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1. HISTORICO DAS VERSOES

N2 da versdo Data
1 21-10-2016
2 22-06-2018
3 30-04-2021

2. INTRODUCAO

A USF CelaSaude consolida neste documento o seu Manual da Qualidade (MQ),
integrando o Sistema de Gestdo da Qualidade, cuja implementacdo teve inicio em final
de setembro de 2016 e teve por base a Norma ISO 9001:2015, tendo sido revisto e
aprovado em 2018 e novamente revisto e aprovado em Conselho Geral a 30/04/2021.

As alteragbes organizativas planeadas pelo Conselho Geral da USF levam a
reconhecer a extrema importancia do Sistema de Gestao da Qualidade e mesmo a elegé-
lo como um documento essencial para a organizacdo e melhoria continua dos servicos.

2.1. Objetivos do Manual da Qualidade

O Manual da Qualidade é a base de toda a estrutura documental do Sistema de
Gestdo da Qualidade (SGQ), sendo o documento através do qual sdo determinadas e
participadas, a todos os colaboradores da USF, as metodologias relacionadas com o
desenvolvimento dos processos identificados e as respetivas atividades. Desta forma, o
presente Manual da Qualidade constitui-se como um canal informativo, através do qual
se pretende:

e Apresentar a estrutura fisica e organizacional da USF;

Aprovado pelo Conselho Geral
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e Apresentar a estrutura da USF e proporcionar o conhecimento da metodologia
organizativa a todos os colaboradores, com o objetivo de os motivar e os
envolver;

e Descrever o sistema de gestdo da qualidade aplicado na USF

2.2.  Estrutura, gestdo e distribuicao do Manual da Qualidade

2.2.1 Estrutura e Acesso ao Manual da Qualidade

O presente Manual descreve o Sistema de Gestao da Qualidade bem como os
processos que foram identificados como fundamentais na gestdo da atividade
desenvolvida pelas varias areas profissionais, com o objetivo de implementar as normas
gue garantem a Melhoria Continua das praticas de Qualidade.

O Manual da Qualidade é um documento de cumprimento obrigatério na USF
CelaSaude e é aplicavel a todos os colaboradores, independentemente das fungoes,
categorias ou vinculo contratual.

A atual versdo encontra-se disponivel informaticamente na pasta partilhada da
USF ndo sendo possivel efetuar quaisquer alteracdes ao documento, com excec¢do das
remodelacbes que a Gestora da Qualidade (GQ) vier a emitir, depois de
propostas/sugestdes de colaboradores ou por sua proposta, que serdo sempre
analisadas e aprovadas pela Coordenacao.

Qualquer alteragdo ao atual Manual da Qualidade dard, sempre, lugar a uma
nova versao.

As versOes antigas serdo, sempre, retiradas para a pasta de obsoletos, e serdao
arquivadas pela GQ.
Os colaboradores tomam conhecimento da nova versdo através da disponibilizacdo
no espaco Qualidade, das pastas partilhadas.
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3. ESTRUTURA DOCUMENTAL DO SISTEMA DE GESTAO DA
QUALIDADE- SGQ

O Sistema de Gestdao da Qualidade estd organizado da seguinte forma:
0- Acreditagao

1-Manual da Qualidade

Toda a informacao sobre a qualidade consta da pasta de grupo da USF CelaSaude
e acessivel a todos os profissionais.

Todos os documentos do SGQ aprovados, sdao editados, controlados e
disponiveis na plataforma da qualidade. O Sistema de Gestao da Qualidade, nas suas
diferentes partes e componentes, é gerado com a participacdo de todos os
colaboradores da USF, resultando de um exaustivo trabalho de equipa, de um processo
de debate de ideias e troca de experiéncias. Este sistema organizativo é, também, um
instrumento de formagao e de melhoria do desempenho de todos os colaboradores e
um referencial que a todos respeita e responsabiliza enquanto agentes do “servigo

publico”.
Elaborado por: Verificado por: Aprovado pelo Conselho Geral
= : da USF
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4. AMBITO E CAMPO DE APLICACAO DO SGQ

O Sistema de Gestdo da Qualidade da USF CELAS SAUDE aplica-se aos seguintes
processos:

e PROCESSOS DE GESTAO:
o PG 01-SISTEMA DA QUALIDADE
o PG 02- GOVERNANCE
e PROCESSOS OPERACIONAIS
o PO O01- ACESSO A USF
o PO 02- ATENDIMENTO ADMINISTRATIVO
o PO 03- ATENDIMENTO CLINICO
o0 PO 04- GESTAO DAS SALAS DE ESPERA
o PO 05- AVALIACAO DA SATISFACAO DOS UTENTES
o PO 06- INFORMACAO EXTERNA
e  PROCESSOS DE SUPORTE
o  PS01- APROVISIONAMENTO E GESTAO DE STOCK
o PS02- INSTALACOES E EQUIPAMENTOS
o PS 03- SISTEMAS DE INFORMAGAO
o PS 04- HIGIENE E SEGURANCA

o  PS05- FORMAGAO DOS PROFISSIONAIS
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5. APRESENTACAO DA UNIDADE

Designagao: USF CelaSaude

Enderecgo: Alameda Dr. Armando Gongalves 40

Cadigo Postal: 3000-059 Coimbra

Telefones: 239 488 627 239 488 628

E-mail: usf.celasaude@arscentro.min-saude.pt

Sitio internet:

http://usfcelasaude.ipn.pt
https://bicsp.min-saude.pt/pt/biufs/2/20020/2060892/Pages/default.aspx
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Estrutura organica da USF:

Conselho Geral

Constituido por todos os elementos da equipa multiprofissional; reine no minimo
com periodicidade bimestral ; pronuncia-se sempre que tém de ser tomadas
decisdes relativas a estrutura e funcionamento da equipa; discute e aprova os
documentos internos da USF (Regulamento Interno, Manual de Articulagdo, Plano
de Acgdo, Plano de acompanhamento Interno, Relatdrio de Atividades, Carta de
Qualidade, distribuicdo dos incentivos institucionais), bem como a carta de

compromisso, com posterior monitorizagao regular da contratualizagdo.

