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PLANO DE AGAO E MAPA ESTRATEGICO DA USF CELASAUDE
2023

| - INTRODUCAO

Partindo do diagndstico e analise da situacdo (onde estamos), definindo prioridades, objetivos
interpretaveis e metas mensuraveis (para onde vamos) e assim elaborar um plano estratégico
(como vamos) que alinhe a visdo, missao e valores da unidade e seja monitorizavel e passivel de
“aperfeicoamento” (avaliagdo e controle), numa logica de melhoria continua da qualidade, é um
desafio e uma necessidade.

Inicidmos atividade em novembro de 2009, passamos a USF modelo B em setembro de 2013,
obtivemos o Prémio de saude sustentavel em 2016 e a certificagdo CPAQ e a recertificagdo em
2018. O Certificado de Acreditacdo Internacional foi obtida em Margo de 2019.

Renovou candidatura para recertificagdo em outubro de 2022, que foi aceite (informacdo do
departamento de qualidade da DGS a 16 de maio de 2023).

Esta USF esteve localizada num edificio antigo muito degradado a aguardar obras ha cerca de
duas décadas até novembro de 2020, altura em que se mudou para as atuais instalagdes
provisdrias (em contentores) localizadas na proximidade. A conclusdo da obra estava prevista
para 14 meses, o que ja foi ultrapassado ha muito.

Situa-se atualmente na

Alameda Dr. Armando Goncalves - n2 40 (a8 entrada do antigo hospital pediatrico)

3000-059 Coimbra telefones:239 488 627/8

usf.celasaude@arscentro.min-saude.pt

https://www.usfcelasaude.com/

Embora as instalagdes provisérias sejam exiguas, os profissionais atentos a sua populacdo, a
evolugdo tecnoldgica e social e aos meios de como comunicar melhor, e em seguranga,
implementam politicas de melhoria continua de qualidade centrados no utente, monitorizando
e uniformizando praticas, normas, processos e procedimentos que assegurem um crescimento

sustentado e controlado de uma organizagdo de prestagao de cuidados de saude.

Os servicos de Saude sdo organizacGes “diferentes” que exigem respostas singulares a

reiterados desafios importantes e frequentemente imprevistos (como foi a pandemia COVID19).
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Os profissionais configuram a prestac¢do de cuidados de saude através das suas decisGes e agdes,
nas suas relagdes com os outros profissionais e com a comunidade/utentes.

Sdo os profissionais que convertem as normas e orientagdes institucionais em atos e praticas
concretas. E a partir delas que as unidades de satde adquirem “vida”, é com elas que o direito
a saude ganha materialidade. Sdo essas “pequenas” escolhas que tornam a concecdo
racionalista do sistema de saude.

A interpretacdo dos objetivos da unidade de saude e a sua transposicdo para a realidade, da
forma o mais eficaz possivel, é o cerne da gestdo e planeamento.

E necessario uma visdo estratégica, competéncia, determinacdo, humildade e bom senso no
exercicio da lideranca e aceitabilidade/promocdo da pro-atividade/empreendedorismo
organizacional e conhecer as regras para motivar e corresponsabilizar todos os profissionais.

A lideranca e a gestdo devem ser baseadas no modelo participativo que priorize a motivacao, o
desenvolvimento e a comunicacdo da equipa, como forma a missdo da prestacdo de cuidados
de saude.

A Governacao clinica, definida como “Um Sistema de conhecimentos, de atitudes e de prdticas
de pilotagem individual, de equipas e de servicos para obter resultados em termos de
efectividade com equidade (ganhos em saude) para as pessoas, familias e comunidades, com o
envolvimento de todos, através da melhoria da qualidade dos processos Assistenciais e de
intervengéo em satide.”*, surge, pois, como a ferramenta necessaria 3 afirmacdo dos servicos de
saude enquanto unidades de qualidade, eficientes, efetivas e garante de equidade na prestacao

de cuidados de saude.

Il - MISSAOQ, VISAO, PRINCIPIOS E VALORES DA USF

A USF tem definido em regulamento interno e aprovado por unanimidade entre todos os

elementos, a sua missdo, visdo, principios e valores, que importa renovar:
MISSAO
A USF CelaSaude tem por missdo a prestacdo de cuidados assistenciais efetivos privilegiando a

acessibilidade, aceitabilidade, qualidade, gestao por objetivos, promocao e desenvolvimento de

atividades de investigacdo e formacao, satisfacdo dos utentes e dos profissionais.

1 Equipa Regional de apoio e acompanhamento aos CSP da ARS Lisboa e Vale do Tejo, 2017.
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A autonomia técnico-profissional e funcional baseada em pressupostos sérios e reais de gestao,
o trabalho em equipa, a responsabilizacdo partilhada de resultados, a intervengdo comunitaria
e as novas tecnologias, conduz-nos nesta missdo de prestar cuidados de sadde mais eficientes,
com mais qualidade e assim geradores de ganhos em salde quantificaveis a par de profissionais

motivados e participantes em todo o processo.

O nosso Lema: “Reinventar o quotidiano — a arte de superar os objetivos”

VISAO

Ser uma equipa unida, coesa e atenta, sempre disponivel para responder a cada utente e a cada

desafio, visando a sua satisfacdo, bem como a de todos os profissionais.

PRINCIPIOS

A USF guia-se por um conjunto de principios organizacionais baseados nos contemplados no
artigo 52 do DL 298/2007 das USF alterado pelo Decreto-Lei n.2 73/2017 de 21 Junho, nos
principios da Qualidade Total do modelo de Exceléncia da European Foundation for Quality
Management (EFQM) e nos pilares essenciais da governacao clinica:

- Orientac¢ao para o utente (identificar, satisfazer, ultrapassar necessidades e expectativas em
saude, independentemente das suas caracteristicas e nos seus diferentes problemas de saude
e tipos de intervengdo, e prestar um atendimento acessivel e de qualidade, fidelizando o
utente). Fluir no sentido do utente numa dtica de antecipagdo de necessidades, da solugdo dos
problemas e outras ofertas, com o intuito de satisfazer as necessidades da populagdo dos
utentes.

- Politica da Qualidade. Privilegiando o cidad3o no centro do sistema de saude, suportado por
qualidade assistencial, acessibilidade, equidade, seguranca e satisfacdo dos utentes e dos
profissionais. Implementac¢do de um sistema de gestdo de qualidade garantindo o compromisso
com a qualidade /acreditacdo atribuida pelo Comité de Certificacdo do Departamento da
Qualidade na Saude, da Direcdo-Geral da Saude (DGS). Desenvolver uma cultura de melhoria
continua, (gestdo de processos e atividades com monitorizacdo/auditoria internas e melhoria
continua assente no modelo PDCA (Plan, Do, Check, Action (Planejar, Fazer, Verificar e Agir).

- Desenvolvimento e envolvimento de todos os profissionais. E o grupo que deve definir as
estratégias para atingir os objetivos. As tarefas ganham uma nova dimensdo a medida que se

sucedem as reflexdes e os debates em democracia organizacional. Os profissionais configuram
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a prestacdo de cuidados de saude através das suas decisdes e a¢des, nas suas relagdes com os
outros profissionais e com os utentes.

- Formagao e investigacdo. Formacdo dos seus profissionais (Plano de formacao profissional
integrado tendo em conta as necessidades dos profissionais e da unidade). Formadora no ensino
médico e de enfermagem pré e pds-graduado e outras dreas (por ex. gestdo. Incentivo a
participacdo em atividades de investigacdo e ao desenvolvimento da Medicina baseada na
evidencia.

- Parcerias e consultadorias. Maior efetividade quando se estabelecem parcerias baseadas na
confianca, partilha de conhecimentos e na integracdo. A participacdo promove
comprometimento. Construir lideranga com trabalho em equipa.

- Transparéncia e comunicacdo. Como garantes da qualidade: Divulgacdo da dindmica da
unidade e dos resultados (publicitacdo/Quiosque informatico, afixacdo, newsletter, site e BI-
CSP), marketing institucional e Comunicac¢do bidirecional (utentes, comunidade, organizacbes

externas). Avaliacdo da satisfacdo dos utentes e do circuito de exposi¢des/reclamac&es/elogios.
VALORES

Compromisso Empenho Lealdade Acessibilidade

Seguranca Auddacia Unido Determinacdo Exceléncia

A USF CelaSaude pretende primar pela qualidade nos atendimentos, pela interdisciplinaridade,
pela inovagdo, pela disponibilidade em prestar servigos novos, diferentes, com o espirito de
reorganizar respostas ou atitudes de acordo com a evolugao ou monitorizagdo dos processos

em causa, com a participagao do cidadao.

|1l - DIAGNOSTICO DE SITUACAO E JUSTIFICACAO DA
INTERVENCAO

1. CONTEXTO E DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Importa referir o contexto da USF em 2023:
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1 _Instalagdes fisicas (provisdrias e exiguas), que exige a equipa reformulacdo de espagos,
horarios e novos circuitos de utentes e dinamicas profissionais (partilha de gabinetes e gestado
do espaco, reuniées em espa¢o improvisado, entre outras. Auséncia de data prevista para
conclusdo das obras das instalacGes da USF e recusa em aumentar as atuais, apesar de todas as
tentativas e diligéncias efetuadas.

2 Défice de recursos humanos: reformou-se 1 médico, substituido por novo colega (em abril
de 2023) e verifica-se também uma auséncia por licen¢a de maternidade o que tem ocasionado
constrangimentos por défice de recursos médicos, mas cujo espirito de equipa tem sido
essencial para os ultrapassar.

