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INTRODUCAO

O Balanco da Qualidade que aqui se apresenta mostra o desenvolvimento do SIGQ da ESESJC
durante o ano letivo 2020/2021 e descreve todas as atividades relacionadas com a execucao,

abrangendo todas as areas com implica¢do na Unidade Organica.

O Sistema Interno de Garantia da Qualidade tem como principal orientacdo o Plano Estratégico
Institucional que entrou em vigor em janeiro de 2021 com efeito no proximo quadriénio
(2021/2025).

A monitorizacao do sistema instituido segue as orientacdes do Manual da Qualidade. Apoia-se
nas auditorias internas e externas e o Planeamento e Monitorizagdo formalizam a interligacao
dos processos com as areas de analise, a politica da qualidade, os indicadores e objetivos
institucionais, assim como as metas a atingir, a sua periodicidade, responsabilidade na

monitorizacao, resultados e analise dos mesmos.

O Gabinete da Qualidade acompanha e monitoriza a melhoria continua do Sistema Interno de
Garantia da Qualidade, tendo por base os indicadores definidos anualmente (Planeamento e
Monitorizacao do SIGQ), os planos de melhoria e as ocorréncias, assim como a execucao das

orientaces do Manual da Qualidade.

Durante o ano letivo 2020/2021, as auditorias internas contaram com 7 auditores, sendo um
deles externo e decorreram na sequéncia das necessidades de monitorizacdo resultantes dos
diferentes referenciais. Também, durante o ano letivo em analise, preparou-se o relatério de

Avaliagéo do SIGQ e submeteu-se o pedido de recertificacdo A3ES em julho de 2021.
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1. OBJETIVO

O Balango da Qualidade (BQ) tem como objetivo avaliar a adequabilidade e a eficacia do
sistema, ajudando a garantir a capacidade da ESESJC em providenciar, de forma sistematica,
um servigo de acordo com 0s requisitos aplicaveis (regulamentares, estatutarios, legais e
contratuais aplicaveis as atividades da instituicdo). O BQ permite, também, avaliar a
operacionalidade do Sistema Interno de Garantia da Qualidade, o grau de concretizacdo dos
objetivos para o periodo em analise e definir os objetivos para o periodo seguinte, bem como,

identificar potenciais areas de melhoria.

2. SEGUIMENTO DAS ACOES RESULTANTES DA ANTERIOR REVISAO

As agdes resultantes da reflexdo efetuada em 2020, tiveram como objetivo a melhoria da

eficacia do SIGQ, e encontram-se expressas no quadro seguinte.

Quadro 1 - Ac¢des resultantes de revisdes anteriores

Assunto Sugestdes de melhoria Acéo Realizada

- Os dados colhidos pelos diferentes
servicos, gabinetes e 6rgdos deverdo ser | Foi comunicada a decisdo
enviados ao gabinete da estatistica e este | e o preenchimento esta a

PMSIGQ realizara o seu langamento no PMSIGQ, | ser feito pelo Gabinete de
de forma a evitar que varios Estatistica, embora com
intervenientes manuseiem este alguns constrangimentos.
documento.

Foi criado um Formulario
(Form 236) que permite 0
registo semestral de toda
a atividade cientifica de

- Promover o registo de forma controlada,

Registo da privilegiando a informagéo atempada ao

atividade Cientifica

cTe cada docente e a
comunicagéo ao CTC.
- O ciclo de Foi constituida uma nova
melhoria continua e equipa de trabalho do
o processo de |- Criar um sistema forte conseguido | Gabinete da Qualidade,
alimentacéo do | através do ciclo de melhoria continua. com novas dinamicas e

SIGQ métodos de trabalho.
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- Manter o processo de monitorizagéo do
SIGQ de forma consistente

Melhorada a
acessibilidade aos
documentos de registo e
monitorizacdo dos planos
de melhoria e das
ocorréncias.

- Manual da
Qualidade com
necessidade de
revisdo

- Identificar os pontos a rever tendo em
conta o0s novos Estatutos e Plano
Estratégico

Aguarda-se a publicacao
dos novos Estatutos que
se estima para breve.

Internacionalizacéo.

- Criar novos parametros de avaliacdo

Os indicadores
encontram-se em
desenvolvimento e
sistematizacéo.

Avaliacgéo dos
Funcionarios nao
docentes

- Alterar Regulamento de Avaliagdo dos
Funcionérios ndo docentes

Foi reformulado e esta a
ser desenvolvido.
Previsto a sua aplicacao
no inicio de 2023

Avaliacdo dos
docentes

- Rever Regulamento de Avaliacdo dos
Docentes

Em vias de reformulacéo.

Cddigo de Conduta

- Rever e publicar

Encontra-se publicado.

Jé existe sensibilizacdo

- Promover junto dos Orgdos e .
N neste sentido. O plano de
o Coordenagdes de Cursos a
Auditorias - . e 2021 contou com
responsabilidade na identificagdo das o
. . auditorias propostas pelo
necessidades de auditorias L
Conselho Pedagogico.
- Promover verificagdo periddica das
publicacdes no portal publico
. - Melhorar a imagem e funcionalidades do | Encontra-se em vias de
- Informagéo - -
tblica Portal Publico publicagéo o novo portal
P - Atualizacdo do portal publico para institucional.
permitir a resposta ao Erasmus Without
Paper
L Foram desenvolvidas
Inqueritos

- Promover a resposta dos colaboradores
externos aos inquéritos

estratégias no sentido de
aumentar a adesdo nas
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respostas com contactos
telefonicos diretos.

Formulario do
Planeamento  dos
Cursos e do
Relatério dos
Cursos.

- Simplificar os formularios retirando toda
a informacdo que se encontra repetida

- Simplificar a descricdo dos dados
referentes ao relatério desenvolvendo no
portal corporativo a possibilidade de
registo segundo as orientagdes da A3Es

A coordenadora do CLE
encontra-se a elaborar o

formulario

Foi solicitado a Informar a
possibilidade de
elaboracdo do relatério de
curso no portal,
diminuindo  assim a
possibilidade de

duplicacdo de dados de
trabalho.

Dificuldade em
manter os dados
estatisticos a tempo
da elaboracéo dos
relatorios anuais

- Gerir a distribuicdo dos inquéritos
- Lancamento e tratamento estatistico dos
indicadores do PMSIGQ

Verificam-se melhorias
no lancamento da
informacao.

Relatérios anuais

- Promover a execucao dos relatorios
atempadamente

Orgéos, Gabinetes e
Servicos demonstram
uma melhor resposta em
termos de
esquematizacao da
informagdo e respeito
pelo planeamento
instituido.

Planos de melhoria

- Monitorizar planos de melhoria e avaliar
intervencao

O acompanhamento pelo
G Qualidade tem
proporcionado resposta
mais cuidada e assidua.

Ocorréncias

- Monitorizar ocorréncias e resolucéo das
mesmas de forma atempada

O acompanhamento pelo
G Qualidade tem
aumentado as respostas
forma mais atempada.

O ano letivo 2020/2021 foi um ano também marcado pela pandemia COVID19, e, com o

rescaldo das adaptacgdes feitas no ano 2019/2020 nas atividades de ensino aprendizagem e

avaliacdo de conhecimentos e competéncias, aprovadas pelos Conselhos Técnico Cientifico e

Pedagdgico e segundo as orienta¢fes do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior

e Ministério da Saude. Estas adaptaces, tiveram impacto na organizagéo estrutural e dinamica
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dos Cursos, e contemplaram tanto o Curso de Licenciatura em Enfermagem, como o CTesP e
0 Curso de Mestrado, assim como as Pds-graduac6es e formag6es que funcionaram durante este
ano letivo. O processo de adaptacdo a condicdo de pandemia salvaguardou a progressao de
atividades letivas respeitando as orientacdes superiores. Durante este ano letivo as condicdes,
para a participacdo dos estudantes na vida académica, impunham o cumprimento das regras de
distanciamento social, plasmadas no plano de contingéncia Covid19 da Cluny que acompanhou
sempre as orientagdes regionais e nacionais.

A Reunido de Revisdo do Sistema de 2021(ata n°4/2022) foi feita com o objetivo de fazer o
balanco sobre o desenvolvimento do SIGQ. Nesta reunio estiveram representantes dos Orgaos,
Coordenadores de Curso, Gabinetes e Servicos de forma presencial. Todos 0s presentes tiveram
conhecimento prévio da anélise dos indicadores e planos de melhoria patentes nos relatorios
dos drgdos, cursos, servicos e gabinetes. Realcam-se alguns aspetos, identificados para

melhoria, da analise efetuada:

- Promover a elaboracdo dos planos de melhoria por todos os 6rgaos gabinetes e servicos

- Melhorar todo o sistema de comunicacéo e gestdo de ocorréncias - Informar

- Melhorar os registos no documento PMSIGQ

- Refletir como se pode articular o GQ com a gestdo dos indicadores de responsabilidade social
- Realizar a revisdo do Regulamento de Avaliacdo dos Docentes e posterior avaliagdo

- Apresentar uma proposta de formulério de relatorio de atividades dos gabinetes e servicos,
mais objetiva, que o ja existente.

- Apresentar proposta de Relatorio de Curso

- Respeitar os tempos de langamento de notas dos estudantes dos Cursos de Mestrado. Utilizar
0 NA quando o aluno néo conclui trabalhos antes da data prevista para lancamento de notas.

- Incluir no Programa de auditoria de 2023 uma auditoria ao lancamento de notas.

- Promover o langamento de horarios junto da Funcionaria do SOP no tempo estipulado

- Rever o ponto 13 na PGQ n° 8 — Definir o método de execucdo das atividades do ano
curricular.

- Diferenciar o Acronio NA, identificando o Nao Avaliado do N&o Aplicavel, no PMSIGQ.

- Adequar as diferentes metas expressas no PMSIGQ e corrigir as escalas.
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3. RESULTADO DAS AUDITORIAS

No ano de 2021 o Gabinete da Qualidade desenvolveu vérias auditorias internas, com a
colaboracéo de todos os auditores internos e de um auditor externo e submeteu ao Conselho
de Administracdo da A3ES o Relatorio de autoavaliagdo do SIGQ com o pedido de

recertificacao.

Houve uma auditoria externa ao CTesP pelo Instituto para a Qualificacdo da Madeira.
3.1 Auditorias Internas

As auditorias internas da ESESJC, no ano 2021, decorreram de acordo com o programado no
que respeita aos referenciais a monitorizar. Houve necessidade de ajustar algumas datas de
forma a ndo prejudicar o funcionamento dos servicos e responder a alguma disponibilidade,
tanto dos auditados como dos auditores. Duas das auditorias programadas para 2021
aconteceram no inicio do ano 2022 na sequéncia dos ajustes relacionados com a sobreposicado
de agenda.

As auditorias internas foram realizadas pelos auditores internos e por um auditor externo e

responderam aos seguintes objetivos:

- Verificar a adocdo da politica para a garantia de qualidade e prossecucdo de objetivos de
qualidade a nivel Institucional

- Validar a aplicacdo da PGQ11 - Concecdo, Alteracdo e Extincdo de Cursos

- Verificar a submissdo de pautas a Secretaria Académica e a situacdo de cada estudante dos
Cursos de Mestrado em Enfermagem Médico Cirargica de 2016 a 2020 — processos concluidos
e processos pendentes

- Verificar a concordancia do funcionamento de uma Unidade Curricular dos Cursos a operar
na ESESJC durante o0 ano 2021 com os Procedimentos, Instrucdes de Trabalho e Regulamentos

Instituidos

- Monitorizar o registo dos projetos institucionais
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- Verificar a aplicacdo do regulamento do servico de Documentacdo e Biblioteca,
procedimentos apensos e mecanismos que permitem melhorar a manutencdo, gestdo e

adequacao das atividades desenvolvidas.

- Verificar a aplicacdo do regulamento do Laboratério Avancado de Enfermagem e

procedimentos aplicados.

- Verificar a aplicagdo do Manual do Portal Publico, funcionamento, informagéo contida,
contetdos, links e hiperligacoes

- Verificar o funcionamento do Gabinete da Qualidade — Funcionamento do SIGQ

Durante 0 ano 2021, muito embora limitados pelos planos de contingéncia associados a
pandemia Covid 19, foram executadas 8 auditorias, 2 delas apenas documentais e as restantes

presenciais.

O Documento de registo geral das auditorias foi considerado inadequado para a progressao do
registo das auditorias, dado que condensa muita informacdo de dificil leitura rapida, ndo se
tornando muito pratico. Considera-se, no entanto, um documento de trabalho importante, que
nos servira de consulta, por nos mostrar de forma esquematizada e organizada a documentacao

necessaria a autoavaliacdo de cada referencial.