Versdo em vigor

Coordenador da USF

Médico; eleito pela equipa; responsavel por presidir ao Conselho Geral da USF,
coordenar as atividades da equipa multiprofissional, de modo a garantir o
cumprimento do plano de agdo e os principios orientadores da atividade da USF,
bem como confirmar e validar os documentos da USF que sejam exigidos por forga

de lei ou regulamento.

Conselho Técnico

Constituido por um médico e por um enfermeiro eleitos pela equipa; retne
mensalmente; responsdvel pela orientagdo necessaria a observancia das normas
técnicas emitidas pelas entidades competentes e a promogdo de procedimentos que
garantam a melhoria continua da qualidade do cuidados de saude; tem por
referéncia a carta da qualidade; responsavel também por avaliar o grau de satisfagdo
dos utentes da USF e dos profissionais da equipa, elaborar e manter atualizado o
manual de boas praticas; organizar e supervisionar as atividades de formagdo

continua e de investigagdo.

Orgdos de apoio/Ntcleos

Facilitadores

Escolhidos tendo em conta dreas importantes para o funcionamento da USF;
constituidos por um elemento de cada grupo profissional; distribuidos de acordo
com interesses ou competéncias individuais; objetivo de rentabilizacdo do trabalho
e autorresponsabilizacdo de todos os elementos da equipa; responsaveis pela
dinamizagdo e monitoriza¢do de cada area especifica; reinem com a regularidade
necessaria em cada caso.

Sdo eles: Saude Infantil, Saude Materna, Planeamento Familiar, HTA, DM,
Domicilios, Vacinagdo, Rastreios oncoldgicos, Prevengdo e controle de infegao,

Grupo Sentinela, Aprovisionamento/Stock e Organizagdo de eventos.
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Distribuicao por Género e Grupo Etario

Més: Taotal, Unidade Funcional / Polo PO1.R01. Inscrntos > Sexo e Grupo
Hospitalar: USF CelaSaude, Flag Etario

Médico Familia: Total, Médico

Familia: Total

P01.R0O1. Inscritos > Sexo e Grupo Etario

7.000
6.000
5.000
— NP Utentes Inscritos
Homem
= NO Lhentes Inscritos
Mulher
3.000
2.000
1.000
]

==0e < 7 Anos ==7 e < 65 Anos >= 65 e < 74 Anos >= 75 Anos

Grupe Metrica N° Utentes Inscritos

Etario 8 Sexo Homem Mulher Total
==0 e =T Anos 433 KTE:] 811
==F & = G5 Anos 5164, 6.014/11.178
»= G5 e <74 Anos 865, 1.115] 1.980

>= 75 Anos 762| 1.293| 2.055

Total 7.224| 8.80016.024

USF CelaSaude a 14 de Abril de 2021 (Mim@uf®).
Elaborado por: Verificado por: Aprovado pelo Conselho Geral
,.' * da USF
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Os 16024 utentes sdo maioritariamente mulheres (54,9%). Aplicando a Classificacdo de
Sundbarg verificamos que a USF CelaSalude apresenta uma populacdo de caracteristicas
regressivas, resultado que vem de encontro ao envelhecimento da populacdo das freguesias

abrangidas.

Indicadores de atividade Dezembro de 2020 ( fonte Mim@uf 21 ):

Aprovado pelo Conselho Geral
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Designacdo Indicador (+ID)

Hierarquia Contra- Hierarquia Contra-

tual - Area

tual - Sub-Area

Hierarquia Contratual - Di-
mensao

Min.
Aceit

Min.
Esper

Max.
Esper

Max.
Aceit

1 - Proporgdo de consultas realizadas
pelo MF

11 - Proporgdo grav. ¢/ consulta méd.
vigil. 12 trim.

18 - Proporgao de hipertensos com
IMC (12 meses)

20 - Proporcdo hipertensos < 65 A,
com PA < 150/90

23 - Proporcao hipertensos com risco
CV (3 A)

255 - Propor. quinolonas entre antib.
fatur. (embal.)

257 - Propor. cefalosp. entre antib. fa-
tur. (embal.)

259 - Proporgdo coxibes entre AINEs
faturados (DDD)

269 - indice de acompanham. ade-
qguado s. infantil 22 ano

274 - Propor. DM2 ¢/ indic. insul., em
terap. adequada

275 - Proporgao novos DM2 em terap.
¢/ metform. monot.