3_ A pandemia Covid-19 e a vacinagdo: tém sido um desafio a nivel organizacional, clinico,
seguranca dos utentes e profissionais. A vacinacdo COVID 19 tem sido realizada na USF de forma
programada no sentido da minimizar constrangimentos, sendo que a fase de consolidacdo da
atividade traz novos desafios relativos a enorme procura de cuidados de salde presenciais a par
da manutencdo do enorme volume de trabalho com contactos ndo presenciais.

4 Mudangas organizativas: As instalacdes fisicas, a Pandemia e a retoma/consolidagdo da
atividade, os problemas com a limitacdo e lentiddo do sistema de informacdo (sclinico), a
entrada de novos elementos na USF (por reforma de médicos) exigem reorganizacdo de
trabalho, fluxo de utentes e intersubstituicdo. Tudo isto exige um esforgo acrescido de resiliéncia
e proatividade da equipa.

5_Resultados do IDG em 2022 (80,01): embora com nitida recuperagao face a 2020, mas ainda
inferior ao resultado dos anos pré-pandémicos, sobretudo a nivel as sub-areas da gestao da
saude, nas dimensdées da salde da mulher e do adulto (incluindo os rastreios oncolégicos) e na
sub-drea gestdo da doenca, nomeadamente da diabetes mellitus, hipertensdo arterial e
multimorbilidade e ainda na dimensdo cobertura ou utilizacdo. Menos afetados foram as sub-
areas acesso e qualificacdo da prescricdo. O desempenho dos profissionais de salide sdo um
continuo ao longo do circuito do utente e a implementacdo de planos de melhoria tém sido um
processo continuo, de forma a obter melhores resultados em saude.

6_Elevados Niveis de burn-out profissional, conforme revelado no questionario de satisfacdo
profissional de 2022 (72,2% sente-se exausta). A aguardar resultados de 2023.

7_ Recertificagdo: Candidatura aceite a processo de certificagdo.

A abordagem por processos assistenciais integrados permite otimizar os diferentes fluxos de
trabalho e homogeneizar procedimentos. A integra¢do de padrdes de qualidade em todo o
circuito do utente, a atribuicdo clara de responsabilidades e o desenvolvimento do processo de
melhoria continua, serdo desenvolvidos de acordo com o o Manual de Standards Unidades de

Gestdo Clinica no ambito UGC dos Cuidados de Saude Primarios.
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2. JUSTIFICACAO DA INTERVENCAO

O plano estratégico de preparacdo para o plano de acao foi definido em janeiro de 2023, do
qual fazem parte:
- calendarizacdao de reuniGes e respetivas tematicas
- plano de atividades estratégicas calendarizadas ao longo do ano e com atribuicdo de
responsaveis e MAPA estratégico (base do plano de a¢do e recuperagao).
- plano anual de auditorias calendarizadas ao longo do ano e atribuicdo de responsaveis
- calendarizacdao da participacdo dos internos de MGF na nossa atividade cientifica e

formativa

PLANO
ESTRATEGICO USF

Assim, com a finalidade de elaborar o plano de acdo da USF e definir o mapa estratégico para o

ano de 2023, foi realizada uma anadlise SWOT pelos profissionais.

Inquérito da
Anadlise SWOT.docx

Com o obijetivo de recolher o contributo de todos os profissionais da equipa da USF CelaSaude
para a construgdo desta analise (que relaciona os fatores internos, isto é, pontos fortes e pontos
fracos, com os fatores externos, como é o caso das oportunidades e ameacas), foi enviado um
inquérito aos profissionais. O inquérito apresentava questGes de resposta facultativa relativas
aos dados pessoais nomeadamente, faixa etdria, género e grupo profissional. Nas restantes
quatro questbes (pontos fortes, fracos, ameagas e oportunidades), acompanhadas por
defini¢Ges simples, cada profissional podia escrever as ideias ou sugestdes que tivesse. Todas as
questdes foram de resposta facultativa. (foi enviado link do inquérito a todos os profissionais e
esteve disponivel durante o periodo de 26 de mar¢o de 2023 a 14 de abril de 2023. Foram
obtidas um total de 19 respostas, num universo de 23 profissionais). Resumo da andlise SWOT

na tabela 1.
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Tabela 1 _ Andlise SWOT (resumo)

Pontos Fortes Pontos Fracos

Coesao da equipa

Bom relacionamento entre a equipa
Reunides multiprofissionais

Os profissionais da USF
Organizagao de convivios
Cumprimento de regras

Oportunidades

Processo de acreditagao;

Parcerias com outras organizacoes e
consultadoria;
Atendimento
TeleQ;
Teambuilding
Novas tecnologias:
Reorganizagdo das
ARS/CCDR
Congressos/Investigagao
Formagoes:

telefonico - Aurora

instituicoes

Equipa grande
Mal-entendidos e
trabalhadores
Sobrecarga de alguns profissionais
Falta de recursos humanos

Burnout

Auséncia de proatividade

Inércia formativa

Resisténcia a mudancgas;

Poucos jantares de confraternizagao;
Gestao de tempo

Ameacas

Instalagdes exiguas e provisoérias
Recursos materiais

Sistema informatico lento

Utentes esporadicos:

Utentes exigentes

Exposicao diaria a possiveis ameacas
(utentes, familiares, acidentes)
Ambiente externo a USF

Falta de um seguran¢a ate as 17 h
Desinformagao externa

Auséncia de comunicagdo e
estratégias da ARS;

Auséncia de atribuicao de incentivos
institucionais;

Auséncia de formagoes

Muita burocracia;

Pressao profissional

atritos entre

Da reflexdo sobre a analise swot efetuada pelos profissionais, definiram-se as prioridades

(tabela 2) e linhas estratégicas de atuacao.

O planeamento do ano 2023, obrigatoriamente dindmico e adaptdvel, em funcdo das

circunstancias laborais (instalagdes e equipamentos), consolidacdo das atividades pds pandemia

COVID 19 e da reestruturacdo da equipa, deverd assentar nos seguintes pressupostos:

- Prestacao de cuidados de satude assentes na acessibilidade, adequacao, efetividade, eficiéncia

e qualidade, com garantia aos cidaddos inscritos a carteira basica de servigcos definida.

- Valorizagdo dos recursos humanos (sdo eles que criam valor, geram ideias, produtos e

servicos): coesdo da equipa, prevencdo de burn-out e formacgédo/investigacio.

- Processo de acreditagao em curso.
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3. DEFINICAO DE PRIORIDADES

As Prioridades para o ano 2023 (tabela 2) foram definidas em func¢do da analise do contexto
atual |conjuntura pds pandémica e orientagBes institucionais; unidade de saude (profissionais,
instalacBes, dindmicas); analise dos indicadores da USF (2022) | e assim da respetiva reflexdo
em equipa e analise SWOT.

Iremos manter o lema do ano 2022, acreditando que os recursos humanos sdo a mais valia
institucional:

“Reencontros no quotidiano — a arte da equipa se superar!”

Tabela 2 — Prioridades 2023

PRIORIDADES DEFINDAS

PREVENGAO DE BURN OUT PROFISSIONAL

COESAO DA EQUIPA; “recontracting” comunicacional

FORMAGAO PROFISSIONAL

INSTALACOES

DESEMPENHO ASSISTENCIAL: SAUDE INFANTIL

DESEMPENHO ASSISTENCIAL: MATERNA E PF

DESEMPENHO ASSISTENCIAL: RASTREIO ONCOLOGICO

DESEMPENHO ASSISTENCIAL: HTA E DM

DESEMPENHO ASSISTENCIAL: SA _ IDOSO E DOENCA CRONICA

ACESSIBILIDADE UTENTE (TMRG)

QUALIFICAGCAO DA PRESCRICAO

SEGURANGA E MAPA DE RISCO (UTENTES, PROFISSIONAIS, INSTALAGOES E
EQUIPAMENTOS) PRATICAS SEGURAS

PARTICIPACAO DO CIDADAO. Comiss3o de utentes

ACREDITACAO E SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Foi colocado o cidaddao no centro do sistema, sem esquecer a promog¢ao do bem-estar e
seguranca dos seus profissionais. Para tal contribuiram a resiliéncia, experiéncia e maturidade

da equipa assente na Missdo, Visdo, Principios e Valores.
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IV - OBJETIVOS, INDICADORES, METAS, ESTRATEGIAS E
MONITORIZACAO

Com o objetivo de intervir em varios dominios (tendo em conta as prioridades definidas e os
Principios da Unidade (numa visdo holistica e de acordo com a politica da Qualidade) foi
elaborado o plano/mapa estratégico.

Tendo presente a orientacdo por objetivos, a transparéncia coletiva e a
responsabilidade/contributo individual, o plano foi divulgado a todos os profissionais antes de
ser discutido em Conselho Geral de forma a recolher contributos e sugestdes.

Os objetivos, indicadores, metas, estratégias e atividades e monitorizacao foram definidos para
a perspetiva do utente, dos profissionais, dos processos internos, do conhecimento, da
economia e da contratualizacao.