Os registos das auditorias mantém-se no Alfresco, Documentos varios, Auditorias
Internas/Externas, por ano de acontecimento. Os documentos a arquivar por auditoria passaram
a ser o Plano de Auditoria, Ficha de Verificacdo (quando aplicado) e Relatério da Auditoria
(Form. 69B, 70 e 71B)

Em cada auditoria foi auditado um referencial em parte ou no seu todo, dando atencdo aos
requisitos para a concretizagdo do mesmo com um levantamento inicial da documentacdo de

apoio.

Como ¢ ja habitual, as auditorias internas promoveram momentos pedagdgicos, de colaboragdo
na identificagcéo e discussdo dos aspetos a melhorar. Durante a realizacdo destas auditorias
foram dadas indicagdes individuais aos auditados, tendo em conta as ndo conformidades
detetadas e orientacdes para as oportunidades de melhoria.

As auditorias internas abordaram os seguintes referenciais e ambitos e mostraram os seguintes

resultados:
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Area: Referencial 1 — Organizacio e Responsabilidade Institucional

Esta auditoria foi essencialmente documental, e, dado o objetivo a que se propds, a mesma foi
realizada em varios dias. Foi necessario certificar a existéncia dos varios documentos que
permitem verificar a estratégia institucional para a melhoria continua da qualidade, e, analisar

0 seu contetido. Desta forma foi possivel garantir a sua coeréncia e conformidade.

Atraveés do site da ESESJC consultou-se 0s seguintes documentos: Projeto educativo; politica
da qualidade; plano estratégico; manual da qualidade; relatério anual do CD (concretizacdo do
plano estratégico); organograma; plano de atividades; estatutos. Consultou-se ainda no Alfresco

o0 Planeamento e Monitorizagédo do SIGQ...

Os dados publicados clarificam a maioria dos itens referidos no art.° 29° do RJIES, em
particular: consorcios de IES; ciclos de estudos em funcionamento conducentes a atribuicao de
grau académico e profissdes regulamentadas para que qualificam; docentes e investigadores;
resultados da acreditacdo e avaliagdo da instituicdo e dos seus ciclos de estudos; informacao
estatistica (vagas, candidatos, estudantes inscritos, graus e diplomas conferidos, docentes,
investigadores, outro pessoal, acdo social escolar e financiamento publico); empregabilidade
dos titulares de graus académicos; informacao geral dos seus graduados.

(Para dados mais abrangentes consultar o relatério de auditorial)

Area: Referencial 2 — Concecdo e aprovacio da oferta formativa

Auditoria documental ao processo de concecdo do Curso de Mestrado em Saude Infantil e
Pediatrica. Curso criado em parceria com a Escola Superior de Saude de Santa Maria — Porto
que foi a Instituicdo Proponente.

Constatou-se, através da informacdo recolhida, a congruéncia/conformidade pelos pareceres
favoraveis dos 6rgdos institucionais (atas CD, CTC e CP) e também a homologacao junto das
entidades competentes nomeadamente a Ordem dos Enfermeiros e a A3ES.

Verificou-se passo a passo todos os pontos do PGQ nédo se apresentando qualquer néo
conformidade. Dado que foi um curso criado em parceria ficaram algumas sugestdes, que
apresentamos mais a frente, no sentido de que seja observada a garantia, mesmo na instituicdo

ndo proponente, do processo desenvolvido.
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Area: Referencial 3 — Ensino aprendizagem avaliacio

Dentro deste referencial foram desenvolvidas 5 auditorias a diferentes Cursos e Unidades
Curriculares, as quais foram propostas pelo Conselho Pedagdgico.

Comegou-se por uma Auditoria documental ao langamento de notas do Mestrado em
Enfermagem Médico Cirlrgica. Neste &mbito, verificou-se primeiro o estado dos assuntos

pendentes da Gltima auditoria:
- 0s estudantes do curso iniciado em 2015 tém a sua situagdo regularizada.

- cinco estudantes do curso iniciado em 2016 ndo concluiram o curso, um pediu suspensdo de

matricula, um abandonou o curso e trés requereram uma quarta inscrig&o.

- 0s dez estudantes com situagdo pendente, do curso iniciado em 2017 (Plano de Estudos
2015B) seis concluiram os estudos no ano letivo 2020/2021. Dos restantes, um encontra-se em
situacdo de suspensdo de matricula desde outubro de 2019, um abandonou o curso e 2

requereram uma quarta inscri¢do no ano letivo 2021/2022.

- no curso com inicio em 2019 (Plano de Estudos 2015) verificou-se auséncia no langamento e

submissdo de algumas notas.

- no curso iniciado no ano letivo 2020/2021 (Plano de Estudos 2020), 1° semestre, realizou-se
a verificacdo do numero de inscritos em cada UC, a existéncia de equivaléncias, o lancamento

e a submisséo de notas. Das dez UC verificadas, trés apresentaram ndo conformidades.

As restantes auditorias as UCs em funcionamento, Métodos Estatisticos do Curso de Pos-
Graduacdo de Gestdo de Servicos de Salde, Natureza, Regulacdo e desenvolvimento
profissional em emergéncia do Curso de Pés-graduacdo em Emergéncia e Cuidados Intensivos,
Enfermagem A Pessoa em Situacdo Critica e/ou Faléncia e Peri operatério do Curso de
Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirdrgica, mostraram coeréncia com o estipulado e o0s
procedimentos instituidos embora em algumas situacdes tenha havido utilizacdo de

ferramentas diferentes.

Verificou-se a existéncia de fichas das UCs atualizadas 2019/2020, os campos encontravam-
se devidamente preenchidos e estavam publicadas nas pastas de cada UC, visivel a todos os
intervenientes. O Planeamento da UC estava coerente e conforme a ficha UC, com a
distribuicdo por docente, respetiva carga horéria e método de avaliagdo. No que respeita ao

Plano de Aula, constatou-se que nem todos os regentes utilizam a ferramenta do Portal
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destinada ao planeamento, no entanto alguns planos de aula séo apresentados aos estudantes

noutros formatos.
Os apontamentos das UCs encontram-se publicos nas pastas de cada disciplina.

Contatou-se a publicacéo de todos os sumarios das aulas executadas. Em todas as UCs, numa
escolha aleatdria de um sumario, verificou-se a coeréncia entre o descrito e o planeado na ficha
da UC. Os critérios dos varios momentos de avaliacdo estavam disponibilizados para todos o0s
intervenientes. Verificou-se em todas as UCs a publicacdo das notas parcelares e finais, assim
como a sua submissdo e validacdo pela Secretaria Académica. O processo de calculo da nota
final e langcamento de notas sdo claros e encontram-se executados. No que respeita a utilizacao
da ferramenta em Excel de notas do Portal, foi referido pelos Regentes auditados que em
algumas situacOes de importacdo para o Portal a ferramenta resultava em erros que para serem
corrigidos requerem mais tempo, sendo esta situacdo contornada pela publicacdo manual das
notas finais. As situacOes identificadas com necessidade de correcdo e melhoria foram de

imediato colmatadas.

Area: Referencial 7 — Colaboracdo interinstitucional e com a comunidade

A auditoria desenvolvida foi essencialmente documental. Procedeu-se numa primeira fase a
recolha de informacdo e documentacdo. Foram usados como instrumentos de trabalho,
documentacao arquivada no Alfresco, como a lista de protocolos, protocolos relacionados com
0s projetos institucionais, procedimentos, registo dos projetos institucionais e a listagem de
projetos ndo académicos 2020/2021.

Verificou-se os registos do Form 227 - Registos dos Projetos Institucionais com a lista de
protocolos. De seguida verificou-se a atualizacdo dos registos no que respeita a Comunidade,
Ensino/Formacéo e Investigacdo e ainda a conformidade com o PGQ 21.

Verificou-se incoeréncia entre a lista de protocolos, protocolos registados no “Form 227” -
Investigacdo, Ensino/Formacéo e Comunidade e os protocolos arquivados no Alfresco.
Verificou-se a falta de atualidade de registos no Form 227 no que respeita ao Ensino/formacéo
e a Investigacdo. Por outro lado, os registos que dizem respeito aos projetos na comunidade

mantém-se atualizados.

Area: Referencial 10 — Recursos materiais e servicos
Neste referencial foram realizadas 2 auditorias uma ao Servigo de documentacéo e Biblioteca

e outra ao Laboratorio Avangado de Enfermagem.
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A auditoria ao Centro de Documentacédo e Biblioteca desenvolveu-se apoiada na verificacao
da aplicacdo dos procedimentos instituidos (PGQQ9;), formularios (Form 83; 84; 86; 87; 184),
Regulamento, Plano de atividades, Plano de melhoria e Relatorios de anteriores Auditorias

Externas.

Foram identificadas boas préaticas relacionadas com a organizacdo e apresentacdo dos
documentos informativos e obras com temas atuais, assim como com a arrumacgdo dos

documentos historicos.

Foram selecionados alguns livros de forma aleatdria no sentido de verificar procedimentos e
regulamento. Foi também observado pelos auditores movimentacao de requisicdo e entrega de

livros que sairam da Biblioteca para consulta.

O relatorio da auditoria descreve de forma minuciosa todos os aspetos observados pelos

auditores. Realga-se aqui alguns aspetos que merecem urgente e especial atengéo:

- 0 facto de ter sido referida a néo aplicabilidade da PGQ 09 as atividades e rotinas do servigo
de Biblioteca dado que a referida PGQ foi construida e validada pelos préprios gestores do

Servico.
- alguns livros doados aguardam tratamento e defini¢do de procedimento.

- 0 facto de se encontrar em falta a catalogacdo de livros e documentos que se arrasta desde

2013, alegadamente por falta de concentracéo e disponibilidade para o fazer.

No que respeita & auditoria ao Laboratdrio Avancado de Enfermagem, foi verificada uma boa
resposta aos objetivos especificos do LAE, com uma boa dindmica de funcionamento do

servico, boa gestdo das atividades e manutencdo do mesmo.

No entanto verificou-se por um lado, a necessidade urgente de revisdo do Regulamento do
LAE, dado que o0 mesmo n&o esta coerente com a pratica atual desenvolvida, justificado pela
necessidade de facilitar o funcionamento do servigo. Por outro lado, verificou-se tambem que
a PGQ 04 e todos os documentos associados urgem por uma revisdo mais global. O Gabinete
da Qualidade aguarda a proposta de uma regularizacdo rapida de todos os documentos

mencionados no sentido da coeréncia entre as orientagdes instituidas e o executado.

Area: Referencial 12 — Informagc&o publica
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Foi uma auditoria feita em dois dias consecutivos com observacdo de todos os espagos e
gavetas do portal. Seguiu-se o Manual do Portal Publico, que respeita as orientagdes do RJIES.
Varias ndo conformidades foram detetadas e comunicadas de imediato, em reunido formal, a
equipa responsavel pelo Portal. Esta reunido resultou também em algumas orientacdes no que
respeita a arrumacdo e organizacdo da informacdo e verificacdo da obrigatoriedade de
publicacdo de alguns documentos entre eles os relatorios de autoavaliacdo das atividades

institucionais.

Constatou-se que o portal publico estd a passar por uma reestruturagdo, procurando-se
modernizar a sua apresentacdo e funcionalidade e esta auditoria veio apoiar e orientar a sua

construcgéo.
O relatério da auditoria pormenoriza as nao conformidades detetadas e as sugestdes apontadas.
Area: Referencial 13 — Avaliacdo Externa da Qualidade

Incluida dentro das auditorias internas, a auditoria ao gabinete da qualidade € sempre

processada por um auditor externo.

Para além dos objetivos que lhes estdo inerentes, a auditoria teve um caracter de validagdo e
reforco das responsabilidades do GQ a nivel institucional. Verificou-se a existéncia de alguns
documentos que orientam as atividades a desenvolver anualmente como o Plano de Atividades
do Gabinete, o Plano de Auditorias, o Plano de Relatérios e Mapa de Acreditacdes e
Certificagdes. Verificou-se o critério utilizado para nomear as auditorias. Observou-se 0
relatério de uma auditoria e todos os procedimentos que a envolvem antes e depois de
executada. Verificou-se a existéncia da relacdo entre o registo do Plano de Melhoria e 0 Registo
de Ocorréncias. Foi verificada também a aplicacdo da IT 09 Critérios de Qualificacdo de
Auditores. Foi observado o quadro de Registo de Ocorréncias com a existéncia de ocorréncias
transitadas que necessitam de resposta de resolucdo. Verificou-se ainda o PMSIGQ que se

encontrava a ser preenchido.
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Quadro 2 - Aspetos identificados para melhoria resultante da auditoria interna

ASPETO IDENTIFICADO OBSERVACOES/SUGESTOES

Na criacdo do Curso de Mestrado em Saude
Infantil e Pediatrica ndo ficou registado a
nomeacdo da equipa de projeto em ata,
justificando-se pelo facto da coordenacdo e
submisséo ter ficado a cargo da ESSSM

Sugere-se que seja sempre nomeada e
registado em ata do CD a nomeacéo da
equipa de projeto, independente de quem
fica responsavel pela submisséo.