276 - Racio DDD prescrita DPP-4 e an-
tidiabét. orais

294 - Taxa domicilios enferm. p/ 1000
inscritos idosos

295 - Propor. puérp. 5+ cons. vig. enf.
grav.ec/RP

Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial

Acesso

Gestdo da Saude
Gestdo da Doenca
Gestdo da Doencga
Gestdo da Doenca
Qualificagdo da Pres-
cricao

Qualificagdo da Pres-
cricao

Qualificagdo da Pres-
cricao

Gestdo da Saude
Gestdo da Doenga
Gestdo da Doenga
Qualificagdo da Pres-
crigao

Gestdo da Saude

Gestdo da Saude

Personalizacao

Saude da Mulher
Hipertensdo Arterial
Hipertensdo Arterial
Hipertensdo Arterial
Prescricdo Farmacoterapéu-
tica

Prescricdo Farmacoterapéu-
tica

Prescricdo Farmacoterapéu-
tica

Saude Infantil e Juvenil
Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus
Prescricdo Farmacoterapéu-
tica

Saude do ldoso

Saude da Mulher

75,00

70,00

70,00

50,00

70,00

0,00

0,00

0,00

0,80

75,00

60,00

0,00

350,00

70,00

78,00

75,00

80,00

67,00

80,00

0,00

0,00

0,00

0,85

85,00

70,00

0,00

475,00

75,00

90,00

100,00

100,00

100,00

100,00

8,00

5,00

4,50

100,00

100,00

100,00

28,00

1500,0

100,00

92,00

100,00

100,00

100,00

100,00

10,00

6,00

6,00

100,00

100,00

100,00

33,00

1500,0

100,00

Resul- Sco
tado re
80,91
2 2
94,59
4 2
63,43
1 0
35,08
1 0
71,13
8 1
4935 2
3,525 2
14,25
5 0
0,791 O
76,92
3 1
80,76
9 2
34,19
6 0
300,9
42 0
20,40
8 0
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297 - Prop. idosos s/ presc. prol. an-
siol/sedat/hipnét

3 - Taxa de domicilios médicos por
1.000 inscritos

30 - Proporc¢ao idosos ou doenca croé-
nica, ¢/ vac. gripe

300 - N2 médio prescr. consulta fisia-
tria, p/ utiliz.

302 - indice de acompanham. ade-
guado s. infantil 12 ano

306 - Propor. ute. s/ rastr. VIH/SIDA
gue o efetuaram

308 - Proporgdo gravidas com ecogra-
fia 29 trimestre

310 - indice realizagdo exames labo-
rat. 12 trim. grav.

311 - indice realizagdo exames labo-
rat. 22 trim. grav.

312 - indice realizagdo exames labo-
rat. 32 trim. grav.

314 - Proporgao DM com PA >=
140/90 mmHg

Elaborado por:

Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial
Desempenho As-
sistencial

Verificado por:

Conselho Técnico Coordenadora

Gestdo da Saude

Acesso

Gestdo da Saude

\f(f aude
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Saude do Idoso
Cobertura ou Utilizacao

Saude do Idoso

Qualificacdo da Pres-

cricao

Gestdo da Saude
Gestdo da Saude
Gestdo da Saude
Gestdo da Saude
Gestdo da Saude
Gestdo da Saude

Gestdo da Doenca

Se este documento for impresso é considerado obsoleto; os documentos em vigor estdo a pasta
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Prescricao MCDT
Saude Infantil e Juvenil
Saude do Adulto
Saude da Mulher
Saude da Mulher
Saude da Mulher
Saude da Mulher

Diabetes Mellitus
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Data de
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77,00

12,00

40,00

0,00

0,80

9,00

72,00

0,65

0,45

0,33

0,00

80,00

18,00

50,00

0,00

0,85

12,00

80,00

0,72

0,55

0,40

0,00

100,00

35,00

100,00

0,10

1,00

100,00

100,00

1,00

1,00

1,00

15,00

100,00

40,00

100,00

0,13

1,00

100,00

100,00

1,00

1,00

1,00

20,00

81,93

10,15

47,67

0,100

0,913

2,632

59,64

0,745

0,399

0,228
43,91
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315 - Proporgdao DM com C-LDL< 100 Desempenho As-

mg/dl sistencial Gestdo da Doenga Diabetes Mellitus
330 - indice de utilizagdo anual de Desempenho As-
consultas médicas sistencial Acesso Cobertura ou Utilizacao
331 - indice de utilizagdo anual de Desempenho As-
consultas enferm. sistencial Acesso Cobertura ou Utilizacado
339 - Taxa anual ajustada episddios Desempenho As-
urgéncia hospitalar sistencial Acesso Consulta no Préprio Dia
34 - Proporcdo obesos >=14A, ¢/ cons. Desempenho As-
vigil. obesid. 2A sistencial Gestdo da Saude Saude do Adulto
341 - Despesa PVP medic. pres. com- Desempenho As-  Qualificagdo da Pres- Prescricdo Farmacoterapéu-
part. p/ insc. padrdo sistencial cricao tica
342 - Proporgdo consul. méd. inic. ut. Desempenho As- Tempos Maximos de Res-
<= 15 dias Uteis sistencial Acesso posta Garantidos
344 - Propor. consultas médicas realiz. Desempenho As-
no dia agendam. sistencial Acesso Consulta no Préprio Dia
345 - Propor. consul. enfer. realiz.no  Desempenho As-
dia do agendam. sistencial Acesso Consulta no Préprio Dia
346 - Propor. consul. realiz. intervalo  Desempenho As- Distribui¢cdo das Consultas
[8; 11[h (Q1) sistencial Acesso Presenciais no Dia
347 - Propor. consul. realiz. intervalo  Desempenho As- Distribuicdo das Consultas
[11; 14[h (Q2) sistencial Acesso Presenciais no Dia
Elaborado por: Verificado por: Aprovado pelo Conselho Geral
Conselho Técnico Coordenadora da USE
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Se este documento for impresso é considerado obsoleto; os documentos em vigor estdo a pasta | Aprovacio: Pag. 13/30