Na tabela 3 é descrito o “mapa estratégico”.
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Tabela 3 — MAPA ESTRATEGICO

saude

(rastreio onc); SM (ex lab
1.9,2.2e3.27);
SA (rastreio oncologico);

(score O para
1+4)

SM 310-1°T:0,884, 311-
29T:0,573, 312-3°T: 0,449
46 - SA RCCR: 51,256

(discussdo de indicadores em reunido
multiprofissional; distribuigdo de listagens
e trabalho de equipa de saude nuclear)

calendarizagao trimestral e
apresentagdo a equipa

OBJETIVOS GRS TR (Histérico) ESTRATEGIAS /ATIVIDADES E MONITORIZACAO
(POR DOMINIO) RESULTADO 2022 RESPONSAVEIS QUANDO ECOMO  RESPONSAVEIS
PERSPETIVA DO
UTENTE
Indicadores relativos a 269 - Slacomp adeq 2ano: | ¢/ orrEI0 ONCOLOGICO L .
Sl acomp adequado: PF Melhorar 0,818; > PE Monitorizagdo dos Equipa da
Promover ganhos em P q ! indicadores 276 - PF RCCU: 26,07; indicadores de acordo com | Qualidade

(CT) e nucleos

facilitadores)

exceléncia

saude 2

(score O para
1+)

50,527;

269 - Indice de acomp
adequado SI 22 ano: 0,818;
308 - Proporgdo gravidas
com ecografia 22 trimestre:

> registo mcdts grav;
> atualizagdo habitos;

Discussdo de indicadores em reunido
multiprofissional;

calendarizagdo trimestral e
apresentagdo a equipa

Taxa de domicilios Monitorizagdo dos Equipa da
médicos por 1.000 12% 3 - Tx dom médicos: 12,733 > DO.MICILIOS, |nd|cado.res (3e ac.ordo com Quallda’de
inscritos (equipa de saude) calendarizagdo trimestral e | (CT e nlcleo
Garantir acessibilidade - apresentacdo a equipa facilitador)
domicilios e
Taxa domicilios enferm. o 294 - Taxa domlc.|l|os . > DOMICILIOS
/ 1000 inscritos idosos 300% enferm. p/ 1000 inscritos (equipa de saude)
P idosos 269,715
gjzliﬁigt?gi%AQ Medidas corretivas ou melhoria apos ?g;i;torla CPAQ margo Alunos gestdo
Garantir equidade e >70% satisfacdo global 81% apresentacdo em CG da auditoria CPAQ orientados pelo
(satisfagdo do utente com (equipa multiprofissional) (de acordo com plano cT
o atendimento) quip P anual de auditorias)
39 - Propor¢do DM ¢/ dltima | Pro atividade, convocatdria, revisdo dos
HgbAlc <= 8,0%: 63,79; indicadores (Equipas nucleares)
20-P ao hipert DM e HTA S .
Melhorar 65 A L?::I);g:i 1';706;9?505 < :aconi adeq 2 ano: Monitorizagdo dos Equipa da
Garantir cuidados de | Indicadores de gestdo da | indicadores ! ’ P 9 ! indicadores de acordo com | Qualidade

(CT) e nucleos

facilitadores)
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OBIJETIVOS

(POR DOMINIO)

MONITORIZACAO

INDICADORES META (Historico) ESTRATEGIAS /A'!'IVIDADES E
LI RESPONSAVEIS QUANDO ECOMO  RESPONSAVEIS
69,565;
indice realizacio exames
laborat. 311-2.2T: 0,573 e
Indicadores de gestdo da 312-3.97. grav.: 0,449;
doenca 3 395 - Prop. uten. >=15 anos,
c/ reg. habit. tabag. 3A: 52,9
398 - Prop. grav. fumad. 398 - Prop. grav. fumad. ¢/
¢/ int. breve ou mt. breve int. breve ou mt. breve 1°T:
197 0
404 - Incidéncia anual de 404 - Incidéncia anual de
pessoas em abstin. tabag. pessoas em abstin. tabag.
12M 12M: 8,923
261 - Proporgdo utentes 261 - Propor¢ao utentes DM | Discussdo de indicadores em reunido
DM c/ aval. risco ulcera ¢/ aval. risco Ulcera pé: multiprofissional; Pro atividade,
pé Melhorar 61,914 qualificagdo da consulta (Equipas Monitorizagdo dos Equipa da
34 - Proporgao obesos indicadores | 34 - Proporgao obesos nucleares) indicadores de acordo com | Qualidade

>=14A, c/ cons. vigil.
obesid. 2A

262 - Proporgdo utentes
com avaliagcdo risco DM2
(34)

397 - Prop. fumador ¢/
int. breve ou muito breve
1ano

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

(score O para
1+4)

>=14A, c/ cons. vigil. obesid.
2A: 48,237

262 - Proporgao utentes com
avaliacdo risco DM2 (3A):
20,084

397 - Prop. fumador ¢/ int.
breve ou muito breve 1 ano:
7,431

314 - Proporgao DM com PA
>=140/90 mmHg: 26,454

>DM e exame do pé
> atualizagdo habitos; intervencgdo breve
nos fumadores; avaliagdo risco de DM

calendarizagao trimestral e
apresentacdo a equipa

(CT) e nucleos
facilitadores)

Garantir atendimento
humanizado e
personalizado

1 - Proporgdo de
consultas realizadas pelo
MF

78-90%

78,128

MC ou melhoria apds apresentagdo dos
Indicadores em CG e analise
(equipa médica)

Monitorizagdo dos
indicadores de acordo com
calendarizagdo

Plano de Agdo e mapa estratégico _ Emilia Nina _ Maio 2023
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MONITORIZACAO

OBIJETIVOS Histori ESTRATEGIAS /ATIVIDADES E
INDICADORES META (Histarico) /AT
(POR DOMINIO) RESULTADO 2022 RESPONSAVEIS QUANDO ECOMO  RESPONSAVEIS
5 - Proporgdo de L . equipa de
consultas realizadas pelo | 75-100% 55,738 At|V|daf:|_es programad.as pelo enfermeiro Monitorizagdo semanal enfermagem
de familia (equipa de enfermagem)
EF (Enf.2 HP)
Eaui
099 - Taxa utilizagdo Proatividade; convocatdria (equipa de Monitorizagdo dos Qiill?jacclli
consultas de enfermagem | 65-76% 60,449 " quip indicadores de acordo com ,
enfermagem) . (CT) e nucleos
-3 anos calendarizagdo i
facilitadores)
% satisfagdo com tempo
e atengdo dedicado pelo MC ou melhoria apds apresentagdo e . "
. . . " L implementagdo do Coordenador e
medico e enfermeiro no 89% equipa enfermagem analise em CG do resultado da auditoria: L .
. > 80% . Ly L . - questiondrio novembro CT aplicam
atendimento 90,6% equipa médica questiondrio de satisfacdo do utente .
L . ~ 2023 questionario
- Questionario satisfacdo (conselho geral)
dos utentes
o . . . . ~
o % garar?tla’d.e privacidade M(E 9u melhoria apds apresentagac.) e ' implementacio do Coordenador e
Garantir privacidade e | - Questiondrio de andlise em CG do resultado da auditoria: L .
) - - >70% 76,60% L P questiondrio novembro CT aplicam
confidencialidade satisfacdo do utente ID questiondrio de satisfacdo do utente .
2023 questionario
184 (conselho geral)
. - Questionario de M(E ?u melhoria apos apresentagac.) € . implementagdo do Coordenador e
Garantir satisfagdo do e andlise em CG do resultado da auditoria: L -
satisfagdo do utente ID | >7/10 7,66 . L questionario novembro CT aplicam
utente questiondrio de satisfacdo do utente L.
184 2023 questionario
(conselho geral)
PERSPETIVA DOS
PROFISSIONAIS
Dinamizar o trabalho Realizagdo periodica de calendarizagdo predefinida (1.2 semana Calendarizagdo anual Coordenador e
em equipa reunides >6 8 (Enf + AT) e EQ; 2.2sem AT+ Méd e 3.2 sem | implementada pelo Coord

multidisciplinar

multiprofissionais

Méd + Enf)

eCT

CT
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MONITORIZACAO

60%

OBIJETIVOS Histori ESTRATEGIAS /ATIVIDADES E
INDICADORES META (Histarico) /AT
Rever Bl do indicador;
(nucleo de PF) .
. ~ - . . Equipa da
Taxa de cons de PF (med Discussdo do Bl e estratégias em reunides | Monitorizagdo dos Qualidade
>45% 39,272 Médicos e Enfermeiros indicadores de acordo com }
e enferm) . u L (CT) e nucleos
Melhorar registos e execugdo calendarizagao o
. facilitadores)
oportunistica de consulta
(equipas de saude)
) Cons'ulta partllfjada sempre que possivel) Monitorizacio dos Equa da
Propor¢do de HTA com (equipas de saude) - Qualidade
>70% 74,791 . ~ - x indicadores de acordo com ,
IMC Discussdo do Bl e estratégias em reunides . (CT) e nucleos
. L calendarizagdo o
multiprofissionais facilitadores)
N Equipa da
Propor¢do DM com cons Intersubstituicdo de enfermagem nas !Vlo.nltorlzagao dos Qualidade
s > 80% 72,42 U indicadores de acordo com ,
de enferm vig ultimo ano auséncias . (CT) e nucleos
calendarizagao o
facilitadores)
acGes de formagao
planeadas/ realizadas 66,7% Equipa da
. taxa de . ) ~ Mensalmente_ nas .
- Taxa de cumprimento do ) ; reunies formativas/ Implementacdo de plano de acordo com n . Qualidade
Promover a formagéo - cumpriment - e . . reunibes da equipa da
plano Plano de formagao total:53,7%; formagdes planificag¢do definida (Conselho técnico) . /Conselho
0>70% . qualidade -
externas partilhadas/total: técnico
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OBJETIVOS
(POR DOMINIO)