Constatou-se que a apresentacdo do pedido —
Novo ciclo de estudos, Curso de Mestrado em
Saude Infantil e Pediatrica, ndo se encontra
arquivado em Afresco (NCE/19/1900158).

Sugere-se que seja colocado no Afresco
a documentacdo referente a concegéo do
MESIP.

Ferramenta do portal corporativo planeamento de
Aula ndo esta a ser utilizado

Sugere-se a utilizacdo da ferramenta do
portal para a execu¢do do planeamento
de aula

Ferramenta do portal corporativo Excel

tratamento de notas ndo esta a ser utilizada

Sugere-se a utilizacdo do uso do Excel
importado do Portal para tratamento das
notas parcelares e célculo da nota final

Ferramentas do portal corporativo, exportacdo de
notas e planeamento de aula pouco funcionais

Sugere-se a melhoria da ferramenta de
exportacdo de notas em Excel e da
ferramenta de elaboracéo do
planeamento de aulas no sentido da
otimizacdo das mesmas.

Algumas ndo conformidades foram identificadas
no relatério de auditoria ao Referencial 3
Lancamento de notas, no que respeita aos Cursos
de Mestrado

Sugere-se a correcdo imediata das
situacOes identificadas.

Sugere-se que sejam submetidas as
pautas das UCs dos estudantes que nao
foram avaliados com NA, com uma
tolerancia de 6 meses, para que seja dada
a possibilidade de nova inscri¢do no ano
letivo seguinte.

Sugere-se Auditorias anuais a este tipo

de Curso

E dificil identificar a que Ramo do Plano de
Estudo 2020 do Curso de Mestrado em
Enfermagem Meédico-Cirlrgica pertence cada
unidade curricular

Para facilitar a leitura das UCs do Plano
de Estudos 2020 do Curso de Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirlrgica
sugere-se a introducdo de um
acronimo/sigla que nos dé essa indicacéo

A lista de protocolos associada ao documento
Form 227 (Investigacdo, Ensino/Formacdo e
Comunidade) ndo estd de acordo com a lista

Sugere-se uma atualizacdo da lista a
congruéncia entre os varios documentos
de registo.
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fornecida
pedagogica.

pelos servicos de organizagdo

Ensino e Formagdo — N&o existem registos de
atividades nem avaliagdo da satisfagdo dos
parceiros dos projetos a funcionar no ano letivo
19/20 e 20/21

Sugere-se a avaliagdo da satisfacdo de
todos os projetos

Registo no Form 227 nédo esta de acordo com o
registado no site do GIDEC

Sugere-se que se atualize os dois
documentos, Form 227 e 0s registos no
site do GIDEC

Avaliagéo da satisfacdo dos projetos de
Investigacdo em falta

Sugere-se a avaliacdo da satisfacdo dos
projetos de investigacao.

Livros interditos a empréstimos

Desenvolver formas de assegurar que 0s
livros interditos a empréstimo nao saem
do espaco da Biblioteca.

Livros sem registo de entrada na biblioteca
Incumprimento do plano de catalogacao

Ponderar uma reformulagéo do plano
Prever a consulta da indexagédo
realizada, sem ser apenas através do
programa de catalogacao.

Falta de seguranca dos documentos confidenciais

Livros doados a espera de despacho

Adquirir carimbo com indicacdo de
“Doagao” para ser aplicado a livros que
sdo oferecidos a Biblioteca.

PGQ 09 parece ndo se adequar aos
procedimentos executados

Rever 0 PGQO09, de modo a prever
impossibilidades de analise e parecer
atempados do Conselho Pedagogico, a
novas aquisicdes para a Biblioteca.
Avaliar a somatizacdo do tratamento
documental descrito no PGQO09 e criar
Instrucdo de Trabalho especifica para o
tratamento documental do espélio da
Biblioteca.

Auséncia dos resultados dos Indicadores e
Monitorizagdo 2020/2021 no relatorio do LAE

Sugere-se a revisdo e atualizacao do
Regulamento do LAE.

Sugere-se que seja atribuida uma
periodicidade para revisdo dos
protocolos de técnicas e procedimentos,
constante no Regulamento do LAE
Sugere-se a reflexdo da criagdo de um
novo Procedimento (PGQ) exclusivo
para o LAE, em vez da utilizagéo do
PGQ 04 que se refere a Gestao de
Infraestruturas (generalizada a todos 0s
Servigos).
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Sugere-se o registo de manutencédo do
imobilizado, no Form 27, consoante sao
realizadas as praticas de manutengdo ao
longo do ano. Sugere-se a elaboragédo do
inventario do material consumivel.

Auséncia da conclusdo do Plano de Melhoria
2020/2021, e respetivo langamento no documento
na pasta partilhada “Gestao e Melhoria Continua”

Sugere-se 0 langcamento imediato da
avaliacdo do plano.

Auséncia da elaboracdo do Plano de Melhoria
2021/2022

Sugere-se o lancamento do plano de
melhoria no documento geral.

Portal Publico, Links e Noticias, 6rgdos e corpo
docentes

Sugere-se uma monitorizagdo mais
assidua das noticias colocando-as no
passado quando efetivamente ja
aconteceram.

Sugere-se monitorizacdo dos links e a
sua atualizacéo.

Planos, Relatorios e Regulamentos (Plano
estratégico) (Regulamentos) Nao se encontra
atualizada os relatorios desde 2018 Os planos
falta colocar ano letivo 2020/2021 e 2021/2022
N&o estd atualizado o Calendério Académico

Sugere-se a atualizacdo dos documentos
no Site. Sugere-se uma auditoria s6 aos
regulamentos.

Informagé&o sobre os cursos em funcionamento

Sugere-se  que para além das
acreditacbes da A3Es (Relatorio de
pedidos e respostas) e das certificacdes
da DGES seja contemplada a
certificagcdo da Ordem doa Enfermeiros
Sugere-se  link para tabela de
emolumentos que é Unica para a
instituicdo

Atualizagéo das gavetas do Portal Publico

Sugere-se a monitorizacdo e atualizacéo
periddica pela equipa do Gabinete
Imagem

Informacédo sobre o provedor do Estudante

Sugere-se  que seja publicada a
identificacdo do Provedor do estudante
com foto, mensagem e o seu curriculo
vitae.

Langamento e Gestdo das ocorréncias

Sugere-se que seja acelerado o processo
de resolucdo do problema junto da
Informar e se proceda a uma revisao
geral ou substituicao do sistema.

Ocorréncias transitadas

Sugere-se  que seja pedido aos
responsaveis  pelas  respostas  as
ocorréncias plano de resolugdo das
ocorréncias transitadas.
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Sugere-se que seja pedida a avaliagédo
Planos de melhoria dos planos de melhoria, atualizando a
sua execucao.

Sugere-se que se proceda ao
preenchimento dos indicadores de forma
celere permitindo a analise dos mesmos
e 0 planeamento para 0 ano seguinte

PMSIGQ

3.2 Auditorias Externas

No Referencial 13, Avaliacdo Externa da Qualidade, também tiveram lugar as auditorias
externas j& anteriormente identificadas.

A auditoria feita pelo Instituto para a Qualificagdo IP — RAM ao processo financeiro do Curso
Técnico Profissional, teve como objetivo garantir que o fornecimento dos produtos/servicos
cofinanciados ocorreram em conformidade com a aprovacdo da decisdo, que as despesas
declaradas para as operacdes foram realmente efetuadas e que os indicadores contratualizados
estdo a ser cumpridos, tendo por base a observancia das regras comunitérias, nacionais e
regionais, nomeadamente tendo em conta os principios de boa gestdo financeira, igualdade e
publicidade.

Foram observadas algumas divergéncias que ndao puseram em causa o funcionamento normal
do curso nem a legitimidade das despesas.

Todas as divergéncias encontradas pela equipa auditora foram prontamente corrigidas.
Algumas destas divergéncias estdo essencialmente associadas aos ajustes efetuados nas
atividades letivas devido a Pandemia Covid 19, outras estavam relacionadas com a redacdo de
moradas, datas e nameros de documentos.

Outra divergéncia, que mereceu especial atencdo, esta relacionada com o seguro de acidentes
pessoais para os estudantes que abranja todo o periodo de formacéo. Para que esta situacdo nao
volte a acontecer foi necessario criar mecanismos de alerta e de renovacao automatica.

Todas as orientagdes e sugestdes de melhoria, foram tomadas em consideracgdo e langadas no

registo de ocorréncias institucional.
4. DESEMPENHO DOS PROCESSOS

O desempenho dos processos institucionais 2020/2021 pode ser observado através da analise

dos indicadores, agrupados e identificados no documento PMSIGQ. A apreciacdo dos
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resultados, tendo em conta as metas estipuladas, determinard a concretizacdo dos objetivos
definidos no Plano Estratégico e no Plano Anual de Atividades e dara origem a novas metas

para 0 ano que se segue.
4.1 Processo de Realizacao

O processo de realizacdo abrange as areas que integram a Missdo da Instituicdo: Ensino,

Investigagdo, Internacionalizagdo e Mobilidade e RelagGes com a Comunidade.
4.1.1 Area de andlise — Ensino

A ESESJC possui diferentes procedimentos e instrumentos que permitem monitorizar, avaliar
e melhorar os processos e resultados do ensino e da aprendizagem. Anualmente é feita revisdo
de alguns desses instrumentos pelas diferentes coordenacfes de cursos, gabinetes e servicos,
acompanhados e validados pelo Gabinete da Qualidade objetivando a melhor resposta as

necessidades de rigor do ensino instituido.

A informacdo recolhida, junto dos diferentes intervenientes, sobre o processo ensino-
aprendizagem, através dos inquéritos de satisfacdo, é utilizada para a identificacdo de boas
préticas, das fragilidades e para a definicdo de acdes de melhoria. Foram desenvolvidas, pelas
diferentes coordenacdes de Cursos, reunides com os estudantes, delegados de turma e com 0s
docentes das diferentes UCs e Cursos, de forma a desenvolver planos de melhoria que

respondam as necessidades dos envolvidos no processo de ensino e aprendizagem.
Subéarea — Oferta Formativa

A ESESJC continua a desenvolver esforcos no sentido de aumento da oferta formativa
adequando-a as necessidades dos estudantes e de cuidados de Enfermagem da Regido
Autonoma da Madeira e do Pais. Reforcam-se as parcerias que permitem diversificar cada vez

mais a oferta formativa e potenciam as respostas aos cidad@os que nos procuram.

Assim durante o ano letivo 2020/2021 funcionaram 8 cursos ,1 de Licenciatura em Enfermagem
(4 turmas), 2 de Pos-licenciatura de Especializagdo, 2 Mestrados em Enfermagem (o Mestrado
em Enfermagem de Reabilitacdo apenas com estudantes com segundas e terceiras inscri¢oes),

2 Pos-graduacdes e 1 Curso Técnico Superior Profissional (CTesP).
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Subarea — Qualificacdo da Procura

Os dados da qualificacdo da procura dizem respeito as vagas e candidaturas de todos 0s cursos
em funcionamento no ano letivo 2020/2021. Inclui dados relativos ao nimero de candidatos
por curso e nimero de vagas, numero de candidatos colocados, classificagcdes de ingresso, grau
de mobilidade dos estudantes (mudancas de curso e transferéncias) e o regime especial.

No que se refere ao indicador “Candidatos/vagas/admitidos” € de salientar que:

O numero de candidatos do CLE mostrou-se acima do esperado em mais 176% e em mais 51%
que no ano anterior. O que significa um aumento significativo da procura.

Em relacéo aos outros cursos, o Mestrado em Médico Cirurgica teve um nimero de candidatos
ligeiramente inferior as vagas, mas suficiente para viabilizar a concretizagdo do curso.

O Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo concretizou-se apenas com os estudantes
gue ndo acabaram 0 curso no ano anterior, pois ndo foram abertas inscricbes para novos

estudantes.

O numero de estudantes inscritos nas UCs isoladas do CLE mostrou-se superior ao esperado
(19 para uma meta de 12) tendo tido um aumento significativo em relacdo ao ano anterior (de
8 para 19). Este resultado ao longo dos anos tem-se mostrado irregular.

N&o houve candidaturas para as UCs isoladas nos outros cursos. Manteve-se a situa¢do do ano
anterior.

Em relacdo as vagas do CLE para regime especial, foram todas preenchidas (8) mantendo ano

apos ano um numero grande de candidatos (21).