informéatica do SGQ. 30 /04/2021

35,00

0,80

0,70

0,00

45,00

70,00

60,00

15,00

15,00

15,00

20,00

45,00

0,85

0,75

0,00

55,00

70,00

65,00

20,00

20,00

20,00

22,50

100,00

2,00

2,00

50,00

100,00

130,00

100,00

35,00

50,00

35,00

32,50

100,00

2,00

2,00

70,00

100,00

135,00

100,00

45,00

60,00

37,50

35,00

2,095

0,705

0,613
37,98

16,35

96,55

87,91

50,24

31,08

34,25

30,60
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348 - Propor. consul. realiz. intervalo  Desempenho As- Distribuicdao das Consultas 22,93
[14; 17[ (Q3) sistencial Acesso Presenciais no Dia 20,00 22,50 32,50 35,00 7
349 - Propor. consul. realiz. intervalo  Desempenho As- Distribuicdo das Consultas 12,19
[17; 20]h (Q4) sistencial Acesso Presenciais no Dia 10,00 15,00 25,00 35,00 7
350 - Custo ¢/ terapéut. do doente c/ Desempenho As- 352,4
Diabetes Mellitus sistencial Gestdo da Doenca Diabetes Mellitus 120,00 120,00 350,00 570,00 70
351 - Custo ¢/ terap. doente ¢/ Diab.  Desempenho As- 357,4
Mell. controlado sistencial Gestdo da Doenca Diabetes Mellitus 120,00 120,00 350,00 350,00 88
352 - Custo ¢/ terapéut. do doente ¢/ Desempenho As- 87,86
HTA sistencial Gestdo da Doenca Hipertensao Arterial 50,00 50,00 85,00 90,00 6
353 - Custo ¢/ terapéut. do doentec/ Desempenho As- 108,5
HTA controlada sistencial Gestdo da Doenga Hipertensdo Arterial 50,00 50,00 95,00 100,00 96
354 - Despesa MCDT prescr. p/ insc. Desempenho As-  Qualificagdo da Pres- 36,21
padrao (p. conv.) sistencial cricdo Prescricdo MCDT 25,00 25,00 42,550 47,50 4
36 - Proporgao utentes DM com re- Desempenho As- 65,96
gisto de GRT sistencial Gestdo da Doencga Diabetes Mellitus 75,00 85,00 100,00 100,00 8
37 - Proporgdo DM c/ cons. enf. vigil. Desempenho As- 57,38
DM ultimo ano sistencial Gestdo da Doenga Diabetes Mellitus 75,00 85,00 100,00 100,00 5
378 - Propor. PVP medicam. prescr. Desempenho As-  Qualificagdo da Pres- Prescricdo Farmacoterapéu-
MF contexto privado sistencial cricao tica 0,00 0,00 0,60 1,00 0,000
380 - Prop. adultos c/ Desempenho As- Doengas Aparelho Respiraté- 88,19
asma/DPOC/brong. cr., com diagn. sistencial Gestdo da Doenca rio 70,00 80,00 100,00 100,00 4

Elaborado por: Verificado por: Aprovado pelo Conselho Geral
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381 - Prop. adultos ¢/ depressdo/ansi- Desempenho As- 85,78
edade, com diagn. sistencial Gestdo da Saude Saude do Adulto 70,00 80,00 100,00 100,00 5
382 - Prop. adultos com DM, com di- Desempenho As- 96,96
agn. sistencial Gestdo da Doenca Diabetes Mellitus 95,00 97,00 100,00 100,00 2
383 - Prop. adultos com HTA, com di- Desempenho As- 90,38
agnoéstico sistencial Gestdo da Doenca Hipertensado Arterial 85,00 90,00 100,00 100,00 6
384 - Propor. RN cuja mae tem registo Desempenho As- 52,49
de gravidez sistencial Gestdo da Saude Saude da Mulher 85,00 90,00 100,00 100,00 9
39 - Proporcdo DM ¢/ dltima HbAlc <= Desempenho As- 43,81
8,0% sistencial Gestdo da Doenca Diabetes Mellitus 50,00 60,00 100,00 100,00 2
395 - Prop. uten. >= 15 anos, ¢/ reg. Desempenho As- 54,67
habit. tabag. 3A sistencial Gestdo da Saude Saude do Adulto 60,00 70,00 100,00 100,00 7
404 - Incidéncia anual de pessoas em  Desempenho As- 10000, 10000, 14,51
abstin. tabag. 12M sistencial Gestdo da Saude Saude do Adulto 40,00 60,00 00 00 6
409 - Prop ute s/ prescr prolo an- Desempenho As-  Qualificagao da Pres- Prescrigdo Farmacoterapéu- 93,39
sio/seda/hipn (ajust) sistencial cricdo tica 90,00 91,50 100,00 100,00 5
410 - Taxa anual ajustada utiliz. freq.  Desempenho As-
urgéncia hospit. sistencial Acesso Consulta no Préprio Dia 0,00 0,00 3,30 3,60 1,855
45 - Prop. mulheres [25;60[A, c/ rastr. Desempenho As- 34,18
C. Colo ut. sistencial Gestdo da Saude Saude da Mulher 47,00 52,00 100,00 100,00 5
46 - Proporcdo utentes [50; 75[A, ¢/ Desempenho As- 50,67
rastreio cancro CR sistencial Gestdo da Saude Saude do Adulto 47,00 52,00 100,00 100,00 0