Promover a motivagao
e satisfacdo dos
profissionais (reduzir
burnout, fomentar
coesdo)

INDICADORES

indice de satisfacdo
profissional

META

satisfagdo
global > 70%

(Historico)
RESULTADO 2022

Ambiente e relagdes
humanas 100%
Participagdao em reunides
regulares 94%
Conhecimento atempado
das reunides 94% Espirito
de equipa 94%
Cooperagdo e colaboragdo
94% Remuneragao 78%
Adequada protecdo contra

ESTRATEGIAS /ATIVIDADES E
RESPONSAVEIS

Dar continuidade ao Programa anti-
burnout (Internos de MGF e ntcleo
facilitador de eventos).

implementagdo de MC ou de melhoria
apds questionario de satisfagdo
profissional e avaliagdo do desempenho
da coordenadora

MONITORIZACAO

QUANDO E COMO

Aplicagdo de questiondrio
de avaliagdo de
desempenho da
coordenadora (margo
2023) e satisfacdo dos
profissionais

RESPONSAVEIS

coordenadora,
CT e alunos de
gestao

i fissionais: 78% maio 2023

fscos ero |515|.ona|s ° (coordenadora e CT) (mai )

Condigdes fisicas e

instalagdes < 60%

Protegdo contra stress

laboral 67%

whatsApp e programa anti-burnout ; festa
. , de natal; aniversario da USF; caminhada, ); Coordenacgdo e
Reduzir burn out através L S . .
. . atividades de team building organizadas nucleo

de encontros informaise |>=5 6 anual

teambuilding

por cada setor

organizagdo de

Participacdo profissional

Satisfagdo >
70%

(Internos MGF, coordenagdo, nucleo de eventos
eventos e setores profissionais)
. Participacdo e apresentagdo setorial de
Reconstructing “regras e . N
consenso” para temas para debate em CG; introdugdo de
P intervalo no CG com momento/atividade mensalmente Coordenadora

participacdo/comportament
0 nas reunides

de descontragdo; incentivo a participagdo
formal com OM e SM

Dar voz aos Nucleos
facilitadores

Calendarizagdo das reunides dos Nucleos
facilitadores (plano estratégico)

Semestral

Coordenadora e
EQ

Plataforma itens de acdo

Plataforma itens de agdo reavaliada em
todos os CG

mensal

CG
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OBIJETIVOS

(Historico)

ESTRATEGIAS /ATIVIDADES E

MONITORIZACAO

INDICADORES META p
(POR DOMINIO) RESULTADO 2022 RESPONSAVEIS QUANDO ECOMO  RESPONSAVEIS
100% dos
profissionais
> 50 anos;
s 100% dos <
Realizagdo de Consulta . . , .
, , . 50 anos que Pedido de consulta ao servigo de satude anual através de
Promover a salde dos | de salde ocupacional - . .
. nao 95,60% ocupacional em maio de 2023, pela plataforma de coordenadora
profissionais para todos os . s
o realizaram coordenadora monitorizagdo
profissionais
consulta em
2022; 100%
dos novos
profissionais
PERSPETIVA DOS
PROCESSOS
INTERNOS
Realizagdo
de auditoria auditoria e implementacdo | As atividades dependem das ndo
- ~_ | deacordo . . . .
Grau de resolugdo de ndo de medidas de melhoria e conformidades e das oportunidades de B . Coordenador,
. . com mapa de . . o o Auditoria a realizar em .
conformidades relativasa | . corretivas_ mapa de riscos melhoria identificadas. . EnfermeiroTeF,
riscos e - . . - maio de 2023 e novembro |.
seguranca e estrutura N fev e nov 2022- resolucao de | As medidas corretivas e de melhoria sdo e josé Manuel,
L resolugdo de - . e 2023 (utilizagdo de grelha .
. :Auditorias _seguranca e 100% das ndo identificadas de acordo com os resultados - nucleo controlo
Garantir seguranga na >90% das : . ~ anexa ao mapa de riscos) ) -
. ) estrutura - conformidades e apds apresentagdo em CG de infegdo)
prestacdo de cuidados ndo

de saude e no ambiente
de trabalho

conformidad
es

(dependentes da USF)

(Coordenadora)

% de procedimentos
realizados com
consentimento
informado (Cl)

DIU e
Implantes:
100%
VASPR: 80%.
Anti-D 70 %
% com Cl.

Todos os DIU e Implantes:
100% com CI.

VASPR: 67,7 %.com Cl.
Anti-D 54,5% % com ClI.

Sensibilizagdo para o correto
preenchimento do formulario em CG
(Coordenadora e CT)
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OBJETIVOS
(POR DOMINIO)

INDICADORES

META

(Historico)
RESULTADO 2022

% de conformidades da
Chek list de controlo de
infecdo (MPCI)

90% de
conformidad
es

87% de conformidades

ESTRATEGIAS /ATIVIDADES E
RESPONSAVEIS

Auditoria higienizagdo dos espagos com
check list

Medidas corretivas ou de melhoria de
acordo com os resultados e apds
apresentacdo em CG (nucleo prevengdo
infecdo)

MONITORIZACAO

QUANDO E COMO

RESPONSAVEIS

Auditoria da higienizagdo
dos espagos Junho 2023

Nuno M,
Esmeralda T,
Flérido e Isa
Teles

% de conformidades dos
critérios que constam da
Auditoria a higienizacao

75 % de
conformidad

74% de conformidades

Sensibilizagdo/cartaz; atividade em
equipa;
MC ou de melhoria de acordo com os

Auditoria higienizacao das
maos julho e agosto de

Enf.2 Ana Paula,
EsmeraldaTe

- es resultados e apds apresentagdo em CG 2023 Ana Patricio
das mdos , 5 =
(nucleo prevencdo infegdo)
Divulgagdo
efetiva dos
Divulgagdo dos roteiros roteiros em N3o realizada Divulgagdo dos roteiros até junho 2022 Reunido mensal da equipa | Ndcleos
dos PAI DM, HTA e SI reunidao (Equipa Qualidade: Dra. VR) da qualidade facilitadores e VR
multiprofissi
onal
Auditoria a pasta T_ Qualidade_ listagens
Atualizacio da pasta T o de procedimentos e modelos até maio
. A Atualizagdo . . 2023 - .
com listagem dinamica de . realizada atualizagdo de Reunido mensal da equipa | Coordenadora e
. efetiva da (Coordenador, CT, Isa A e alunos de .
procedimentos e . modelos ~ da qualidade CcT
modelos da USF listagem gestao)
MC ou de melhoria de acordo com os
resultados e apresentagdo a EQ
vacinac¢ao covid; divulgacao .
por todos os profissionais Sempre que se atualizem as normas da Reunido mensal da equipa
Taxa de revisdo de NOC >2 DGS CcT

sempre que as atualizagdes
ocorreream

(CT e Internos MGF)

da qualidade
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OBJETIVOS
(POR DOMINIO)

(Historico)

ESTRATEGIAS /ATIVIDADES E

MONITORIZACAO

INDICADORES META p
LI RESPONSAVEIS QUANDO ECOMO  RESPONSAVEIS
1. realizacao
de simulacro;
2.auditoria a
seguranga;
3.atualizagdo | avaliagdo global do risco e - . . .
R 1. realizagdo de simulacro - Tiago A jun
do modelo atualizagdo dos DO
. . 2023 2.auditoria a
Promogdo da Cultura de de procedimentos e manuais: seguranga - Tiago F maio 2023
seeuranca do ambiente notificagdo PS.04 MAPA DE RISCOS 3 atualizacio do modelo de notificacio de Reunido mensal da equipa | Equipa da
seeurang de GLOBAIS DA USF e IT PS.04- | >-3tualizac ) lotinicag da qualidade qualidade
interno . . . incidentes - EQ maio 4-atualizagdo do
incidentes; IT.01 ifluxograma incidentes, . ~ A
R procedimento de prevengdo de violéncia -
4-atualizagdo | Manual de seguranga e .
~ EN maio 2023
do manutengdo da USF
procediment
ode
prevengao
de violéncia
cumpriment
os dos itens
do plano de - .
Verificagdo dos itens do seguranca de | Atualizacdo do Manual de revisdo da check list da~platafc'>rrAna .de Coordenadora,
- seguranga e manutengdo e diligéncias de . .
Manual de seguranca e acordo com | seguranca e manutencao da N . Monitorizagdao semestral Enf. T e F e José
« acordo com as ndo conformidades -
manutengdo plataforma USF M

de seguranca
e

Coordenadora, Enf.Te Fe José M

manutengado

1.