Subarea — Estudantes

Em relagdo ao indicador “Classificagdo de Ingresso” ¢ de salientar que no CLE a classificagédo
minima de ingresso foi de 143 pontos, a Classificacdo média de 153,2 pontos e a classificacao
do primeiro colocado no CLE foi de 171,5 pontos. Verifica-se um resultado superior ao
esperado com maior expressédo na classificagdo de ingresso minima (143 para uma meta de 120

pontos).

Durante o ano letivo 2020/2021, todos os estudantes eram provenientes de Portugal. No CLE

78,5% eram do sexo feminino e 21,5% do sexo masculino. No CTeSP a percentagem de
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estudantes do sexo feminino manteve-se (88,2). Nos Mestrados também se manteve 0s nUmeros
dado que ndo houve novas candidaturas (sexo Feminino com 79,4% e o masculino 20,6%).
No CLE e no CTeSP 29,4 % dos estudantes tinham direitos especiais. No CTEsP todos eram

estudantes trabalhadores e no CLE eram estudantes trabalhadores 7,7%.
Subarea —Organizac¢édo do Ensino

O processo utilizado para a monitorizacao, avaliagdo e melhoria do Ensino e Aprendizagem da
ESESJC, passa por varios eventos, desde a aplicacdo de inquéritos aos intervenientes, pelas
auditorias internas e externas e pela autoavaliacdo do desempenho das atividades inerentes, que
engloba a organizacdo das unidades curriculares e o desempenho dos docentes. Todos 0s
intervenientes ddo o seu contributo, estudantes, docentes, Coordenador de Curso e o Conselho
Pedagdgico. No que respeita aos inquéritos faz parte deste processo o Inquérito ao Estudante,
0 Relatorio do Delegado, o Relatério do Docente, o Relatério do Regente e o Relatdrio do

Coordenador de Curso.

Com efeito, as unidades curriculares ministradas nos Cursos lecionados na instituicdo, apos a
conclusdo da lecionacdo, foram objeto de avaliacdo pelos estudantes, atraves dos inquéritos
pedagdgicos andnimos (Portal Corporativo da Escola). Os resultados estatisticos e da anélise
de conteudo das respostas abertas dos inquéritos, encontram-se nos relatérios dos
Coordenadores dos Cursos e sdao um suporte importante no planeamento da melhoria continua
do processo de ensino aprendizagem. Apds a andlise dos resultados obtidos o Regente da
Unidade Curricular, o Coordenador de Curso e o Conselho Pedagogico tragcam os respetivos
planos de melhoria para o ano letivo seguinte. O Conselho Pedagogico identifica as boas
praticas, da orientacfes para 0s pontos as melhorar e projeta metas especificas.

Os dados da avaliagcdo do funcionamento das UCs podem ser observados mais em pormenor
nos relatérios dos respetivos cursos.

O relatério anual do Conselho Pedagdgico mostra a analise dos indicadores que dizem respeito
ao processo de Ensino Aprendizagem e onde estdo expressas as atividades do ensino
aprendizagem desenvolvidas na Institui¢do, no ano letivo 2020/2021. Pode-se identificar como
foco de maior atencdo os aspetos de orientacdo pedagdgica desenvolvidos e 0s pareceres
emitidos nas areas de competéncia deste Conselho e, ainda, a deliberacdo sobre os métodos de

ensino e avaliagdo de conhecimentos.
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No ambito das funcdes que lhe estdo atribuidas, este érgdo tem mostrado a sua atencdo aos
aspetos relacionados com a organizagdo do ensino e ao cumprimento dos programas
curriculares, com o continuo ajuste das metodologias de ensino aprendizagem, visando a
consecucdo dos objetivos individuais do estudante e a aquisi¢cdo de competéncias na area de
abrangéncia dos cursos. Em suma, faz a analise do ensino ministrado nos diferentes cursos,

identifica boas praticas e traca planos de melhoria.

Segundo o relatério elaborado pelo CP o trabalho de analise e reflexdo sobre as atividades
desenvolvidas neste ano letivo permitiu a elaboracéo do plano de melhoria para o proximo ano
letivo (2021/2022) onde constam 2 aspetos principais: Participar na promocao da interacéo
debate e discussdo de trabalhos entre diferentes instituicdes de Ensino de Enfermagem;
Afirmac&o da Escola como uma referéncia no Ensino Politécnico ao nivel dos diferentes cursos

e no que se refere a avaliacdo das UCs.

Refere ainda o relatério do CP que durante o ano letivo 20/21, se evidenciou uma grande
capacidade de adaptacdo de todos os atores, face aos desafios que foram surgindo. Todo o
contexto de ensino-aprendizagem proporcionou a reflexdo sobre a acdo e a valorizagcdo dos
momentos de crise, como potenciadores de adaptacdo, desenvolvimento e estimulo a procura
de novos caminhos para lidar com os desafios que a globalizacdo impde. Para o futuro
preconizamos, reformular alguns indicadores do ensino aprendizagem, continuar a aumentar a
oferta formativa a nivel do segundo ciclo, cativar estudantes internacionais, consolidar a
visibilidade da instituicdo a nivel Nacional e Internacional e manter o investimento na

transformacéo digital a todos os niveis, acreditando assim, que 0 sucesso estara assegurado.
Subarea — Satisfacéo e Eficiéncia Formativa

Nesta subarea incluem-se os seguintes indicadores: taxa de sucesso escolar; taxa de abandono
e eficiéncia formativa.

- A taxa de sucesso dos cursos em funcionamento estiveram nos 97% para o Curso de
Licenciatura e 100% para os Cursos de Mestrado.

- A média final, para o Curso de Licenciatura em Enfermagem, foi de 15,6 valores, com um
desvio padrdo de 1.1. Este resultado mostra-se um pouco abaixo do esperado (16) e abaixo do

valor do ano transato. Dada a sua pequena expressao sera mantida a meta estabelecida.
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- Para o Curso de Mestrado em Enfermagem Médico Cirdrgica o resultado foi acima da meta
(17) com 18 valores e para o Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo de 17 valores
igual @ meta estabelecida.

- As taxas de sucesso dos cursos de Mestrado, dadas as suas caracteristicas, sdo sempre
influenciadas pelo adiamento, frequentemente necessarios a um bom desenvolvimento dos
relatdrios ou teses finais. O tempo médio para concluir o CMER foi de 3,2 anos e 0 de CMEMC
3,4 anos.

- Durante 0 ano em analise ndo se manifestou abandono de curso nem na Licenciatura nem nos
Mestrados. Houve apenas 3 interrupc¢des temporarias no CLE e 2 no CMEMC.

Quanto a avaliacdo do grau de satisfacdo dos diplomados em relacdo a adequagdo da formacao
ao contexto de trabalho, no CLE foi de 2,7 numa escala de 0 a 3 cuja meta era de 2,5, 0 que se
considera muito bom. Os restantes cursos ndo houve avaliacdo por ndo ter havido conclusédo
dos cursos iniciados, nem do CTesP nem dos Mestrados.

A apreciagdo global da Entidade Empregadora foi também de 2,7 numa escala de 0 a 3 com

uma meta de 2,5, 0 que muito nos satisfaz.
Subarea — Inserc¢ao profissional dos Graduados

Nesta subarea incluem-se indicadores relacionados com o grau de empregabilidade, apoio aos
diplomados e remuneracdo. O Gabinete do Observatério tem a sua responsabilidade esta area,
tanto na promocdo das atividades que lhe sdo inerentes como os resultados dos indicadores.
Estes indicadores mostram-nos:

- A percentagem de diplomados que obtiveram emprego em setores de atividade relacionados
com a area dos ciclos de estudos. Podemos afirmar que todos os estudantes dos cursos de
Mestrado e Especialidades tinham emprego no Servico Regional de Salde e mantiveram o
mesmo apos a conclusédo do curso.

- A taxa de empregabilidade no total dos diplomados em 2020/2021 no CLE foi de 100%. Todos
os diplomados estdo a trabalhar na sua area de formacdo. O tempo médio até o primeiro
emprego foi de 1,5 meses, 0 que se mostrou um resultado ha muito ndo conseguido. N&o ha
registo de diplomados que prosseguiram os estudos.

- No que concerne o indicador “Apoio aos diplomados” foram desenvolvidas pela ESESJC,

através do Gabinete do Observatério, orientagcdes pontuais, apoios individuais e por email.
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Todos os diplomados com renumeracdo recebem valores superiores a 800 euros. Dado que as
condigdes de emprego foram melhorando, deixando, aparentemente, de haver trabalho precario,
propde-se alteracdo do valor do indicador.

No que concerne a atividade do Observatdrio, este tem desenvolvido, de acordo com o0s seus
objetivos, 0 apoio aos estudantes na procura do primeiro emprego, assim como tem
monitorizado a satisfacdo dos diplomados em relacdo a formacéo recebida e, ainda, por parte
dos empregadores, a satisfacdo no que respeita na resposta as necessidades inerentes as
atividades que desenvolvem

A equipa do observatorio dando resposta aos seus objetivos estabeleceu contactos com
entidades empregadoras, no sentido do recrutamento dos Licenciados em Enfermagem, com o
Atalaia Living Care e com o Lar Bela Vista. Promoveu ainda protocolos de cooperagéo para
estagios a diferentes niveis de graduacdo, por exemplo com a Escola Superior de Enfermagem

Sao Francisco das Misericérdias

Subéarea —Apoio ao Estudante
O Gabinete de Apoio ao Estudante, é a estrutura da ESESJC que mantém o atendimento e apoio
personalizado a todos os estudantes interessados e desenvolve um conjunto de atividades
visando proporcionar vivéncias integradoras de bem-estar e desenvolvimento global, ao longo
do percurso formativo. No ano letivo em apreco, segundo o seu relatorio de 20/21, a atividade
do gabinete continuou a ser condicionada pela pandemia, a semelhanca do ano anterior,
sobretudo pelas restrigdes socias que se impuseram. Segundo 0 mesmo relatério, o Ensino a
distdncia tem vindo progressivamente a dar lugar ao ensino misto, e, posteriormente, ao
presencial. Embora ndo tendo sido possivel contabilizar, algumas alteragdes socio econémicas
associadas a fase da pandemia podem ter contribuido para o agravamento de desigualdades
sociais entre estudantes e mesmo ter provocado mudancas de tomada de deciséo e hipoteca de

alguns sonhos.

Salientamos nesta subarea de andlise, o seu carater imprevisivel de dados, sendo por isso que a

maior parte das metas ndo se encontram definidas.

No eixo do Apoio Social, temos indicadores relativos as bolsas de estudo, empréstimos e

alojamento.
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- Como é habitual, as reunides de esclarecimento sobre as bolsas de estudo acontecem de forma
geral e individualmente com cada um dos candidatos, respondendo assim as necessidades de
esclarecimento de cada estudante. Aconteceram 67 reunides, inferior ao nimero de candidatos.
Verifica-se que alguns estudantes apresentaram a sua candidatura sem necessidade de apoio ou
orientacéo.

- Beneficiaram de Bolsa de Estudo: 69,9% de estudantes do CLE, nimero superior ao do ano
transato em cerca de mais 26,5%; 23,5% dos estudantes do CTesP, igual ao do ano passado,
11,1% dos estudantes do CMEMC. Realca-se que os estudantes do CLE beneficiam de uma
propina reduzida pelo apoio do Contrato Programa com o0 Governo da RAM e que os estudantes
do CTesP beneficiam de uma reducéo de propina proporcionada pelo apoio do Fundo Social
Europeu.

- O valor anual médio da bolsa foi de 1 343,08 €.

No que se refere aos indicadores apresentados, constatamos que houve um aumento no nimero
de beneficiarios de bolsa no CLE, mas por outro lado no MEMC e no CTesP o valor diminuiu.
Diminuiu também o valor médio da bolsa.

- Foram beneficiarios de empréstimo 2,66% dos estudantes. Tem se vindo a verificar ao longo
dos anos um aumento progressivo desta pratica.

- Houve uma reunido com uma entidade promotora de empréstimo, onde foram facultados
esclarecimentos sobre os apoios disponiveis. Esta mesma entidade disponibilizou-se e
desenvolveu apoio individual aos estudantes interessados.

No apoio a aprendizagem foram apoiados 45 estudantes.

A percentagem de estudantes alojados em residéncias universitarias subiu consideravelmente
durante o ano letivo 2020/2021 (3,9%), principalmente a custa das parcerias de formacdo com

Cabo Verde para os cursos de Mestrado e de Especializacéo.