Elaborado por: Verificado por: Aprovado pelo Conselho Geral

Conselho Técnico Coordenadora da USE
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49 - Proporc¢do utentes ¢/ DPOC, ¢/ Desempenho As-

FeV1 em 3 anos sistencial Gestao da Doenca rio

5 - Proporcao de consultas realizadas Desempenho As-

pelo EF sistencial Acesso Personalizagao

53 - Proporc¢do utentes >=14A, c/ re- Desempenho As-

gisto consumo alcool sistencial Gestdo da Saude Saude do Adulto

54 - Proporg¢do utentes consum. al- Desempenho As- Multimorbilidade e Outros

cool, ¢/ consulta 3A sistencial Gestdo da Doenca Tipos de Doencas

54 - Proporgao utentes consum. al- Desempenho As-

cool, ¢/ consulta 3A sistencial Gestdo da Saude Saude do Adulto

6 - Taxa de utilizagdo de consultas mé- Desempenho As-

dicas - 3 anos sistencial Acesso Cobertura ou Utilizagao

63 - Proporgdo criangas 7A, ¢/ cons. Desempenho As-

méd. vig. e PNV sistencial Gestdo da Saude Saude Infantil e Juvenil

8 - Taxa de utilizagdo de consultas de  Desempenho As-

PF (méd./enf.) sistencial Gestdo da Saude Salude da Mulher

95 - Proporgdo jovens 14A, c/ PNV Desempenho As-

cumprido ou execug¢ao sistencial Gestdo da Saude Saude Infantil e Juvenil

98 - Proporgdo utentes >= 25 A, ¢/ va- Desempenho As-

cina tétano sistencial Gestdo da Saude Saude do Adulto

99 - Taxa utilizagdo consultas de en- Desempenho As-

fermagem - 3 anos sistencial Acesso Cobertura ou Utilizagao
Elaborado por: Verificado por: Aprovado pelo Conselho Geral
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5.1. Lema da unidade:

“ Reinventar o quotidiano.... a arte de superar os objetivos”

5.2.  Valores
Compmmiﬂo
Em/)enﬁo
Lealdnde
Acessibilidade
Seﬂumnm
Auddicia
Unido
Determinagdo
Excelencia
5.3, Missdo

A nossa missdao assenta na prestacdao de cuidados assistenciais efetivos
privilegiando a acessibilidade, aceitabilidade, qualidade, gestdo por objetivos,
promocdo e desenvolvimento de atividades de investigacao e formacao, satisfacdo dos
utentes e dos profissionais.

A autonomia técnico-profissional e funcional baseada em pressupostos sérios e
reais de gestdo, o trabalho em equipa, a responsabiliza¢do partilhada de resultados, a
intervengdo comunitdria e as novas tecnologias, conduz-nos nesta missGo de prestar
cuidados de saude mais eficientes, com mais qualidade e assim geradores de ganhos
em saude quantificaveis a par de profissionais motivados e participantes em todo o
processo.
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5.4. Visao

Ser uma equipa unida, coesa e atenta, sempre disponivel para responder a cada
utente superando as suas expectativas:

- Identificar, satisfazer, ultrapassar necessidades e expectativas em saude e prestar
um atendimento de qualidade, fidelizando o utente.

- Fluir no sentido do utente, numa dtica de antecipacao de necessidades, da solucdo
do problema e outras ofertas, com o intuito de lhe agradar.

- Ser uma unidade de salude que permita oferecer varios servicos e de qualidade.

5.5. Contexto do SGQ da USF

Geografico:

A drea geografica de atuagdo da USF coincide com a do Centro de Saude de Celas,
ainda que, alguns utentes residentes fora do concelho de Coimbra estejam também
inscritos na USF (quer por maior facilidade de deslocacdo quer pela proximidade com os
seus locais de trabalho). As quatro freguesias a cuja populagdo presta cuidados (Unido
de Freguesias de Coimbra, Santo Anténio dos Olivais, Unido das Freguesias de Eiras e
Sdo Paulo de Frades e Torres do Mondego) corresponde uma populacdo de
aproximadamente 65516 habitantes, sendo que a USF presta cuidados de saude a 16024
utentes, o que representa cerca de 24,45% da populacdo da area de abrangéncia (ratio
de 1780 utentes por médico e por enfermeiro e de 2680 utentes por administrativo). A
Unidade esta enquadrada una zona com grande facilidade de acesso a recursos de
saude, préximo de hospitais centrais e maternidades (CHUC, MDM e MBB).

Politico:

Trata-se de uma USF Modelo B desde Novembro de 2013 que privilegia inter-
saberes, estabelecendo protocolos com varias dreas além da Medicina e Enfermagem,
tal como Economia e Gestdo, Direito, Psicologia, Instituicdes de Saude Publicas (AIBILI),
Privadas ( IPN ) e Juntas de Freguesia. Além da vertente assistencial, participa na
investigacdo e na formacdo pré e pds-graduada.