Atualizagdo - .

doproced. | 70.02-PROC.05 ReNovagRo | SRR B BRSO S e

de DE RCEITUARIO; o ¢
Seguranga na atendimento | PS.03-PROC.05 ) 'Auditoria de acordo com Procedimento Reunido mensal da equipa | Coordenadora e
comunicagdo telefdnico; CORRESPONDENCIA ’ . . a da qualidade Conselho técnico

) .| operacionalizagdo de transferéncias de
2. ELETRONICA (CG abril e maio
. utentes - ISBAR em novembro de 2023 -
cumpriment | 2022) .
Tiago F
o de pelos
menos 5 dos
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OBJETIVOS
(POR DOMINIO)

MONITORIZACAO

Histori ESTRATEGIAS /ATIVIDADES E
INDICADORES META (Histdrico) /AT
RESULTADO 2022 RESPONSAVEIS QUANDO ECOMO  RESPONSAVEIS
7 itens da
grelha da
Auditoria de
operacionaliz
acdo de
transferéncia
s de utentes -
ISBAR
0,
:ti?]fegos 1. Realizagdo de auditoria a identificagdo
. o <50% dos utentes inequivoca dos utentes em junho 2023 -
e a . identificados | . . S .
Identificagdo inequivoca | . , identificados Gil, Cristina, susana e Sandra 2. N Equipa da
inequivocam | . . e . . - Auditoria junho 2023 .
do utente ente inequivocamente (utilizacdo | MC ou melhoria apds apresentagdo e qualidade (CT)
e de 2 vetores) analise em CG do resultado da auditoria
(utilizago de (equipa multiprofissional)
2 vetores) quip P
>70% dos
utentes com
> 65 anos
utilizadores - ) 1. Atualizagdo da medicagdo cronica dos
atualizagdo continua da PEM . .
I - com . . utilizadores da USF na PEM (pelos S Equipa da
Reconciliagdo terapéutica o apos transicao M1 para . Auditoria julho 2023 ;
atualizagdo SCLINICO médicos) qualidade (CT)
da 2. Realizagdo de auditoria - Internos MGF
medicagdo
cronica na
PEM
>75% de

Praticas seguras na
administragdo de
farmacos

conformidad
esna
identificagdo
inequivoca
dos utentes

taxa de conformidades: 71,7
%

Auditoria validagdo previa entre identif
ineq utente e adm de farmacos/vacinas
(Enf. Cristina, Sandra e Susana)

Auditoria junho 2023

Equipa da
qualidade (CT)
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OBJETIVOS
(POR DOMINIO)

MONITORIZACAO

Histori ESTRATEGIAS /ATIVIDADES E
INDICADORES META (Histarico) /AT
LI RESPONSAVEIS QUANDO ECOMO  RESPONSAVEIS
585% de Auditoria ao armazém clinico Auditoria prazos de
. . (Enf.2H, TeF) . . .
Armazenamento correto | conformidad | taxa de conformidades: . , - validade e condigGes de Equipa da
MC ou melhoria apds apresentagao e .
de LASA es na 79,8% . o armazenamento set 2023 | qualidade
. andlise em CG do resultado da auditoria
auditoria . (Enf.2H, TeF)
(equipa enfermagem)
100% de
resolugdo
das ndo o . e N .
. Auditoria mensal aos riscos de queda do Verificagdo da auditoria e | interlocutores de
. conformidad , . ~ .
Prevencgdo de quedas os mesmo nivel na USF (Ass operacional) e ndo conformidades setor e
. - comunicagdo de ndo conformidades reportadas Coordenadora
identificadas
na auditoria
mensal
- finir pel i Equi
Escalas de aval de quedas | escala - Implementagdo da escala a definir pela equipa de qua da
enfermagem qualidade
EscaIaNS de Ulceras de escala i Implementacio da escala -a definir pela equipa de Equa da
pressao enfermagem qualidade
ggizzsgzc; atualizacdo PS.04 MAPA DE | 1.Sensibilizar para a utilizagdo do modelo | No CG subsequente a
. RISCOS GLOBAIS DA USF e IT | de notificagdo e registo no NotifiQ no CG; | analise dos incidentes, sdo
incidentes e . o .
acidentes e PS.04-IT.01 ifluxograma verificados os itens de
. incidentes (CG out 22) 2. Levar a CG todas as notificagdes acdo do anterior (MC e de
" - respetivo ~ L .| Coordenadora, e
NotifiQ e incidentes - Apresentacdo de NC e melhoria e implementagdo
registo na o : . . . ~ ) MC
incidentes (CG jan, maio, set | 3. Atualizar procedimento de gestdo da das mesmas) e atualizada
plataforma . T
de e out 2022) e andlise de violéncia a plataforma de

monitorizaga
o

incidentes do ano 2022 no
CG de dezembro 2022

(Coordenadora e CG)

monitorizagdo. Elaboragdo
de relatério anual.
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OBJETIVOS
(POR DOMINIO)

INDICADORES

Analise de Ndo
Conformidades (NC),
SugestGes de Melhoria
(SM) e Oportunidades de
Melhoria (OM)

META

100% das NC,
SM e OM
analisadas
em CG
Manter
atualizada a
plataforma
de melhoria
continua
com todos os
registo de
NC, SM e OM
identificadas
e
implementag
do das MCde
melhoria

(Historico)
RESULTADO 2022

Apresentagao de NC e
incidentes (CG jan, maio, set
e out 2022)

ESTRATEGIAS /ATIVIDADES E
RESPONSAVEIS

1.Levar a CG todas as SM, NCe OM
conformidades identificadas (auditorias,
profissionais, sugestdes)

2.Incentivar a participagdo de todos
(distribuir modelos);

(coordenadora) e CG;

MONITORIZACAO
QUANDO ECOMO  RESPONSAVEIS

No CG subsequente a
anélise das NC, SM; e OM,
sdo verificados os itens de
acdo do anterior (MC e de
melhoria e implementagao
das mesmas) e atualizada
a plataforma

Coordenadora e
VR

Analise de exposigoes,
reclamagdes e elogios

100% das
exposicoes
analisadas
em CG
Manter
atualizada a
plataforma
de
exposigoes,
reclamacgdes
e elogios
como
registo e
implementag
dodeMCe
de melhoria

sempre_ em todos os CG

Levar a CG todas as exposigdes e respetivo
tratamento/resposta
Andlise em CG

(coordenadora e CG)

No CG subsequente a
analise das exposicbes, sdo
verificados os itens de
acdo do anterior MC e de
melhoria e implementagdo
das mesmas) e atualizada
a plataforma

Coordenadora,
I1Ae CG
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OBIJETIVOS

(Historico)

ESTRATEGIAS /ATIVIDADES E

MONITORIZACAO

INDICADORES META p
Garantia dos | auditoria mensal Andlise em CG, sempre que se verifiquem
TMRG de (identificacdo de 7 ndo ! preq q
. . o NC; mensal com dados IMeMCe
TMRG 7 itens acordo com conformidades, coincidentes . .
. . e Implementar MC e de melhoria fornecidos pelo GSIC coordenadora
Portaria n.2 com o periodo de défice de (coordenadora e CG)
153/2017 recursos médicos)
Garantir marcacdo de | 343 - proporgao consul. .Mo.nitorizagéo dos Equipa da
consulta méd. inic. ut. <= 15 dias | 65-100% | 89,972 - indicadores de acordo com | ) -y;q5 4o
atempadamente lteis calendarizagdo trimestral e e CT
apresentacdo a equipa
Lo scltadecaratss | VOUTEOLE | Etr
médicas realiz. no dia 20-35% 44,854 prog S - o Qualidade
2. Mobilizagdo de médico recrutado calendarizagdo trimestral e
agendam. (equipa médica e CG) apresentacdo a equipa CTe
quip P ¢ quip coordenadora
2.2 semestre 2022:
Médicos: Tempo médio de
Diminuir ttempo de espera (HA-HE): 9 min. ( 1. otimizagdo do quiosque de acesso
espera por P tempo de espera por <20 min 66,1% <15 min e 18,7% 16- | (gestdo de fila) Avaliagdo semestral dos Coordenadora
P . P atendimento (na USF) 30 min) Enfermeiros: - 2.Mobilizagdo do médico recrutado dados Acesso no BI-CSP
atendimento o
tempo médio de espera (HA- | ( CG e coordenadora)
HE): 19 min.( 59,7% < 15
min)
1. novo site;
o . 2. Sempre~que se ver|f|quer.n.alteragoes na Mensalmente_ nas
n. de atualizagbes ao site organizagdo e novos materiais i . Coordenadora e
>=6 3 reunides da equipa da

Melhorar comunicagdo
com o utente

da USF

informativos;
(Coordenadora, Dr. LP e estagidrios de
gestdo)

qualidade

CcT

TMRG para CNP/tipologia
email

Garantia dos
TMRG de
acordo com
Portaria n.2
153/2017

auditoria mensal
(identificacdo de 7 ndo
conformidades para CNP,
coincidentes com o periodo

Analise em CG, sempre que se verifiquem
NGC;

Implementar MC e de melhoria
(coordenadora e CG)

mensal com dados
fornecidos pelo GSIC

JMeMCe
coordenadora
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OBJETIVOS
(POR DOMINIO)

MONITORIZACAO

INDICADORES META (Histérico) ESTRATEGIAS /A'!'IVIDADES E
D RESPONSAVEIS QUANDO ECOMO  RESPONSAVEIS
de défice de recursos
médicos)
Auditoria aos email (fev e
tempo de resposta abril de 2022) 100 e 87% de | Reforgar back office na triagem dos emails | Auditoria aos emails em CT (Dr.LP) e
e - .| <72h ; o )
administrativa aos emails resposta em <72% (Assistentes técnicos) maio 2023 Internos MGF
respetivamente
Auditoria ao atendimento
resposta telefonico (CG set 2022):
telefonica no | Analisadas 1134 chamadas.
Atendimento telefénico dia ( Min: 29 segundos; Max: Programa TELEO‘ N Reforg?r back office Auditoria ao atendimento | CTe
garantido >70% 27:11:55 para atendimento telefonico e telefénico em maio 2023 coordenadora
reposndidas | Média: 1h 46 min 38 seg (Assistentes técnicos)
em <30 - 50% das chamadas sdo
minutos) respondias até 35 minutos e