Respondendo aos seus objetivos no eixo da Salde, durante o periodo em apreco, foram
acompanhados pelo gabinete do estudante, 2 estudantes, por apresentarem alteracGes associadas
a dificuldade em lidar com alguns acontecimentos de vida, que afetam o sucesso escolar. 2
estudantes foram atendidos no gabinete e ap6s a devida avaliagdo, foram referenciados para
seguimento em consultas de enfermagem e monitorizada a sua situacdo durante o tempo
necessario. O gabinete de satde também tem sido procurado para administracdo de medicacao,
avaliacdo de sinais vitais, tratamentos, massagens de relaxamento e referenciacdo para
intervencg&o nos servicos de saude da RAM, num total de 80 respostas. O Gabinete continuou a

empreender pesquisa, selecionando e disponibilizando informagdo considerada pertinente
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relativamente a pandemia, formas de promoc¢do da salde e prevencdo da doenca e da sua

propagacao, utilizando para tal as suas redes sociais.

No eixo do voluntariado é importante reforcar que a integracdo e valorizacdo deste eixo na
formacdo do estudante Cluny emerge pelas repercussdes das atividades de voluntariado na
construcdo da Pessoa do Voluntario e na sua prépria vida. O Gabinete de Apoio ao estudante
objetiva todo o trabalho desenvolvido neste eixo nos beneficios para o voluntario. S&o eles o
desenvolvimento da tolerancia, empatia, respeito, partilha, solidariedade, trabalho em equipa,
desenvolvimento de soft skills, entre outros, contributos imprescindiveis para o
desenvolvimento profissional de exceléncia. Sdo exemplos das atividades desenvolvidas:

- Interagédo/ ocupagéo e acompanhamento no momento da refeigdo com idosos internados numa
unidade de longa duracgéo

- Apoio a idosos que vivem s6s em articulacdo com a Pastoral do Ensino Superior

- A integracdo no Premio Infante

- Peditorios — Liga Portuguesa contra o cancro seccao Madeira

- Campanhas de recolha de alimentos solicitadas pelos parceiros — Céritas

Algumas das atividades foram suspensas dada a situacéo de pandemia.

No Eixo Orientacdo académica foi disponibilizado ao longo de todo o ano letivo, apoio em
diferentes areas/unidades curriculares pelos estudantes de 4° ano aos 40/45 estudantes do 1°
ano, incluido alguns externos e inscritos em unidades curriculares isoladas, pelo que o n° é
variavel. De realcar o apoio disponibilizado pelos docentes, regentes e coordenador de curso,
quer através de atendimento ndo programado, quando possivel, horario estipulado
precocemente, ou agendamento de momento individualizado, conforme a disponibilidade de

ambas as partes e as necessidades expressas

O Plano de Melhoria do Gabinete centra-se essencialmente no reaver da atividade em pleno,

fortalecendo as atividades em todos 0s seus eixos de intervencao.

4.1.2 Area de analise — Investigagao

Durante o ano letivo 2020/21 o GIDeC (Gabinete de Investigacdo e Desenvolvimento Cluny,
nova designacgdo) sofreu uma reestruturagdo relativamente a sua missdo, visdo e estratégia,
atendendo as orientacBes do CTC e do SIGQ. O plano de melhoria tragado para este ano letivo
comtemplava 5 aspetos/objetivos para melhoria: 1. Aumentar o n° de docentes afetos a
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Unidades de Investigacdo; 2. Desenvolver a conectividade do portal externo; 3. Negociar a
filiagdo da ESESJC numa UI&D 4. Reformular a estrutura e dinamica do GIDEC 5. Aumentar
as parcerias Ul&D. Quase todos estes objetivos foram cumpridos até julho de 2021, sendo que
0s trés primeiros transitaram do ano 2019/20. Lembramos que, durante este periodo (2019/20)
houve a nomeacéo de uma nova equipa coordenadora.

Respondendo ao primeiro objetivo, verificou-se que mais 3 docentes foram integrados no
CINTESIS. Atualmente a ESESJC conta com 4 docentes doutorados integrados em U&D com
avaliacdo pela FCT (trés integrados no CINTESIS e um integrado no LARSYS. Dois outros
docentes estdo em processo de integracdo e quatro sdo colaboradores das Unidades de
Investigagdo onde desenvolvem os seus doutoramentos (ICBAS-Universidade do Porto;
Universidade de Lisboa/ESEL e Universidade Catdlica).

Respondendo ao segundo objetivo podemos dizer que foi realizada a reestruturacdo da pagina
do GIDeC e aguarda-se a publicacdo com o lancamento do novo site.

N&o foi ainda possivel concretizar o terceiro objetivo que era negociar a filiagdo numa UI&D
certificada. Foram estabelecidos os contactos, mas ndo foi possivel a afiliacdo. A Unidade de
Investigacdo da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, UICISA, (avaliada em Muito
Bom pela FCT), alterou a sua politica de descentralizacéo, ndo sendo possivel, por enquanto a
ESESJC constituir-se como Pélo da UICISA. Repensa-se uma nova estratégia.

No que respeita ao quarto objetivo, reformulacdo da estrutura e dindmica do GIDeC, com a
aprovacdo do novo regulamento, com a aplicacdo dos procedimentos instituidos e novos
instrumentos de monitorizacdo dos projetos e atividades desenvolvidas, proporcionou-se um
conjunto de novos mecanismos no sentido de reorganizar os processos ligados a 1&D. Estas
alteragfes compeliram a redefini¢do das linhas de investigagdo, melhoraram a sistematizagéo e
organizacdo, e, por conseguinte, imprimiram uma nova dindmica que tem vindo a refletir-se no
incremento dos indicadores relacionados com a producéo cientifica (ver relatério do CTC com
todas as publicacdes).

O resultado do desenvolvimento do quinto objetivo, que previa aumentar as parcerias de UI&D,
mostra a dindmica instituida pelo GIDeC apo6s a sua reformulacdo, com alguns projetos em
desenvolvimento a nivel regional e internacional, com o envolvimento de varios investigadores

e de estudantes de 1° ciclo e de 2° ciclo (ver relatorio do GIDeC e do CTC).
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Subarea — Organizacéo e Nivel de Atividade

Nesta subarea os indicadores em andlise sdo: Envolvimento dos docentes, projetos em
desenvolvimento, parcerias institucionais, orientacdo de trabalhos cientificos, planeamento e

organizacéo e docentes em Unidades de ID e Docentes em doutoramento.

O envolvimento dos docentes em tempo integral na investigacdo representa cerca de 6,9% das
horas de dedicacdo a instituicdo, correspondendo a 2,8h/semana. Sdo 11 os projetos de
investigacdo desenvolvidos na ESESJC e coordenados por investigadores da instituicéo.
Verifica-se 0 envolvimento dos estudantes do Curso de Licenciatura em Enfermagem em 3
projetos e os estudantes do Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo em 1 projeto.

Quanto as parcerias institucionais para o desenvolvimento de investigagdo, durante o ano letivo
2020/21 estavam ativas 19 parcerias com instituices a nivel nacional e internacional.

No que respeita a orientacdo de trabalhos cientificos, os docentes da ESESJC, a tempo integral,
durante o ano letivo 2020/21, participaram em 6 jaris de provas publicas para a obtencdo do
grau de mestre em enfermagem de reabilitacdo e 8 em enfermagem de médico-cirurgica.
Contabilizou-se um total de 26 participacOes, 12 como presidente, 3 na qualidade de arguente
e 11 como orientador. Participaram em arbitragens cientificas 12 docentes como peer review
em revistas (o dobro do que no ano anterior) e 6 participacbes em comissdes cientificas de
eventos.

Durante o ano letivo em anélise dos 15 docentes de carreira da ESESJC, 4 (26,7%) estavam
integrados em Unidades de Investigacdo e Desenvolvimento certificadas. Um docente é
membro integrado da LARSYS e colaborador em dois outros centros de investigacdo (M-1TI e
CIGEV da Universidade de Genebra). Dois destes docentes integram o CINTESIS. Os restantes
docentes de carreira, doutores e especialistas integram o Gabinete de Investigacdo e
Desenvolvimento de Investigacdo e Desenvolvimento Cluny (GIDeC) por via dos seus estudos

e lecionacdo.
Subarea — Producao e Divulgacéo Cientifica

Na producéo e divulgacéo cientifica foram tidos em atencéo os seguintes indicadores: teses de
doutoramento, prémios e distingdes e divulgacéo.
No que respeita a subarea producdo e divulgacéo cientifica, durante o ano letivo 2020/2021 um

docente concluiu o seu doutoramento.
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Relativamente aos préemios/ distin¢Ges, ha a registar a obtencao do 1° prémio de um Poster que
teve como autores dois docentes da ESESJC e uma mencéo honrosa relativa a uma comunicagéo
oral, cujo autor principal foi também uma das nossas docentes.

Durante o ano em apreco foram publicados, em revistas internacionais com peer review, 14
artigos da autoria de investigadores da ESESJC, o triplo de artigos publicados no ano anterior.
No ano letivo de 2020/21 ndo h& registo de publicacdes de resumos/atas de congressos da
autoria de investigadores da ESESJC. No entanto foram contabilizadas 15 comunicagdes em
eventos cientificos, 5 delas em eventos internacionais.

Podemos inferir que durante o ano letivo 2020/21 houve uma reducédo da quantidade global de
publicacbes, mas, em contrapartida, houve um aumento da publicagéo de artigos integrais em
revistas com peer review.

Apdbs andlise aos pontos fortes e pontos fracos/constrangimentos foi definido um plano de
melhoria que contempla os aspetos relacionados com o envolvimento dos docentes em projetos
de investigacdo internacionais, potenciar da articulacdo 1&D nos cursos pos-graduados,
aumentar o nimero de docentes em 1&D certificadas, aumentar as publicacdes de artigos em

revistas com peer review e dinamizar a formacéo na area de Investigacéao.

4.1.3 Area de analise - Interacio com a Sociedade

Inclui-se neste ponto, o trabalho desenvolvido na Comunidade e para a propria Comunidade. O
Gabinete da Comunidade tem como missdo cooperar com a populacdo, numa perspetiva de
valorizacdo reciproca. Estad organizado em quatro areas de atuacdo: Protocolos e Parcerias,
Projetos em extensdo, Prestacdo de Servigcos Formativos e Divulgacédo da Escola e da oferta
formativa.

Ainda nesta area de anélise, estdo os protocolos com Institui¢cbes de saude que desenvolvem
colaboracédo a nivel dos processos de ensino aprendizagem e as entidades empregadoras dos

nossos formados.

A formalizacdo de um documento de registo dos projetos institucionais relacionados com a
Comunidade veio reunir dados informativos e proporcionar um melhor controlo e

monitorizacdo das atividades e avaliagdo da satisfagdo dos parceiros.

Subérea — Ac¢ao Institucional no meio exterior
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A acdo institucional no meio exterior mostra-se nos projetos e atividades em extensdo que a
ESESJC esteve envolvida durante o ano letivo 2020/2021. Durante este ano letivo viveu-se um
periodo de emergéncia em saude publica e de calamidade, em Portugal e a nivel mundial. Sendo
assim, este gabinete continuou a colaborar na manutencéo do plano de contingéncia da escola
e nas adaptacdes do campus a situacéo presente, de forma que toda a comunidade académica
permanecesse segura.

Segundo o relatério do Gabinete da Comunidade neste ano letivo encontravam-se em
desenvolvimento, na comunidade, 6 projetos de intervencdo. Transitaram do ano anterior 6
projetos, destes, 3 foram cancelados dada a situacdo pandémica e a dificuldade em manter as
atividades (Cluny pela promog¢do da saude da comunidade; projeto de desenvolvimento
comunitario: #vibes4unodrugs; CLUNY pela Promocdao da Saude no Contexto Desportivo).
No entanto com a nova conjuntura surgiram outros projetos. O projeto EcoCluny transitou do
Gabinete da Qualidade para o Gabinete da Comunidade, e surgiram 2 novos projetos em
parceria com duas instituigcdes privadas: a Associagdo de Desenvolvimento da Ribeira Brava e
a Santa Casa da Misericordia da Calheta. Dois dos projetos em causa sdo financiados e
encontram-se articulados com a investigacdo e o ensino.

Houve necessidade de reformular alguns dos indicadores desta area e criar novos indicadores
no sentido de identificar a ligacdo dos projetos ao ensino e a investigagdo, assim como se
usufruiam ou nédo de financiamento.

Os parceiros envolvidos nos diferentes projetos tiveram oportunidade de avaliar a satisfacao

dos mesmos de uma forma positiva.

4.1.4 Area de analise - Internacionalizagao e Mobilidade
Subarea — Internacionalizacdo e Mobilidade

Este item inclui os dados relacionados com as relac@es institucionais internacionais, projetos
de ensino internacionais, projetos de investigacdo e desenvolvimento internacionais,
mobilidade de estudantes, mobilidade de docentes e ndo docentes.

No que respeita aos protocolos de @mbito internacional a nivel do programa Erasmus+,
passaram a ser 17.