Elaborado por: Verificado por: Aprovado pelo Conselho Geral
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Populagdo maioritariamente do género feminino (54.9%), de caracteristicas
regressivas pelo envelhecimento da populacdo residente das freguesias abrangidas.
Populacdo ativa representa 68.7%. Indice de envelhecimento superior a 100%.

Prestamos cuidados a 26% da drea de abrangéncia. Temos grupos populacionais com

populacdes de caracteristicas flutuantes (grupos de estudantes, analfabetismo, PALOPS

e Mucgulmanos, grupos étnicos e nichos populacionais que variam periodicamente).

Demografico :

Taxa de natalidade %o)
9,2 8,5 8,4 7,0
(n2 nados vivos/populagdo média)*1000
Taxa de mortalidade (%o)
9,7 9,6 8,6 12,6
(n2 ébitos/populagdo média)*1000
Taxa de fecundidade geral (%o)
38,6 35,2 32,7 34,1
(n2 nados vivos/n2 mulheres em idade fértil)
{ndice de dependéncia de jovens (%)
22,6 18,4 17,7 -
(n2 utentes < 15 A/populagdo ativa)*100
{ndice de dependéncia de idosos (%)
28,8 30,3 33 -
(n2 utentes > 65 A/populagdo ativa)*100
indice de dependéncia total (%)
(n2 utentes < 15 A + n2 utentes > 65 A)/populagio 51,4 48,7 50,7 51.8
ativa*100
indice de envelhecimento (%)
127,6 163,8 187 163,2
(n2 utentes > 65 A/n2 utentes < 15 A)*100
indice de longevidade (%)
47,9 48,2 50,6 48.6
(n2 utentes > 75 A/n2 utentes > 65 A)*100

Fonte: INE (Instituto Nacional de Estatistica 2019)

Conselho Técnico

Verificado por:

Coordenadora

Se este documento for impresso é considerado obsoleto; os documentos em vigor estdo a pasta
informatica do SGQ.
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6. POLITICA E OBJETIVOS DA QUALIDADE

A USF Celas Saude tem como pressuposto estratégico, no cumprimento da sua
Missdo e Visdao, uma Politica de Qualidade assente nos seguintes vetores e objetivos:

A avaliacdo dos objetivos da qualidade é realizada através da monitorizacdo dos
processos do Sistema de Gestao da Qualidade.

Estes objetivos sdo comunicados, de forma a que todos os colaboradores possam
contribuir para a sua concretizagao.

Os indicadores s3ao periodicamente monitorizados e dao lugar a medidas de
melhoria sempre que se detetam desvios aos objetivos projetados.

Politica e objetivos da qualidade \Y ofalce
| vowowmowwes  Jemovonse (TR |

Informar o cidadao, envolvé-lo como elemento ativo na organizagéo e garantira Colocar o cidadéo no centro da agdo
sua acessibilidade ao sistema de salde.

Implementar a simplificacdo dos processos, uniformizar procedimentos, tarefase | Simplificare melhorar a abordagem por processos
respostas mais eficazes

Organizar o sistema de qualidade baseado no centro de qualidade PDCA Praticar a melhoria continua e a eficacia do sistema de gestdo
(ferramenta da qualidade utilizada no controle do processo para a solucdo de
problemas (Plan, Do, Check e Act).

Melhorar a satisfagao profissional no que diz respeito a participagdo nas reunides | Motivar os profissionais para a participagdo, empenho e satisfacao
de servico, projetos e atividades, envolvimento (colaboragdo ativa, resposta a

desafios...) e conhecimento (plano individual de formacéo, atualizacdo de

procedimentos)

Monitorizar indicadores de desempenho, cumprimento de procedimentos Desenvolver governacdo clinica no sentido da eficiéncia e seguranga dos utentes e

implementados e desenvolver estratégias para melhoria continua da qualidade profissionais

Melhorar a satisfacdo dos utentes no que diz respeito ao atendimento Atender as necessidades e expetativas do cidaddo USF
administrativo, de enfermagem e médico, bem como em relagdo aos recursos
fisicos da unidade

Defender os Cuidados de Saude Primarios assegurando a equidade, acessibilidade | Garantir a continuidade dos CSP e SNS
e continuidade dos cuidados Médicos e de Enfermagem

Aprovado pelo Conselho Geral

Elaborado por: Verificado por: S USF
Conselho Técnico Coordenadora —
Data de
Se este documento for impresso é considerado obsoleto; os documentos em vigor estdo a pasta | Aprovacdo: Pég. 20/30
informatica do SGQ. 30 _/04/2021




Manual da Qualidade Versao: 03 lﬁﬁd

Abril 2021

PG 01. MQ

Versdo em vigor

7. DESCRICAO do SISTEMA da QUALIDADE

O Sistema da Gestdo da Qualidade foi concebido para aplicacdo em toda a USF e
baseia-se nos 7 principios da Gestao da Qualidade, a saber:

1. Foco no Cliente

2. Lideranca

3. Comprometimento das pessoas

4. Abordagem por processos

5. Melhoria

6. Tomada de decisOes baseada em evidéncias

7. Gestdo das relagdes com partes interessadas relevantes

8. RESPONSABILIDADES NO SISTEMA DE GESTAO DA QUALDADE

A equipa do SGQ é constituida por: Coordenador da USF (Emilia Nina), Conselho Técnico (Luis
Almeida Pinto, Helena Pinheiro, M.2 Cel) Vera Rodrigues, Sofia Santos, Ana Paula Santos, Isabel
Araujo.