21 seg

Divulgacdo de resultados

placard, csi,
face, site

placard informatico, CSl, site
e facebooj

atualizagdo site; face; CSI mensal; placard
e afixacdo
(coordenador e CT)

Mensalmente_ nas
reunides da equipa da
qualidade

Coordenador e
CcT

formalizagdo

Dinamizagdo da articulagdo com Comissdo

. legal da implementacdo de reunides . ~ ix CGe
Participagdo dos utentes & - 'mp - f dn de utentes e integragdo de propostas Reunido semestral
comissdo de | e constituicao coordenadora
(Coordenadora e Cg).
utentes
1.Divulgacdo das regras de utilizagdo da
G L USF (por CSI, afixagao e folheto): USF, CIS,
Sensibilizagdo para uma | atividades de L - .(p - H . ) Mensalmente_ nas
e . placard exterior, informatico | email, renovagdo de medicagdo, telefone o .
boa utilizagao do sensibilizagdo para a >3 reunides da equipa da EQ

servigo

utilizagdo correta da USF

e CSl

2. Retomar plano de acompanhamento
interno “utente hiperutilizadores”
(Médicos, enfermeiros, e internosMGF)

qualidade
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MONITORIZACAO

OBIJETIVOS INDICADORES META (Historico) ESTRATEGIAS /ATIVIDADES E
(POR DOMINIO) RESULTADO 2022 RESPONSAVEIS QUANDO ECOMO  RESPONSAVEIS
. Planificagdo anual . N
o
n.2 de CSI enviados 12 12 (Coordenador e Internos de MGF) Dia 15 de cada més Coordenadora
Sempre que se verifiquem alteragGes na
. n. de publicagées do -6 9 organizagdo e novos materiais Zﬁ:?gg:sgt:—u?a: da (eCc:Jci)rc;Iednaadora E
Promov.er eNnvoIV|mento facebook informativos s quip Q?JaIFi)dade
e capacitagdo do utente (Coordenadora e Dra. IR) q
1.Atualizagdo da listagem de folhetos da
n.2 de folhetos - . USF - . . Men.s~almente_ r.1as Coordenadora e
atualizados >6 Reformulagdo dos roteiros 2. Atualizagdo dos folhetos mais antigos reunides da equipa da T
de acordo com as equipas qualidade
(Equipa Médica, enfermagem e Internos)
Desenvolver protocolos Orientacdes Internas -1 trace, covid e guia de Desprescrigao COXIBs, Desprescri¢gao BZD, ZE:?;L?Z?:—U?E]Z da IAe
de atuagao ¢ hipocoagulagdo desprescrigdo IBP . quip Coordenadora
qualidade
Planos de 1- Dar continuidade aos planos de Semestral
Qualificar a prescricio | acompanhamento desprescrica BZD, IBP, tiras teste de acompanhamento Internos (IBP, BZD e Andlise da prescri¢do Coordenadora,
P ¢ Intern‘; implementados o de?COXIIgs glicémia tiras teste e COXIBS) farmacoldgica Internos MGF
P (equipa de saude) calendarizagdo
PERSPETIVA DO
CONHECIMENTO
Incentivo a Investigagdo; implementagdo Coordenadora
F’romgver~a N de trabalhos realizados do nicleo de investigago . - Orientadores e
investigacdo e (I, Q, casos) >6 17 Propostas de temas em Reunides médicas | anual Conselho
formagdo ! e de enfermagem Técnico

(médicos e enfermeiros)
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OBJETIVOS
(POR DOMINIO)

INDICADORES

PublicagGes em revistas

META

(Historico)
RESULTADO 2022

ESTRATEGIAS /ATIVIDADES E
RESPONSAVEIS

Incentivo a toda a equipa clinica

MONITORIZACAO

QUANDO E COMO

RESPONSAVEIS

Coordenadora e

s 1 1 . anual Conselho
cientificas Tempo dedicado .
Técnico
efetivagdo do
u questionario Questionario de auscultagdo de
Auscultagdo aos . . Conselho
A - de sim necessidades Nov-Dez 2022 anual .
profissionais _formacgdo . . Técnico
necessidades (Conselho Técnico)
formativas
Cumprimento do plano
de formagdo % reunides formativas meta . .
taxa de o Plano anual de formagdo integrada até
e ) 41,3 -- atingido: 53.7; . . Conselho
E cumpriment . . . maio 2022 Monitorizagdo mensal .
% agOes formagdo realizadas .. Técnico
0>70% T (Conselho Técnico)
2023 PLANO meta 60,6 -- atingido 66,7%;
ANUAL
Participacdo da CPF Planificagdo anual
comunidade pratica 10 reuniGes | 10 CPE ¢ anual CPF
formativa de celas
. Incentivo a atualizagdo profissional;
Flash magazines Afixacdo na sala de pausa e envio por
realizados (noticias 12 10 emailg P P anual Conselho técnico
médicas) . . .
(equipa multiprofissional)
Flash informativos
. - Entrega do flash na mesma altura da
realizados (take home %formagdes externas - Conselho
N >60 % . declaragdo de presenga em eventos anual L.
messages das formagdes partilhadas: 60% . . .. Técnico
. (equipa multiprofissional)
realizadas)
equipa de equipa de enfermagem: sem
Promover a formagdo dados: equipa médica: todas . -
. . ¢ = enfermagem ‘ .p - Tempo dedicado a estudo e elaboragdo
interpares e a discussdo | > 2 casos as referenciagdo recusadas + . N i i -
. . 1 . . para posterior apresentagao em reuniao Nas reunides setoriais EQeCT
clinica na equipa dmédica | clinicos; 2 casos clinicos com .
. - de equipa semanal
e de enfermagem equipa apresentagdo formal e > 6

médica: >12

apresentagdes informais
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MONITORIZACAO

BJETIV! istori ESTRATEGIAS /ATIVIDADES E
OBJ oS INDICADORES META (Histdrico) S GIAS /. T S
(POR DOMINIO) RESULTADO 2022 RESPONSAVEIS QUANDO ECOMO  RESPONSAVEIS
Promover a participacao Participacdo no estudo STAR do IBILI e
em estudos de X .
. N , >3 37 teses de mestrado apos andlise do CT (que | mensal CcT
investigacdo, incluindo . -
tenham implementagdo na USF)
mestrados
Aumentar o numero de orientaces de
5 formacdo especifica de MGF; receber Avaliacio mensal em
Promover a atividade Aumentar a capacidade orientadores alunos das faculdades de medicina e . ¢ coordenadora e
. P . ~ 3 . - reuniao Coordenadora e
formativa e de docéncia | formativa da USF de formagdo escola superior de educagdo; receber cT CcT
especifica alunos da FMEUC; acolher estagios curtos

de MGF e de alunos de medicina (CEMEF)

Promover a articulagao
de cuidados

Reduzir a taxa de recusas
de referencido a consulta
hospitalar em relagao a

%
referenciagd
es

Plano de acompanhamento
e discussdo nas reunides
médicas mantem.se. Em
2021 a % casos mal

Discussdo das referenciagdes recusadas
em reunido médica

Analisar recusas no ultimo ano e
identificar areas com necessidade de

Anual através da analise
das referenciagdes

Equipa da
qualidade e Dr.

2022 (qualificar a hospitalares | recusados aumentou (63,6 . - recusadas NM
s intervengdo
referenciagdo) recusadas %) e as do bem recusados (equipa médica e Dr. NM)
diminuiu (36,3%) quip :
- Aumentar
on.2de
consultores . . . - .
S Outros a identificar apds andlise da Equipa da
utilizagdo de -n.2 de casos | novos consultores: . )
. ; . ... | referenciagdo anual qualidade e
consultadoria com recursos | ortopedia e pedopsiquiatria . . .
a (Equipa médica) Conselho técnico

consultadori
a

Monitorizar gastos com
mat clinicos, adm,
higiene e limpeza

N.2 Roturas de materiais

Reduzir as
situagOes de
roturas

roturas: EPI, espéculos, CHC,
pensos, etc

Monitorizagdo de roturas e
e diligenciar superiormente
(Enf.2 AP, ZM e Coordenadora)

Avaliagdo quadrimestral
de consumos e roturas

Enf.2 AP e JM
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MONITORIZACAO

OBIJETIVOS Histori ESTRATEGIAS /ATIVIDADES E
INDICADORES META (Histarico) /AT
(POR DOMINIO) RESULTADO 2022 RESPONSAVEIS QUANDO ECOMO  RESPONSAVEIS
Reduzir © “.’”?“mo da gra.nde 1.Atualizagdo procedimento de boas
maioria do material de . ; ;
gastos em . o . praticas ambientais; (Enf.2 ET) e campanha - .
Promover a culturada | n.2 de resmas de papel higiene e administrativo tem L Avaliagdo quadrimestral
- . . papel em . o , de sensibilizagdo para oconsumo de papel Enf.2 AP e JM
reducdo do desperdicio | consumidas . vindo a diminuir, como é o . . de consumos
relagdo caso dos sacos de plastico 2. Prescrigdo desmaterializada
a2022 P ! 3.Analise de consumos em CG
os detergentes e o papel.
PERSPETIVA
ECONOMICA
Reduzir custos com Indicadores da Subarea 259 - Proporgao coxibes Qualificar a prescrigdo _plano de Monitorizagado dos Equioa da
MCDTs e Qualificagdo da Score 2 entre AINEs faturados (DDD) | intervengdo de desprescrigdo de COXIBs (| indicadores de acordo com q p
. - . Qualidade
medicamentos prescrigdo —score 0,703 EN e AT) calendarizagdo
PERSPECTIVA DA
CONTRATUALIZACAO
(atividades
assisténciais)
) Dar
Atendlmento’a utentes s cumpriment
equipa de saude f~miliar 0a0
= n.2 de atendimentos rotocolo i De 3 em 3 semanas e de acordo com o Plataforma de CristinaM e
.. realizados P N protocolo com o ACES monitorizagdo coordenadora
ACeS BM- Incrigao entre as trés
SNS e Resposta a unidades do
CSC
Dar
Prestacdo de cuidados de cumpriment
a deslocados ucran ; . oao Prestagdo de cuidados de saude a Plataforma de ATe
= Madximo 64 utentes protocolo - . s
deslocados Ucranianos monitorizagdo Coordenadora
Projeto com as
Deslocados outras USF
do CS Celas
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OBIJETIVOS (Histérico) ESTRATEGIAS /ATIVIDADES E MONITORIZACAO