De acordo com o relatério do Gabinete da Internacionalizacdo e Mobilidade, no contexto ainda
marcado pela pandemia COVID-19, quando comparado com anos anteriores, verificou-se um

menor nimero de candidaturas de estudantes e funcionarios ndo docentes para mobilidade

30



Balanco de Gestdo da Qualidade

outbound. O nimero de estudantes do CLE, candidatos a subvencbes para programas de
mobilidade no estrangeiro foram 12 e, 8 foram subvencionados para estes programas,
representando cerca de 5,1% do total dos estudantes do CLE. A satisfacdo do apoio recebido
tanto no outgoing como no incoming rondou os 100%.

Relativamente a mobilidade dos funcionarios ndo docentes, apesar de se terem verificado quatro
candidaturas, ndo foi possivel a sua concretizacdo, devido as constantes mudancas impostas
pelo contexto na dindmica e funcionamento da Escola. Relativamente as mobilidades inbound,
apesar da existéncia de candidaturas de estudantes para estagios, estas ndo se concretizaram
devido a indisponibilidade do parceiro SESARAM, em receber os estudantes, decorrente do
contexto pandémico, com constantes reorganizac6es dos servigos e mobilidade de pessoal. No
que respeita as mobilidades inbound de funcionéarios ndo docente verificaram-se duas
candidaturas, as quais foram adiadas pelos motivos atras referidos.

Concretizou-se um protocolo de cooperacgdo bilateral no &mbito do Programa Erasmus+ com a
Universidade Europeia de Canérias, estando em processo de concluséo a assinatura de acordos
interinstitucionais com a Universidade de Bologna (Italia) e com a @stfold University College
(Noruega). A ESESJC obteve também, durante o ano letivo em apreco a Erasmus Charter for
Higher Education 2021-2027.

Promoveu-se também a Mobilidade Nacional. Recebeu-se dois estudantes provenientes da
Escola Superior de Satde de Santarém e Escola Superior de Satde da Universidade de Aveiro,
para a realizacdo de estagios, ao abrigo do Programa Vasco da Gama. Néo foi ainda possivel
durante o ano letivo em analise realizar estagios de estudantes no Continente Portugués, dado
0 contexto pandémico.

Considerando a pertinéncia dos objetivos da organizacdo para a concretizacdo do Plano
Estratégico da Escola na linha da Internacionalizacdo a Escola tornou-se membro da Rede
Académica das Ciéncias da Saude da Lusofonia (RACS). No contexto da educacao e formacao,
a Escola desenvolveu um Protocolo de Cooperagdo com a Universidade de Santiago de Cabo
Verde, tendo colaborado no decurso deste ano letivo, na lecionacéo de Unidades Curriculares
dos Cursos de Licenciatura em Enfermagem e de Mestrado em Enfermagem de Salde Materno-
Infantil daquela Universidade. Planeou, acolheu e foi responsavel pela orientacdo de 10
formandos do referido Curso de Mestrado em ensinos clinicos no Servigo Regional de Saude
da Regido.

No que concerne a Internacionalizagdo na vertente da Investigacdo, realcam-se os produtos

resultantes do estudo StudentsONquarentine, iniciado em margo de 2020, que envolveu
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diversas InstituicGes nacionais e a Universidade Catdlica de Valéncia. A Escola também
integrou um Projeto de Investigacdo de &mbito Internacional, liderado pela Universidade de
Nebrija, que tem como objetivo avaliar as competéncias culturais em licenciaturas de

enfermagem no espacgo Europeu de educacdo Superior (CCA-EUnurse) 2021/ 2025.

A avaliacdo pela Agéncia Nacional da Mobilidade, no ano letivo 2020-2021 foi de 77%,

classificacédo esta ligeiramente acima da meta estipulada (75%).

4.2 Processo de Suporte
4.2.1 Area de Andlise - Recursos Humanos

Esta area analisa os indicadores sobre: formacdo académica, funcionario ndo docente/docente,

estudante/ ndo docente e formacao de pessoal ndo docente.
Subérea - Pessoal Docente

No ano letivo de 2020/2021 a ESESJC contou com 16 docentes a tempo integral sendo que um
deles, embora com atividades de servico docente, exerceu funcdes de Presidente do Conselho

de Direcéo,

A ESESJC ao longo deste ano letivo mais um docente concluiu o seu doutoramento aumentando
0 numero de docentes com doutoramento passando a 8 Doutores (50%) e 12 especialistas do

Ensino Superior (75%), na area de enfermagem.

Quanto aos docentes a tempo parcial, a instituicdo contou com a colaboragdo de 42 peritos nas
diferentes areas dos cursos ministrados. Desses colaboradores, 7 possuiam grau de doutor e 3 0
titulo de especialista da carreira do ensino superior, correspondendo a 16,67% e 7,14%,

respetivamente.

No que respeita ao indice de envelhecimento, dos 16 docentes internos da institui¢do, no ano
letivo 2020/2021, dois apresentam idade igual ou inferior a 39 anos e onze docentes a idade
igual ou superior a 50 anos. Assim podemos afirmar que o grupo docente ostenta um indice de

envelhecimento de 550. Em relagdo ao ano anterior mantem-se o indice de envelhecimento.
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Olhando a meta definida (200) e preconizada para a atividade desenvolvida, considera-se um

indice alto.

Quanto aos récios Estudantes/Docentes verificamos um racio de 20 para uma meta de 15. No

que respeita aos docentes sejam eles doutores ou especialistas, cumprem o racio aconselhado.

Analisando o indicador sobre a percentagem de docentes que frequentou ag¢des de formacéo, no
total dos docentes (16), 11 frequentaram pelo menos uma acdo de formacdo (incluindo
congressos, conferéncias e seminarios), correspondendo a um resultado de 68,8%, inferior a
meta definida (100%). Note-se que nesta analise ndo se contabilizou os nimeros de dias para
dispensa no ambito da elaboracdo da tese de doutoramento. Embora ndo existam registos nem
para os dias dedicados ao Doutoramento nem das apresentacOes entre docentes sobre as
experiéncias desenvolvidas, tanto as dispensas como a partilha de experiéncias aconteceram de

forma informal sempre que necessario e quando houve oportunidade.
Subérea — Pessoal ndo Docente

No que concerne a subarea Pessoal ndo Docente, a instituigdo contou com um total de 13
funcionarios, nimero com o qual se apuraram os indicadores desta area.

A instituicdo contou ainda com beneficiarios no Programa de Desemprego, do Instituto de
Emprego da Madeira, trés funcionarios, um para servicos gerais e 2 para Higiene e Limpeza.
A percentagem de funcionarios ndo docentes com formacéo superior é de 38,5%, valor superior
a meta (31,25).

O récio entre funcionarios ndo docentes e docentes passou a ser de 0,81, abaixo da meta
preconizada. Ao analisarmos a relacdo entre funcionarios de apoio técnico administrativo
(assistentes técnicos e técnicos superiores) e funcionarios docentes, verifica-se que essa
apresenta-se dentro da meta, 0,4.

Quando analisamos a relacdo entre estudantes e funcionarios ndo docentes, o racio é de
aproximadamente 24,8, sendo superior a meta estabelecida (15).

Ao longo do ano letivo, dos 13 funcionarios ndo docentes, 61.5% frequentaram pelo menos

uma acdo de formacdo. Ocorram 3 formagdes internas promovidas pela instituigéo.

4.2.2 Area de Anélise - Recursos materiais e financeiros
A instituicdo tem-se empenhado no desenvolvimento de mecanismos que Ihe permitam planear,

gerir e melhorar os servigos e recursos materiais, com vista ao desenvolvimento adequado das
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aprendizagens dos estudantes e demais atividades cientifico-pedagdgicas, assim como

desenvolver formas de adquirir receita que torne viavel a progressao da instituig&o.

Segundo o Relatorio de Contas 2021 o desempenho da ESESJC no ano em apreco a nivel
econdémico e financeiro, evidencia-se nas demonstracdes financeiras que expressam 0S
resultados obtidos. A analise dos resultados, por natureza, mostra a evolucdo dos rendimentos
e 0s gastos da atividade da Escola. Este relatério mostra de forma objetiva o aumento dos
valores registados dos rendimentos na sequéncia do aumento das receitas provenientes dos
servigos prestados, que se encontra associado ao aumento do numero de estudantes. Justifica
também o decréscimo aparente do financiamento pablico destinado ao apoio aos servicos
prestados. No que respeita aos gastos evidencia-se a diminuigdo das despesas com o pessoal e
outros. Evidencia também o desempenho positivo demonstrado, pelas politicas de gestdo
adotadas e que procuram ajustar o nivel de gastos aos rendimentos obtidos mantendo o

equilibrio financeiro da ESESJC.

Conclui o relatério que a analise dos indicadores é positiva, mantendo-se a necessidade de
continuidade de politicas de gestdo que conduzam a uma maior independéncia e

sustentabilidade da Instituicao.
Subérea - Infraestruturas, Recursos Materiais e Sistemas de informacéao

Esta subarea inclui os indicadores relacionados com as instalagfes, equipamento informatico,
acervo documental, utilizacdo do LAE, acessibilidade as TIC e internet, visibilidade do Portal
Publico, relacdo com fornecedores, grau de satisfacdo em relacdo ao ambiente fisico.

Em 2020/2021 a Escola adquiriu equipamento informatico de apoio as atividades letivas e ndo
letivas a distancia, tais como: computadores portateis, projetor LG, Webcam, colunas,
videoprojectores, entre outros. Realizou-se ainda a manutencgé@o dos equipamentos existentes.
Para o Laboratério Avancado de Enfermagem, dadas as necessidades do stock foi adquirido
algum material consumivel fornecido principalmente pelos Armazéns do SESARAM e contou-
se com a doacdo, também de material consumivel, pelo Instituto Qualifica Mais. No que
respeita a aquisigdo de equipamento foi adquirido material de apoio a lecionagéo das teméticas
de emergéncia e de obstetricia, assim como, material de apoio a criacdo de uma Videoteca.

No sentido de melhorar a aprendizagem e disponibilizar material didatico aos estudantes, o
LAE criou, durante o ano letivo em analise, a videoteca comegando por desenvolver as
tematicas relacionadas com a preparacéo e administracdo de terapéutica endovenosa.
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Dos indicadores em analise o acervo documental mantém alguns dados do ano anterior.
Mantém-se o0 nudmero de registo dos livros. Desceu o nimero de monografias a custa de uma
reorganizacdo da numeracdo das mesmas. A referéncia destes valores era sempre 0 nimero
atribuido a ultima monografia entrada, ndo sendo por isso contabilizadas as monografias
retiradas do sistema por qualquer motivo. Dai que o resultado conseguido hoje ndo possa ser
comparado aos anos anteriores. Por outro lado, aumentou o nimero de periddicos pelo valor
que os mesmos tém em publicar o mais recente dos estudos cientificos.

Outro dos indicadores é o nivel de satisfacdo dos estudantes em relacdo as instalacdes do LAE
e o nivel de satisfacdo dos docentes relativamente ao LAE que apresentam valores idénticos ao
do ano passado, dentro da meta que era superior ou igual a 2 numa escalade 0 a 3 (2.2 e 2.4).
Foram substituidos alguns simuladores que se encontravam em condic¢des de envelhecimento,
colocando em causa o desenvolvimento eficaz das praticas em laboratério. Este processo de
substituicdo e restauro de alguns simuladores esta a ser feito de acordo com as disponibilidades.
Em relacdo ao indicador Acessibilidade as TIC e Internet, evidencia-se uma satisfagdo, em
relacdo ao portal corporativo de 2.2 para os docentes e abaixo da meta para os utilizadores ndo
docentes e estudantes, 1.3 e 1.6 respetivamente, numa escala de 0-3 onde a meta foi 0 2. Esta
insatisfacdo deve-se a algumas incapacidades do portal estando previstas atualizacGes e
melhoramentos para breve.

100% de é&rea fisica da ESESJC mantem acesso wireless a Net.

O Site Institucional é gerido pelo Gabinete de Comunicacdo e Imagem que o atualiza, em
sintonias com o0s gabinetes, servicos e 0rgaos, e promove, assim como, esta responsavel pela
sua modernizacdo, tarefa em curso ha cerca de 2 anos. A Equipa de trabalho criou varias
iniciativas relativas ao desenvolvimento do Portal Publico e validou-as com o Conselho de
Direcdo. A uniformizacdo do layout de banners colocados em destaque, mantendo o mesmo
design utilizado em folhetos e cartazes realizados para 0 mesmo efeito é uma prioridade. A
Equipa acredita que a continua uniformizacgdo da imagem que é transmitida para o exterior ira,
eventualmente, criar uma identidade visual, facilitando a comunicagdo com o nosso publico-
alvo e parceiros e fortalecendo imagem da escola na comunidade. Este é o aspeto prioritario de
melhoria em relacdo a imagem da escola.