O gestor do SGQ, que responde pela equipa é o coordenador.

Func¢des da equipa do SGQ e do gestor da equipa:

Conselho Técnico - supervisionar o sistema da qualidade.

Conselho Geral - aprovar todas as decisdes, alteragdes decorrentes do SGQ.

Colaboradores - mentores de oportunidade de melhoria e cumprimento dos procedimentos.

Aprovado pelo Conselho Geral

Elaborado por: Verificado por: da USE
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Data de
Se este documento for impresso é considerado obsoleto; os documentos em vigor estdo a pasta | Aprovacdo: Pag. 21/30

informatica do SGQ. 30 /04/2021



Manual da Qualidade Versao: 03 lﬁﬁd

Abril 2021

PG 01. MQ

Versdo em vigor

9. ARQUITETURA do SISTEMA DE GESTAO da QUALIDADE

A composicdo do Sistema de Gestdao da Qualidade integra varios instrumentos de
apoio aos diferentes sectores, por forma a facilitar a consulta.

Como tal, o Sistema da Qualidade, no que se refere a sua componente documental,
é organizado por seis partes distintas, sendo o presente “Manual da Qualidade” a
primeira delas, como instrumento orientador de todo o sistema.

Com os distintos elementos do Sistema da Qualidade, pretende-se que todos na USF
orientem a sua atividade e garantam a melhoria continua da qualidade no servico a
prestar ao utente.

Neste contexto, é fundamental elucidar que os principios constantes do Sistema da
Qualidade sdo de cumprimento obrigatério e a sua implementacdo é avaliada
periodicamente através de auditoria.

A Estrutura Documental ou Piramide Documental é uma representacao hierarquica
dos documentos que integram o SGQ.

Os documentos sdo tanto mais generalistas e abrangentes, quanto mais se
aproximarem do topo, ndao pondo em causa, por esse motivo, a sua importancia ou
relevancia no SGQ.

A USF CELASAUDE estabeleceu e elaborou um conjunto de documentos que
constituem o suporte documental do SGQ, estruturado da seguinte forma:

Aprovado pelo Conselho Geral
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Manual
da Qualidade
Processos:
Gestao
Operacionais

Suporte

Procedimentos

e Instrugdes de Trabalho

Modelos e impressos

NOC e outros documentos

Manual da Qualidade — Documento que inicia a estrutura documental e proporciona
todo a integracdo na USF, da sua politica de gestdo e do préprio Sistema de Gestdo da

Qualidade.

Processos — Neste patamar estdo caracterizados todos os processos que descrevem as
atividades da USF e que garantem a correta interagdo dos seus diversos componentes,
com o objetivo de satisfazer as diversas partes envolvidas com a mesma.

Procedimentos e Instru¢ées de Trabalho — Documentos que descrevem de forma

pormenorizada as atividades dos processos.

Aprovado pelo Conselho Geral
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NOC e outros - As Normas e Orientagdes Clinicas e os Planos de Acompanhamento
Internos sdo documentos de suporte para a melhoria continua da qualidade no Sistema
de Saude.

10. ABORDAGEM por PROCESSOS

A USF CelaSaude adota a abordagem por processos na definicdo e implementacao
do SGQ permitindo descrever os seus processos, a avaliacdo e a melhoria continua da
sua eficacia.

Neste sentido, a estrutura do SGQ assenta em trés tipos de processos, sao eles:
Processos de Gestdo

9 p
mﬂ’ OUdt Processos relativos a forma como a Gestdo e os Responsaveis
' se comprometem com a estratégia e sua manutencdo,
quF O permanente adequacgdo e melhoria continua dos Servigos.

Processos de Suporte

Processos que servem de apoio, fornecendo atividades
essenciais e/ou recursos essenciais aos processos de
gestdo ou operacionais.

Considerando a definicdo de processo, percebemos que é fundamental a definicdo
de entradas e saidas de um processo. Isto porque é ao definir quais as entradas de um
processo que determinamos onde (em que atividade) comeca o processo. O mesmo se
passa ao definir as saidas do processo, que identificam onde o processo termina.

Um aspeto importante a considerar é o facto de um processo acrescentar valor ao
longo das suas atividades. Significa isto que entre as entradas e as saidas de um processo
existe acréscimo de valor a atividade.

Elaborado por: Verificado por: Aprovado pelo Conselio Geral
- da USF
Conselho Técnico Coordenadora
Data de
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As tabelas seguintes apresentam os Processos e a sua classificagdo no ambito do Sistema
de Gestdo da Qualidade, bem como os responsdveis dos mesmos.