INDICADORES META a
(POR DOMINIO) RESULTADO 2022 RESPONSAVEIS QUANDO ECOMO  RESPONSAVEIS

PERSPETIVA DA
QUALIDADE

aceitagdo da
Dar continuiade ao . recertificacdo/acreditaca candidatura . e gesta'o'de ?rocessos base que sus.tent~am plataforma de USF coordenada
programa de melhoria a candidatura a recertificacdo | a certificagdo modelo ACSA/acreditagdo

: . o DGS e acompanhamento da DGS | pela EQ

continua da qualidade recertificaga DGS

o
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1. PLANO DE EXECUCAO, CRONOGRAMA E MONITORIZACAO

A implementagdo decorre ao longo de todo o ano de 2023, de acordo com as atividades

definidas.

Elaborou-se um cronograma de forma a monitorizar globalmente (figura 1) de acordo com o
o .. P . .

plano estratégico (atividades estratégicas e plano anual de auditorias).

ATIVIDADES ESTRATEGICAS USF CELASAUDE 2023
ATIVIDADES RESPONSAVEL jan | fev [marg| abril | maio [junho| julho | agost| set | out | nov | dez
Relatorio atividades ano -1 Interno e orientador /coordenador
Rel ativid contrat: serv, qualid org e formacdo_RAUF plataforma coord + CT + EQ
Relatorio Formagdo profissional CT
Relatorio Plano acomp interno_ PAI EQ
Relatorio de ativid assist (esporadicos e sazonais) COORD + isabel Araujo + Crist Moreira
Relatério do CelaSatide programas prioritarios CT
CONTRATUALIZAGAO e INDICADORES EQ av fin [av fin |[neg |neg prep
DEFINICAO DE OBJETIVOS INDIVIDUAIS E DECLARAGAO DE
COMPROMISSO (pelo menos 1 objetivo por profissional) coordenador + CT e profissionais
Autoavaliagdo da USF_ idoneidade formativa Q1 e Q 3 e pl melhoria [ ORIENTADORES E INTERNOS
Planificagdo atividades internos e publicagBes aos utentes COORD, INTERNOS E ORIENTADORES
Elaboragdo de Plano de formagdo Profissional CT
Plano anual de reunies COORDENADORA
Plano anual de auditorias COORD +EQ + CT
PAI_revisdo e atualizagdo ou elaboragdo se triénio (2023-2025) EQ +CT
PLANO AGAO E MAPA ESTRATEGICO EQ
Plano aplic incent institucionais_ PAIl CG
atualizagio INCREMENTO HORARIO CG
RI- atualizagdo com incrementos e grupos de trabalho e MQ, EQ
Manual de articulagdo ACES E CS CELAS - atualizacdo COORD + CT--CG
PAUF do ano_ contratualizagdo com ACES (x) COORD+CT + EQ
Monitorizag&o de indicadores - Bl CSP CT +EQ (VeraR) X X X X
Quest satisf utentes CEIS FEUC OU question IND 184 COORD +CT X
Quest satisf profissionais CEIS FEUC ou interno COORD + CT X
Plataformas melhoria continua (SM, OM, NC, auditorias) COORD + EQ (Vera R)
Plataforma sugestdes, elogios e exposi¢des ISA ARAUJO+COORD
Plataforma acidentes e incidentes + NOTIFIQ Maria do Céu + ZE + COORD
Plataforma _inventdrio ocorrencias, calibragdo e manut equip ZE+ISA ARAUJO+ COORD
Plano de seguranga do utente_ mapa de riscos Coordenadora, Tiago F, Tiago A e Zé X X
Plataforma _manutengdo IE e equipamentos COORD + TIAGO AMADO, FLORIDO E ZE|
Simulacro e plano de emergencia interno COORD + TIAGO AMADO E FLORIDO X
Plataforma _arquivo de proc clin em papel MARIA CEU
Plataforma utentes sem equipa satde familiar Cristina Moreira
Gestdo site, facebook COORD, CT, CLAUDIO E IVONE
Gestdo da informagdo nas salas de espera |COORDENISA TELES + CRISTINA+ LUISA+ HELENAE CEU
SISQUAL COORD + interlocutores de setor
GESTAO DE RH_ AUSENCIAS, FERIAS + FORMAGAO OCASIONAL | COORD + CT e interloc de setor
MAPA CIS LUIS P e interlocutores
CIS_ analise a constrangimentos NUCLEO CIS (Filipa, Ceu e Esmeralda)
CALENDARIZAGCAO ATIVIDADES ENFERMAGEM _ semanal interlocutor de enf ou em quem delegar

" +

APROVISIONAMENTO E STOCKS + REPOSICAO APZ‘E f:;&ic:z::v’“: SEBES
HIGIENIZAGAO DA USF E SURTOS GRUPO PREV INF E SENTINELA
ATIVIDADE ASSISTENCIAL TODOS
Revisao de NOCI, FLASH E PLANOS DE ACOMPANHAMENTO COORD +CT + NUCLEOS +INTERNOS
CS| + PUBLICITAGAO QUIOSQUE +CSI SITE + FACE COORD, EQ, IVONE E CLAUDIO
SAUDE OCUPACIONAL vigilancia saude dos trabalhadores COORDENAGAO
MOTIVACAO DA EQUIPA GRUPO ORG EVENTOS E COORD
ACREDITAGAO TODOS (coord interno Vera R)
reunido EQ mensal EQ
reunido nucleos facilitadores nucleos X X X X x
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Auditorias 2023 Responsaveis jan |fev |mar |abril [maio |junho|julho [agost|set |out [nov |dez

sistema da qualidade EQ_GRELHA DIOR

CT Céu e Cristina

atendimento SC - CPAQ (questionario e observacional)
CT Céu e Cristina

TeleQ monitorizagdo - tempo de resposta Coordenador + Ana Teresa

atendimento telefénico - qualidade de atendimento CT + internos

Prazo de resposta administrativa para os emails (<= 2d) CT +internos

tempo médio espera pela consulta apds a hora marcada Coordenador e interlocutores Bl Bl Bl Bl
tempo de espera por marcagdo de consulta e TMRG Coord + José Manuel e Maria do Céu

B 5 . L Coordenad + Luis Pinto + Claudio + Ivone
n.2 atualiz anuais do site e faceB (2 ou qd se justifique)

+Tiago A
Desmarcagdes de consultas Vera + Ana P + Maria Céu
Conhecimento sobre os direitos e deveres dos utentes Helena + Sofia + Ana Teresa
Conhecimento dos profissionais sobre TVital Isa A + Luisa + Sofia +Ana Teresa
Prazos prod clinicos e terap ou cond de armaz de med e prod de saide Helena, Flérido e Tiago
Higienizagdo das maos Ana Paula + Esmeralda + Ana Patricio

IDENTIFICAGAO INEQUIVOCA DE UTENTES (adm, med e enf); inclui Cristina Pina + Susana + Sandra +

identific previa a admn de injectav e medic (novo formato) internos/alunos

Prevencdo quedas Auxiliar Conceigdo + Ana Paula e sandra
Auditoria aos espagos fisicos _5S Ana Patricio, Sandra, Filipa, Isa T e Luisa 55
Auditoria a Higienizag¢do dos espacos fisicos* Nuno + Esmeralda, TiagoAelsaT
UTILIZAGAO DE LUVAS Nuno e Cristina Pina
ETIQUETA RESPIRATORIA Nuno e Cristina Pina

CARRO DE EMERGENCIA T. Flérido e Susana

Auditoria aos riscos na usf/seguranca na usf (PNSD 2021-2026) Coordenador + Tiago + Florido + José
consentimentos informados CT

Comunicagdo ISBAR Flérido + Sandra + Susana
qualidade da referenciagdo Cldudio + Internos
Qualidade registo em ICPC Vera+lvone + Internos
Qualidade do registo em PF e SM Vera+lvone + Internos
Qualidade do registo em HTA e DM Vera+lvone + Internos

Boas praticas clinicas (incluir alergias) Luis + Filipa+Internos

Boas praticas farmacolégicas (Tiras, BZD,IBP, COXIBs, ...) Coord + internos

Figura 1 — Cronograma do plano

A Monitorizagdo sera realizada:

- Pela Equipa da Qualidade (Coordenadora, Conselho Técnico, Interlocutores de cada grupo
profissional e ainda mais trés médicos e 1 enfermeiro da equipa ) na sua reunido mensal.

- Pelo Conselho Geral (estdo programadas dreas teméticas/topicos de agenda obrigatdrias a

incluir para cada reunido), como tal funciona também como supervisor.