No que respeita aos indicadores podemos dizer que 0 numero médio por dia de utilizadores foi
de 213, com o nimero mensal médio de sessfes no Site de 6473.

No que concerne a distribuicdo geografica dos novos visitantes, 86,02% séo provenientes de
Portugal, seguido pelos Estados Unidos (2,80%), Espanha (0,85%), Brasil (0,78), seguido ainda
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do Reino Unido, Angola, China, Japdo e Turquia (0,65 a 0,41). Dados extraidos do Google
Analytics. No relatério do Gabinete de Comunicacdo e Imagem podemos ver a analise dos
indicadores encontrados.

Em relacdo aos fornecedores, foram 3 os avaliados dado o volume de negocios e faturacao
superior a 10 mil euros. Assim tanto a empresa de informatica Informar, como a empresa de
Eletricidade da Madeira e a A3ES tiveram uma avaliagdo de Muito Bom. Numa escalade 0 a 3
a avaliacdo média foi de 2,96.

No que concerne o indicador grau de satisfacdo em relacdo ao ambiente fisico, destaca-se que
0 Grau de satisfacdo dos estudantes em relacdo ao ambiente escolar foi de 1.8. Por outro lado,
0 Grau de satisfacdo dos funcionarios ndo docentes em relacdo ao ambiente e condicdes de
trabalho mostrou-se em 1.5 numa escala de 0 a 3.

Quanto ao Grau de satisfacdo dos docentes, internos em relacdo ao ambiente e condicGes de
trabalho mostrou-se acima da meta 2.3. N&o foi avaliado o grau de satisfacdo dos docentes em

regime parcial, passando a ser feito de 2 em 2 anos.

Subarea - Recursos Financeiros

A subérea inclui indicadores relacionados com: despesas, fontes de financiamento e custos
unitarios.

Relativamente as despesas com o pessoal e investigacdo, os gastos foram de 78,79%, valor
inferior ao do ano anterior, de forma algo significativa.

A despesa com a aquisicdo de bens desceu um pouco para 2,30% (anterior 2,43%), notando-se
uma certa contencdo, e a despesa com a aquisicdo de servicos e investimentos também desceu
ligeiramente (11,31%).

Quanto as receitas 0 contrato programa com a Secretaria Regional da Sadde diminuiu em
7,19%. Por outro lado o financiamento através das propinas (51,72%) teve um aumento de
4,60%.

A sustentabilidade da ESESJC tem-se mostrado e mostra-se através dos dois fatores que séo o
valor do contrato programa com o Governo Regional, através da Secretaria Regional da Saude
e as receitas proprias através das propinas, que com a chegada de novos estudantes tém vindo
a aumentar.

A ESESJC prevé para o proximo ano letivo continuar a aumentar a oferta formativa, reforcada
na parceria com a Escola Superior de Salde de Santa Maria do Porto, a abertura de novos

Mestrados e Pos-graduacdes.
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4.3 Processo de Gestao e Melhoria
4.3.1- Area de Analise - Sistema da Qualidade
Subérea - Sistema da Qualidade

Nesta subarea, incluiem-se os seguintes indicadores: grau de institucionaliza¢do do SIGQ; grau
de participacdo dos agentes internos; grau de participacdo dos agentes externos;
acompanhamento externo; grau de resposta as a¢6es de melhoria continua.

O grau de desenvolvimento do SIGQ, encontra-se maioritariamente no nivel substancial. Esta
classificacdo resulta da avaliacdo sistematica e consequente de todas as atividades e agentes,
concretizada através de parametros de avaliacdo definidos e descritos, anexados ao PMSIGQ.
Algumas éareas, como a Investigacdo e os projetos na Comunidade, consideradas com
desenvolvimento parcial no ano transato, mostraram durante o ano letivo 2020/2021 um
aumento da abrangéncia e eficacia dos procedimentos e estruturas de garantia da qualidade, no
entanto continua a merecer uma atencdo especial no sentido de permitir um desenvolvimento
cada vez mais eficaz dos processos que lhe estdo inerentes. Reorganizadas estas duas areas em
termos de equipas, regulamentacdo e registo, possibilitou-se uma melhor monitorizacdo e
avaliacdo das atividades, e proporcionou-se maior visibilidade ao desenvolvimento dos
projetos.

A participacdo das partes interessadas (internas e externas) nos processos de garantia da
qualidade, continua a necessitar de maior visibilidade, principalmente no que respeita ao
envolvimento da participacdo dos colaboradores externos. A participacdo dos colaboradores
internos é avancada, mas a baixa adesdo as respostas aos inquéritos pelos nossos colaboradores
externos mantém-se, contribuindo assim para os resultados obtidos. Cada ano que passa espera-
se um melhor resultado, mudaram-se as estratégias de envolvimento e de colheita de informacéo
e ndo se obteve maior adesdo. No entanto, a participacdo dos colaboradores externos em foruns,
promovidos pela ESESJC, relacionados com o emprego e necessidades formativas dos
enfermeiros, tem-se mostrado positiva.

Assim, no seu conjunto, o grau de participacdo de acompanhamento e aconselhamento foi
considerado a nivel substancial, mostrando uma evolugdo positiva no sentido da melhoria
continua. Todos os contributos sdo positivos especialmente os que resultam das auditorias
externas da A3ES, do Instituto para a Qualificacdo IP-RAM e do Fundo Social Europeu.

Também, a colaboragdo de um auditor externo no apoio as auditorias internas tem sido de
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especial importancia, principalmente nas auditorias ao funcionamento do Gabinete da

Qualidade, permitindo assim uma avaliagéo e apreciagédo mais rigorosas.

4.3.2 Estado das ac¢des Desenvolvidas

O arquivo e monitorizacdo dos planos de melhoria e 0s registos das ocorréncias tém-se
processado de forma assidua e dindmica, mostrando o processo de melhoria continua em todos

0s gabinetes e servigos institucionais.

O registo da monitorizacdo das acdes é feito individualmente por cada servigo, gabinete ou
orgdo, supervisionado pelo Gabinete da Qualidade, que faz a andlise final, o balanco das acdes

desenvolvidas e os aspetos para melhoria concretizados.

Gréfico 1 - Estado dos Aspetos Identificados para Melhoria em 2020/2021

Balanco das Atividades do Plano de Melhoria

= Concluidas = Transitadas

No que respeita ao Grau de resposta as acdes de melhoria da instituicdo, podemos verificar que,
dos 88 aspetos identificados para melhoria, 49 (55,7%) foram concretizados e os outros 39
(44,3%) transitaram para 0 ano seguinte. Dos aspetos para melhoria que transitaram €
importante referir que alguns tém atividades em desenvolvimento e concretizadas, mas nao o

suficiente para atingir o objetivo ou a concretizagéo total do aspeto assinalado.

Dos 39 aspetos que transitaram, a maioria tem atividades em curso ou estdo concluidos
parcialmente. As estratégias e as acdes de melhoria definidas, assim como 0s prazos

estipulados, deveréo ser repensados no sentido de que os objetivos tragados sejam concretizados
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A submissdo das ocorréncias continua a ser feita no Alfresco, assim como 0 seu registo e
monitorizacdo, ficando arquivadas na pasta de registos “Gestdo e Melhoria Continua”. AS
ocorréncias resultantes das auditorias internas e externas sdo diretamente registadas no
documento Registo de Ocorréncias na pasta de Registo, Gestdo e Melhoria no Alfresco. Todas
as ocorréncias resultantes das auditorias foram classificadas no processo de Gestao de Melhoria.
De dezembro de 2019 a dezembro de 2020, foram registadas 66 ocorréncias das quais foram
concluidas 49, 13 anuladas por duplicacdo ou por ndo mostrarem condi¢des de avaliagdo das
mesmas e 4 transitaram. O total das classificadas (53) tiveram a seguinte distribui¢do: Processo

de Realizagéo 1, Processo de Suporte 0 e Processo de Gestdo e Melhoria 52. Mantem-se o perfil

anterior.

No quadro também se pode observar a fonte das ocorréncias com as auditorias internas a se

destacar. Fora das auditorias (13) temos a submissdo de ocorréncias anonimas a comandar (8).

Quadro 1 - Balanco das ocorréncias 2021

Quantidade TOTAL
Realizacao 1
Suporte 0 53
Gestdo e Melhoria 52
Anuladas 13
Concluidas 49 66
Transitadas 4
Auditorias internas 52
Auditorias externas 0]
Funcionarios 2
Andénima 8 ©5
Professores 1
Estudantes 2

Pela observagéo do quadro 1 e do grafico 2 podemos concluir que a maior fatia em termos de
ocorréncia por processo, a Gestdo e Melhoria representa 98% do total das ocorréncias,
mostrando que as auditorias s&o momentos importantes para a defini¢do dos aspetos a melhorar.

Note-se que no processo de suporte nada foi submetido.

Grafico 2 - Ocorréncias por processo
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Ocorréncias por processo

2% 0w
AVa

Realizacdo ® Suporte  ® Gestdo e Melhoria

Outra andlise importante a fazer € em relacdo ao nimero de ocorréncias transitadas. Foram
apenas 6% (18% no ano anterior e 36% ha 2 anos). Tém vindo a diminuir progressivamente nos

Gltimos anos, significando uma cada vez maior adesdo ao processo de melhoria continua.

Gréfico 3 — Balango das Ocorréncias

Balango das Ocorréncias

m Anuladas = Concluidas = Transitadas

4.3.3 Aspetos que possam afetar o SIGQ

A chegada dos novos estatutos e a ampliacdo do projeto educativo tem sido preparada ao logo

dos ultimos 4 anos. O projeto educativo na area de enfermagem tem-se intensificado com a
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acreditacdo de novos cursos de mestrado e com a certificacdo de especialidades e pos-
graduacOes que permitiram um aumento da oferta formativa. No entanto, a alteracdo dos
Estatutos, possibilitando a abertura de novos caminhos, continua a ndo ocorrer prendendo-se
essencialmente com dificuldades temporais. Continua a estar pendente a revisdo do Manual da
Qualidade e de outros documentos estruturantes. A par destas situacdes, que de certa forma
podem afetar o SIGQ, o aumento do numero de cursos a funcionar, que vém garantir a
sustentabilidade da instituicdo, aumenta a necessidade de recursos humanos ou obriga a uma
sobrecarga de trabalho dos existentes, afetando, de certa forma, os processos institucionais de
suporte e melhoria continua.

A situacdo pandémica impds algumas limitagdes, obrigou a adaptacdo de procedimentos e a
alterar algumas dindmicas no sentido da progressdo tanto das atividades letivas como
administrativas, respeitando de forma formalizada e uniformizada o desenvolvimento dos
processos. Foi necessario fazer algumas adaptacGes, mas todas elas foram validadas e

acompanhados pelos 6rgdos competentes.

4.3.4 Pontos fortes, fracos e recomendacdes de melhoria

Consideramos de seguida os pontos fortes, os pontos fracos do sistema e as melhorias que nos
propomos desenvolver durante o ano 2021/2022.

As recomendacdes de melhoria prendem-se, essencialmente, com os resultados dos inquéritos
de satisfacdo, com os planos de melhoria estabelecidos pelos diferentes 6rgdos, cursos,
gabinetes e servicos, decorridos do trabalho desenvolvido durante o ano 2020/2021 e das

orientagdes emanadas pela A3ES.

No sentido de mostrar a evolucdo dos pontos fortes e sugestdes de melhoria identificados no

balanco anterior, apresentamos, no quadro seguinte, a analise e reflexdo sobre os mesmos.
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Quadro 3 - Reflexado sobre a analise SWOT 2020

Compromisso do CD com a melhoria

continua e qualidade Institucional, através de
estratégias de modernizacdo administrativa e
pedagogica, fomento da Internacionalizacao e

suporte ao desenvolvimento Institucional.

Mantem-se como ponto forte

- Forte ligacéo entre o Conselho de Direcéo e
0 Gabinete da Qualidade;

Mantem-se Ponto Forte

- Consciencializacdo de toda a comunidade

académica sobre a importancia do SIGQ;

Mantem-se Ponto Forte

- Envolvimento e participacdo dos estudantes
no processo de avaliagdo do ensino-
aprendizagem e melhoria continua a varios
niveis (existéncia do delegado de turma,

participacdo na equipa da qualidade...);

Mantem-se Ponto Forte

- Existéncia de instrumentos que permitem
avaliar e monitorizar 0 processo de ensino
aprendizagem, na

sua abrangéncia e

diversidade, envolvendo os diferentes

intervenientes;

Mantem-se Ponto Forte

- Envolvimento dos 6rgéos, coordenadores de
curso, gabinetes e servigos com participacdo
ativa no SIGQ (planeamento, relatério das
atividades desenvolvidas e plano de melhoria

anual);

Mantem-se Ponto Forte
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- Procedimentos, instrucbes de trabalho e
formularios que imprimem rigor, orientam e

uniformizam circuitos e atividades;

Foi

documentos, efetuadas todas as alteracOes

efetuada uma revisdo a todos os

necessarias.