ACESSO A

USF

ATENDIMENTO
ADMINISTRATIVO

APROVISIONA

MENTO E
GESTAO DE

STOCK

ATENDIMENTO

SISTEMA DA
QUALIDADE

CLiNico

INSTALAGOES E
EQUIPAMENTOS

GESTAO DAS
SALAS DE
ESPERA

SISTEMAS DE
INFORMAGAO

GOVERNANCE

AVALIAGAO
DA

SATISFACAO
DOS UTENTES

HIGIENE E
SEGURANGA

INFORMAGAO
EXTERNA

FORMAGAO DOS
PROFISSIONAIS

Processo

Gestores do processo

ROC ONADDS
GO PREVE

PGOL Sistema da Qualidade FQUIPA DA QUALIDADE MO PADY CONST PROC CONTDOC NC SM CORRETVAS
Pa0? | Governance cauip 4 QuALDADE w MAN AT MEF GESTDOC REUN INDE a7 MECLESUG  |GESTAME
P00 |Acessod USF Coond. 2 MC G acowH Gu DIC IMAG ™RG DESPROG
PO0OZ Atendimento administrative 154 ARALUD ECELY COM UTENTE INSCRICAD AGENDAM/ REN RECET TRANSF PROC MUD MED AT TELEF UTATRAS INTERR CONS OB IDENT PRIVAC LOCAL
PO.O3 Atendimente dinice T S sl PF M DM HTA VD DIRETO INF DIR 2 OPIN CONS INF TEST VITAL
PO.04 Gestio das salas de espera 154 TELES, LLISA E CRISTINA | GEST SALAS
PO.OS Avaliagio da satisfagio dos utentes e prof |
006 | informagio Externa PO —— ouaun noc
panl | Aprovisionamento 2 CEl, CRISTIA « PAULA SUSANA, e |POUSMAT  [GESTSTOOKS | venT

] MANUAL MAN
PROZ Instalagies ¢ equipamentos cooRDENADORA, 7E TWGO FALORIDD DEIE GESTOCORR. CHAY
PS03 Sistema de Informagio 28 154 ARALUO FCEL/ ARG DOC ARG OBIT CORRESP EMAIL

o | GRUPO INF £ SENT (NUNG, FLORIDO, PALILA, PLCONT quebra
PEO4 Hi, MPPRI PLSEG £ PREV L] POSUT HIGIENT (CIRC E ESTER PRAZ VAL WIoL SURTOS AC TRAB

glene e seguranca TGO, ESMERALDAHELENA £ 1545] o engusl

ps05 | Formagio dos profissionais coonomADomA e cT M ACOLH GUIAINT GUAMUN  [rom
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10.2 Caracteriza¢ao dos Processos

A caracterizagdao dos processos é feita através de uma tabela inspirada no
método: “Tartaruga de Crosby”, onde estdo identificados para cada processo o pedido
e a resposta, as etapas e também os recursos (com qué); as competéncias (com quem);
os procedimentos (como); e os indicadores (quanto).

Recursos materiais e equipamentos Recursos humanos e as competéncias

—

Dados de entrada = Ribdsiads —— > Dados de saida

do processo

PN

Indicadores di delos. lesislacs
Medidas Regras, procedimentos, modelos, legislagao, etc

E para cada processo caracterizado identificamos potenciais riscos e respetivas
medidas preventivas e as oportunidades de melhoria de cada processo.

Por se tratar de uma ferramenta dinamica, sempre que aprovadas modificacdes
a qualquer dos campos da ficha do processo, considera-se a data dessas aprovacdes
assumida também como a data da ultima versdo da ficha do respetivo processo.

Na parte Il do Sistema Documental constam as fichas de caracterizacdo dos

processos.
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11. INTERACAO ENTRE PROCESSOS

A importancia da interacdo dos processos é entendida sob 3 justificacdes:

e Demonstra que na USF ndo existem processos isolados; todos os processos que
concorrem atualmente para a Qualidade estao em inter-relagao;

e Existe necessidade de verificar sempre as implicacdes reciprocas dos varios
processos quando se procedem a alteragdes de praticas ou de regras;

e Exige uma uniformizagdao na forma como se planeiam, executam e avaliam as
atividades dos processos.

O Quadro seguinte ilustra quais os processos que se inter-relacionam com cada
processo, desde os de gestao, aos operacionais e aos de suporte; identificando com
cores — 0s que tém uma relagao direta.

Aprovado pelo Conselho Geral
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Processos

pos | ]| | ||

Legenda: Preenchimento com cores cinza, azul ou vermelho os processos que tém relagdo direta e sem preenchimento quando néo hd
interagdo entre eles.

Aprovado pelo Conselho Geral
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O sistema da qualidade da USF foi concebido para responder, também, as exigéncias do
Modelo ACSA usado na acreditacao.

1. 0 cidad3o, centro do sistema de satide

1. A pessoa como sujeito ativo
2. Acessibilidade e continuidade assistencial

3. Informac&o clinica

1I. Organizacao da atividade centrada na pessoa
4. Cestao dos Processos Assistenciais Integrados e Programas de Saude

5. Promogao da Saude na Comunidade

6. Direcao da Unidade de Cestao Clinica

111. Os profissionais

7. 0s profissionais da Unidade de Gestao Clinica
IV. Processos de suporte

8. Estrutura, equipamento e fornecedores

9. Sistemas e tecnologias de informac&o e comunicacéo

10. Melhoria continua

V. Resultados
11. Resultados da Unidade de Cestéo Clinica
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A tabela seguinte representa a relagdo dos nossos atuais processos com os standards da
Acreditacdo ACSA.

STANDARD DA ACREDITAGAO ACSA

Processos

Legenda- preenchimento de cor significa que o processo estd associado em especial com o(s) requisitos exigidos dos standards.

Aprovado pelo Conselho Geral
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