Para facilitar a implementacdo das atividades a realizar, nomeadamente para as auditorias, foi
criado um sistema de notificagdo aos respetivos responsaveis, via calendar-

notification@google.com, da responsabilidade do Conselho Técnico.
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Tabela 4 — calendarizagao de tematicas obrigatérias para CG

TEMATICAS PERIODICAS

Periodicidade

Calendarizagao

INDICADORES

2 / semestre = 4/ano

Fev.-- maio--set-novembro

ACESSO E TEMPOS ESPERA

2 / semestre = 4/ano

Fev.- maio--set-novembro

PRESCRICAO med e mcdts

1/ semestre = 2/ano

abril-outubro

TMRG mensal mensal se NC
SUGESTOES, RECLAM todos CG todos CG

SM, OP, NC, AUDIT todos CG todos CG
INCIDENTES todos CG todos CG

SAT UT E PROF 1/ano abril e novembro
INVENTARIO 1/ano janeiro

CONSUMOS CLIN EADM

2 / semestre = 4/ano

janeiro-- maio--setembro-
novembro

IE E EQUIPAMENTOS

1/ano

margo/se necessario outubro

FLASH INFORM E MAGAZINE

mensal

divulgacdo por email e afixacdo

Fonte: Plano estratégico USF CelaSaude 2023

2. ADEQUACAO DOS RECURSOS E CUSTOS ASSOCIADOS

O planeamento de recursos (humanos e materiais) é essencial para uma implementagdo

eficiente e eficaz.

Os recursos devem adequar-se aos objetivos e metas tracados e estimados a partir das

atividades estratégicas planeadas.

Apresento na figura 2 a estimativa de recursos e custo associado, tendo por base os

dominios/éareas do plano.
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Tipo

COMUNICACOES

OBRAS

OBRAS
FORMAGAO
FORMAGAO
FORMACAO

INVESTIGAGAO
AMENIDADES
AMENIDADES
EQUIPAMENTO CLINICO
EQUIPAMENTO CLINICO
EQUIPAMENTO CLINICO

EQUIPAMENTO CLINICO

OBRAS
FORMAGAO

SISTEMAS DE INFORMACAO
SISTEMAS DE INFORMACAO
SISTEMAS DE INFORMACAO
OUTROS

ACREDITAGAO

COMUNICAGBES
EQUIPAMENTO CLINICO
EQUIPAMENTO CLINICO
EQUIPAMENTO CLINICO
EQUIPAMENTO CLINICO
AMENIDADES
EQUIPAMENTO CLINICO
EQUIPAMENTO CLINICO
EQUIPAMENTO CLINICO

OBRAS

OBRAS
FORMAGAO
FORMAGAO
FORMACAO
FORMAGAO
SISTEMAS DE INFORMACAO

OUTROS
OUTROS

DOCUMENTOS TECNICOS
FORMAGAO

Descrigao Quant
website 1,00
Alargamento das atuais
instalagdes/aluguer: contentor com 5
gabinetes 12,00
Manutengao dos espagos verdes
envolventes 6,00
Gestdo destress 1,00
Atendimento ao pablico 1,00
Auditorias 1,00
Trabalhos de investigagdo 2,00
cadeiras de salas de espera 20,00
cadeiras de escritério/gabinetes 20,00
balanca digital 3,00
martelo de reflexos 5,00
marquesa elétrica bipartida 2,00
Kit de avaliagdo de
neurodesenvolvimento infantil 2,00
Desratizagdo dos espagos envolventes 2,00
Seguranca e Higiene no trabalho 1,00
Happyornot 1,00
iriscanmouse 9,00
webcameras 8,00
Simulacro deincéndio eevacuagdo 1,00
Atividades decorrentes do processo de
acreditagdo 1,00
ecran informativo display led 1,00
diapazdo 9,00
doppler fetal 3,00
esfingmomandmetro 9,00
termémetro digital 3,00
economato 1,00
monitor de composicio corporal 1,00
monofilamento 20,00
marquesa ginecoldgica 2,00
Ar condicionado 3,00
Reparagdo dasinstalacdes 1,00
Pé diabetico 1,00
Eventos USF AN 10,00
Gestédo de conflitos 1,00
Mindfulnes 1,00
iPad 1,00
vestuério 60,00
Trituradora de papel 1,00
Folheto, cartazes e cartdes 1,00
Formagao destinada a Internos de MGF 1,00

Valor unit Valor total

500,00

1.000,00

0,00

1.500,00
1.500,00
1.500,00

1.000,00
50,00
150,00
50,00
10,00
900,00

100,00

200,00
1.500,00
1.500,00
85,00
25,00
1.500,00

1.500,00

800,00
40,00
180,00
43,00
50,00
500,00
100,00
12,00
2.200,00

100,00

2.000,00
1.500,00
100,00
1.500,00
1.500,00
400,00

30,00
200,00
500,00
1.000,00

500,00

12.000,00

0,00

1.500,00
1.500,00
1.500,00

2.000,00
1.000,00
3.000,00
150,00
50,00
1.800,00

200,00

400,00
1.500,00
1.500,00
765,00
200,00
1.500,00

1.500,00

800,00
360,00
540,00
387,00
150,00
500,00
100,00
240,00
4.400,00

300,00

2.000,00
1.500,00
1.000,00
1.500,00
1.500,00
400,00

1.800,00
200,00
500,00
1.000,00

Fundamentagao

eatualizagio e
dosite

Instalagdes exiguas e provisorias

limpeza dos espagos envolventes/salubridade
deacordo com as necessidades formativas
deacordo com as necessidades formativas
deacordo com necessidades formativas

Gestdo do conhecimento: promover atividade de
investigacdo

seguranca e conforto da sala de espera
seguranca e ergonomia dos postos de trabalho
avaliagéo peso corporal

avaliagdo pé diabético

equipamento clinico bésico

avaliagdo do neurodesenvolvimento infantil nas
consultas de satideinfantil

salubridade

qualidade no trabalho

monitorizagdo continua da satisfagdo do utente
apoio aconsulta

teleconsulta e reunides on line

promog3o de ambiente de seguranga interno

processo de acreditacdo/recertificacdo

divulgagdo de informag@es aos utentes
avaliagdo pé diabetico

apoio aareaclinica

equipamento clinico basico

avaliagdo da temperatura

apoio a gestdo e setor administrativo
prevencdo cardiovascular

avaliagdo pé diabético

equipamento clinico basico

reparagio do ar condicionado

manutengo das condigBes minimas de seguranca,
prevencdo de quedas e de acidentes das atuais
instalagges

deacordo com as necessidades formativas
participagdo dos profissisonais

deacordo com as necessidades formativas
deacordo com as necessidades formativas
apoio aatividades de domicilio

fardamento sio equipamentos de protec&o
individual

seguranca de dados

capacitagdo do utente

qualificagdo da USF como unidade formativa

Atividades

CENTRALIDADE NO CIDADAO:

PAIl

operacionalizagdo do ID 430, SEG UTENTE: AO1
cultura de seg no amb intermo; A04 identificagio

inequivoca ; AO7 prev de incid

CANDIDATURA A RECERTIFICAGAO DA DGS
CANDIDATURA A RECERTIFICACAO DA DGS

1DS GESTAO DA SAUDE E DA DOENGA

SEG UTENTE: A01 cultura de seg no amb

Sim
Sim
Sim

Sim
Néo
Néo
Sim
Sim
Nao

Sim

interno; A04 identificagdo inequivoca ; AO7 prev

de incid, CENTRALIDADE NO CIDADAO:
operacionalizago do 1D 430

SEG UTENTE: AO1 cultura de seg no amb

N&o
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

interno; A04 identificago inequivoca ; AO7 prev

de incid, ATENDIMENTO A MIGRANTES,
CENTRALIDADE NO CIDADAO:

operacionalizagdo do ID 430, ACESSO POR

EMAIL, IDS GESTAO DA SAUDE E DA DOENGA,

UTENTES SEM EQUIPA DE SAUDE FAMILIAR,
CANDIDATURA A RECERTIFICACAO DA DGS

1DS GESTAO DA SAUDE E DA DOENGA

1DS GESTAO DA SAUDE E DA DOENGA,

UTENTES SEM EQUIPA DE SAUDE FAMILIAR,

Sim
Sim
Néo
Nao
Sim
Sim
Sim
Sim
Néo

TMRG Cons Presencial e CNP, ATENDIMENTO A

MIGRANTES, CENTRALIDADE NO CIDADAO:

operacionalizagdo do ID 430, SEG UTENTE: AO1
cultura de seg no amb interno; AO4 identificagio
inequivoca ; AO7 prev de incid, QUALIFICAGAO

DO ACESSO A CONS DE INTERSUBSTITUIGAO

(CIS), ATENDIMENTO TELEFONICO

1DS GESTAO DA SAUDE E DA DOENGA, SEG
UTENTE: AO1 cultura de seg no amb interno;

A04 identificagdo inequivoca ; AO7 prev de incid,

CENTRALIDADE NO CIDADAO:
operacionalizago do 1D 430

CANDIDATURA A RECERTIFICAGAO DA DGS

Nao
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim
Sim
Sim
Sim

valor total

51 742,00

a incluir no PAII

25 915,00

Fonte: Carta de Compromisso 2023
Figura 2 — Estimativa de recursos (humanos e materiais) necessarios e custo associado

NOS é a pronuncia correta para retratar os resultados da equipa: juntos aprendemos e juntos
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venceremos!
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