Mantem-se Ponto Forte

- Instrumentos de monitorizagdo funcionais
(Planeamento e Monitorizacdo do SIGQ;
Monitorizacdo de Projetos Institucionais;
Registo de Ocorréncias; Registo Planos de

Melhoria; Registo de Auditorias ...);

Mantem-se Ponto Forte

- Plano de auditorias anual que abrange todos

0s processos e promove a melhoria continua;

Mantem-se Ponto Forte

- Planeamento e Monitorizacdo do SIGQ
revelador da articulacdo entre a politica da
qualidade, os processos, areas de analise,
indicadores e objetivos, permitindo uma

leitura rapida sobre o SIGQ no seu todo;

Mantem-se Ponto Forte

- Definicdo de boas praticas no recrutamento,

selecdo e integracdo de novos funcionarios;

Mantem-se Ponto Forte

- Espirito de equipa em todos os servi¢os, com
elevado sentido de entreajuda;

Mantem-se Ponto Forte

- Celeridade nas respostas nas diversas
frentes;

Ja ndo é um ponto forte, mas um ponto a

melhorar dada a sobrecarga de trabalho

- Sistema informatico Fenix e suporte
documental Alfresco, os quais permitem a
todos  os

comunicagdo  acessivel a

intervenientes nos diferentes processos;

Ji ndo é um ponto forte. Gestdo de

ocorréncias no Alfresco necessita de

melhoria.
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- Interacdo institucional com a sociedade
através das redes sociais;

Mantem-se Ponto Forte

- Reunides periddicas por grupos de interesse
(estudantes, docentes e funcionérios nao
docentes) de contextualizacdo das atividades

da instituicdo e da sua gestao;

- Insuficiente feedback avaliativo das
atividades desenvolvidas por parte dos

parceiros externos;

Mantem-se Ponto Forte

- Ainda é um ponto a melhorar

- Lenta fluidez no circuito da informacéo

recolhida e tratada, com influéncia no
processo de analise do PMSIGQ que alimenta

a reunido do sistema e os diferentes relatorios

- Embora ja se note alguma melhoria ainda é
um ponto a melhorar. Foram definidas
estratégias para melhor controlo da situagéo
de registo. Foram definidos os servicos e
gabinetes com a responsabilidade de registo
direto no PMSIGQ

- Dificuldade em cumprir prazos de entrega

dos relatdrios anuais;

- Ainda é um ponto a melhorar

- Necessidade de sistematizacdo dos
procedimentos que orientem O apoio aos

estudantes internacionais;

- O Gabinete de Internacionalizacdo e
mobilidade esta num processo de reflexao e

concretizacao.

- Necessidade de revisdo de alguma

documentacdo de suporte do sistema;

Foram revistos todos os documentos de

apoio, procedimentos, instrucbes de
trabalhos e alguns manuais. A revisdo ainda

Se encontra em curso.
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- Dificuldade dos Servigos de Apoio em
acompanhar a evolucgdo tecnoldgica na area

Pedagogica;

- Necessidade de modernizacdo do Site

externo, tornando-o mais intuitivo e

esteticamente mais agradavel;

Novo Site a concluir a sua construcao

- Dotacdo (em nimero) de Recursos Humanos
(docentes e ndo docentes) pouco forte para
responder

aos objetivos da Instituicdo;

Continua como ponto fragil, no entanto boa

dotacdo de Doutores e Especialistas.

- Insuficiente procura de formacgoes
continuas por parte dos proprios
funcionarios, tendo em vista a resposta a
obrigatoriedade de horas de formacéo ao

abrigo do Cadigo do Trabalho.

- Continua com ponto fraco

- Revisdo de documentos progredindo de

forma lenta.

Deixou de ser ponto fraco

- Atraso na disponibilizagdo de alguns

relatorios

Embora com melhorias, mantém-se como

ponto fraco

- Ambiente emocional baixo com maior

visibilidade no pessoal ndo docente

A resposta aos inquéritos de satisfacdo nédo

mostra melhoria

- Continuagdo da promocao da importancia
do SIGQ junto de toda a Comunidade Cluny

A promocdo da importancia do SIGQ ja é
realizada da ESESJC, estando a cultura da
qualidade implementada.
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- Procura de oportunidades de formacdo na
area dos SIGQ, de forma a promover a
integracdo de novos elementos na equipa da

qualidade;

Formacdo conseguida

— Continuagdo da revisdo e a criagdo de
documentos que permitam a orientacdo de
atividades e a recolha, registo e monitorizacao
de informacdo de forma a permitir a atuacéo

e a avaliacdo do SIGQ;s

A revisdo dos documentos esta a ser
continuamente a ser realizada, consoante as

necessidades identificas.

— Revisdo de toda a documentacédo de suporte
do SIGQ, incluindo o Manual da Qualidade,
ap6s a mudanca dos Estatutos que se espera
durante o ano 2021,

Continua em melhoria

— Manutencéo da Revisdo Anual do Sistema,
implementando uma dindmica centrada,
essencialmente, na reflexdo sobre a acéo
(identificacdo de boas préaticas e de aspetos
para melhoria), analise dos indicadores e
de do

desenvolvimento da melhoria continua;

definicdo metas, no sentido

Conseguido

— Desenvolvimento de uma dindmica de
identificacdo e resposta as ocorréncias de

forma mais eficaz.

J& se nota uma melhoria, mas é um aspeto

sempre a melhorar

— Continuagdo do investimento na promogéo
de reunides de preparacdo e avaliacdo das
auditorias com os auditores internos com o

propdsito de definir, rever e avaliar objetivos;

Melhoramento visivel no resultado das
auditorias, identificacdo das ocorréncias,
indicacdo de sugestbes e redacdo de

relatérios
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— Promocdo de auditorias internas de
acompanhamento aperfeicoando cada vez

mais o cariz pedagogico;

Conseguido

— Aperfeicoamento da dinamica de registo e
publicacdo de resultados das auditorias;

Conseguido

— Revisdo anual do Planeamento e
Monitorizacdo do Sistema em termos de

indicadores;

Conseguido

- Acompanhamento da decisdo do CP, no que
concerne a reformulacdo dos inquéritos de
das UC(s) e

avaliacdo e relatérios

periodicidade da sua aplicacédo

Conseguido

— Promocéo de reunides com o Conselho de
Diregéo, Coordenadores de Curso, Gabinetes
e Servicos sempre que for necessario aplicar
alteracBes que impliguem toda a instituicéo,
no sentido da decisdo e de divulgacdo rapida

e consistente da informacdo;

E notdrio uma melhoria significativa na

articulacao dos diferentes

gabinetes/coordenadores de curso e outros.

— Promocao de estratégias motivadoras de
monitorizacao e atualizacdo do registo de
planos de melhoria e do registo de

ocorréncias;

Conseguido

— Promocéo de estratégias motivadoras para
0 cumprimento de prazos de entrega de

relatérios.

Em desenvolvimento
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Pontos Fortes

Compromisso do CD com a melhoria continua e qualidade Institucional, atravées de
estratégias de modernizacao administrativa e pedagodgica, fomento da Internacionalizacéo e
suporte ao desenvolvimento Institucional
- Forte ligacéo entre o Conselho de Diregéo e o0 Gabinete da Qualidade;
- Consciencializagdo de toda a comunidade académica sobre a importancia do SIGQ);
- Envolvimento e participacdo dos estudantes no processo de avaliagdo do ensino-
aprendizagem e melhoria continua a varios niveis (existéncia do delegado de turma,
participacdo na equipa da qualidade...);
- Existéncia de instrumentos que permitem avaliar e monitorizar o processo de ensino
aprendizagem, na sua abrangéncia e diversidade, envolvendo os diferentes intervenientes;
- Envolvimento dos 6rgéos, coordenadores de curso, gabinetes e servicos com participacdo ativa
no SIGQ (planeamento, relatdrio das atividades desenvolvidas e plano de melhoria anual);
- Procedimentos, instrugdes de trabalho e formulérios que imprimem rigor, orientam e
uniformizam circuitos e atividades;
- Instrumentos de monitorizacdo funcionais (Planeamento e Monitorizacdo do SIGQ;
Monitorizacao de Projetos Institucionais; Registo de Ocorréncias; Registo Planos de Melhoria;
Registo de Auditorias ...);
- Plano de auditorias anual que abrange todos os processos e promove a melhoria continua;
- Planeamento e Monitorizacdo do SIGQ revelador da articulacéo entre a politica da
qualidade, os processos, areas de analise, indicadores e objetivos, permitindo uma leitura
rapida sobre 0 SIGQ no seu todo
- Definigdo de boas praticas no recrutamento, selecdo e integracdo de novos funcionarios;
- Espirito de equipa em todos os servigos, com elevado sentido de entreajuda;
- Funcionarios administrativos em idade jovem, com formacdo superior, proativos e
responsaveis, aliados a funcionarios com maior experiéncia e conhecedores da historia e cultura
da ESESJC;
- Interacdo institucional com a sociedade através das redes sociais;
- Reunibes periddicas por grupos de interesse (estudantes, docentes e funcionarios nao
docentes) de contextualizacdo das atividades da instituicdo e da sua gestdo; - Planeamento e
Monitorizacdo do SIGQ revelador da articulacéo entre a politica da qualidade, os processos,
areas de analise, indicadores e objetivos, permitindo uma leitura rapida sobre o SIGQ no seu

todo
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Pontos Fracos

- Feedback avaliativo das atividades desenvolvidas por parte dos parceiros externos;

- Fluidez no circuito da informacdo recolhida e tratada, com influéncia no processo de anélise
do PMSIGQ que alimenta a reunido do sistema e os diferentes relatorios;

- Entrega dos relatorios anuais em termos de tempos;

- Definigéo do apoio aos estudantes internacionais;

- Dificuldade dos Servigos de Apoio em acompanhar a vertente Pedagogica;

- Modernizacgéo do Site externo, tornando-o mais intuitivo e esteticamente mais agradavel;

- Dotacgdo (em numero) de Recursos Humanos (docentes e ndo docentes) pouco forte para
responder aos objetivos da Instituicdo;

- Insuficiente procura de formagGes continuas por parte dos préprios funcionérios, tendo em

vista a resposta a obrigatoriedade de horas de formacao ao abrigo do Codigo do Trabalho
Aspetos para Melhoria 2021/2022

Alguns aspetos definidos para melhoria transitam do ano anterior dado que a resolugdo dos
mesmaos carece de um grande investimento de todos e depende de forma encadeada de todos os
intervenientes nos processos institucionais.

- Continuacdo da promocéo da importancia do SIGQ junto de toda a Comunidade Cluny;

— Continuacéo da reviséo e a criagdo de documentos que permitam a orientacdo de atividades e
a recolha, registo e monitorizacédo de informacéo de forma a permitir a atuacéo e a avaliagdo do
SIGQ;s

— Revisdo do Manual da Qualidade e outros documentos estruturantes, ap6s a mudanca dos
Estatutos

— Manutencdo da Revisdo Anual do Sistema, implementando uma dindmica centrada,
essencialmente, na reflexdo sobre a acdo (identificacdo de boas praticas e de aspetos para
melhoria), analise dos indicadores e definicdo de metas, no sentido do desenvolvimento da
melhoria continua;

— Desenvolvimento de uma dindmica de identificagéo e resposta as ocorréncias de forma mais
eficaz.

—Promocao de reunides de preparacao e avaliagdo das auditorias com os auditores internos com
0 proposito de definir, rever e avaliar objetivos;

— Promocéo de auditorias internas de acompanhamento aperfeicoando cada vez mais o cariz
pedagdgico;
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— Revisdo anual do Planeamento e Monitorizacdo do Sistema em termos de indicadores;

- Acompanhamento da decisdo do CP, no que concerne a reformulacdo dos inquéritos de
avaliacdo e relatdrios das UC(s) e periodicidade da sua aplicacdo;

— Promocéo de reunides com o Conselho de Direcdo, Coordenadores de Curso, Gabinetes e
Servicos sempre que for necessario aplicar alteracbes que impliqguem toda a instituicdo, no
sentido da deciséo e de divulgacdo rapida e consistente da informacao;

— Promocao de estratégias motivadoras de monitorizacao e atualizagdo do registo de planos
de melhoria e do registo de ocorréncias;
— Promocao de estratégias motivadoras para o cumprimento de prazos de entrega de

relatorios.

- Melhoramento do Sistema informatico Fenix e suporte documental Alfresco, os quais

permitem a comunicacao acessivel a todos os intervenientes nos diferentes processos.
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