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1. Resultados das Auditorias

(incluir auditorias no ambito da Qualidade, Residuos, entre outras, especificando cada uma, e respetivos resultados)

Em 2015 foram efetuadas ao servico de sangue seis auditorias e uma inspecao, das quais resultaram em 13

nao conformidades e cinco oportunidades de melhoria.

~ N.°
Ambito da Auditoria Data Conlf“c;:n:‘i?ig des Oportunidat_:les Observagoes
de Melhoria
Verificar o sistema atual de ~
~ , Conclusoes apresentadas no
gestao de residuos PR A
. ; Relatorio “Visitas Técnicas para
hospitalares, mais i~ . -
o . Analise do Sistema de Gestao de
especificamente as atuais , . "
condicBes de triagem Residuos Hospitalares
I T 27-01-2015 3 1 (Ambimed).
acondicionamento e circuito ~ ;
) , . Nao conformidades e
interno dos residuos assim . .
o~ oportunidade de melhoria
como a avaliacao das .
.~ analisadas, tratadas e fechadas.
condigOes de
armazenamento dos mesmos
Conclusdes apresentadas no
Auditoria as condigdes de IMP.FAR.082.02 Auditoria ao
armazenamento do carro de 16-04-2015 ) 0 Armazenamento nos Servigos
urgéncia da imuno- Clinicos (Farmacia).
hemoterapia Nao conformidades analisadas,
tratadas e fechadas.
Conclusdes apresentadas no
o - IMP.FAR.082.02 Auditoria ao
Auditoria as condigdes de .
. Armazenamento nos Servicos
armazenamento da imuno- | 16-04-2015 7 0 - -
hemoterapia N CI|n|co§ (FarmaC|a)..
Nao conformidades analisadas,
tratadas e fechadas.
Prestacdo de cuidados de
salde de acordo com o
estabelecido no Anexo I do | 06-10-2015 Sem Relatdrio
contrato de gestdo — perfil
assistencial
NP EN ISO 9001:2008 ConclusOes apresentadas no
Decreto-Lei n°® 185/2015 16-10-2015 1 4 IMP.QUA.004.00 Relatdrio de
Auditoria Interna.
Nao conformidade e
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~ N.©
Ambito da Auditoria Data b2 Oportunidades Observacoes
Conformidades N
de Melhoria
oportunidades de melhoria
analisadas e tratadas.
N3do conformidade e trés
oportunidades de melhoria
fechadas. Uma oportunidade de
melhoria em aberto.
ConclusOes apresentadas no
NP EN ISO 9001:2008 “Relatdrio de Auditoria.
NP EN ISO 14001:2012 16-11-2015 0 0 Certificagdio de Sistema de
Gestao”.
Decreto-Lei n°® 185/2015 18-11-2015 Sem Relatério

Os resultados decorrentes das auditorias sao positivos, traduzindo-se num maior reconhecimento

para o servico de imuno-hemoterapia e para o hospital e sao o resultado de um compromisso da

qualidade na atividade do servico.

2. Ocorréncias, Incidentes, Nao Conformidades e Oportunidades de Melhoria Detetadas

Ao longo do tempo o nimero de registo das ocorréncias tem vindo a aumentar. Em 2015 foram registadas 338

ocorréncias (mais 213 que em 2014) (grafico 1).
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Grafico 1. Grafico de barras do niimero de ocorréncias, ndo conformidades e oportunidades de melhoria.
(2013 - 2015)

Do total de ocorréncias, 96% encontram-se fechadas (326), 4% abertas (12) e 8% deram origem a
fichas de nao conformidade (28).

As areas onde se verificam maior registo das ocorréncias s3o ao nivel do fornecimento de
produtos/servigos por parte dos fornecedores (74 ocorréncias — 22%) e dos equipamentos (53 ocorréncias —
16%).

Em comparagdo com o ano anterior, houve uma diminuicdo no numero de ocorréncias associadas ao
aprovisionamento de produtos/servicos (22% em 2015 e 52% em 2014).
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Em 2015 foram identificadas 16 oportunidades de melhoria (mais 9 que em 2014 e 2013). Destas, quatro sao
de grande complexidade. Merecem, por isso, um destaque positivo.

O nuamero de nao conformidades manteve-se em linha com o ano anterior (28 em 2015 e 27 em 2014).
Em 2013 houve registo de apenas dez ndo conformidades.

Em 2016, sugere-se que as situacoes identificadas no IMP.IMH.003 Devolucdo de requisicoes de
componentes sanguineos sejam registadas como ocorréncias.

Estes dados sdo o resultado da sensibilizacdo continua que é feita aos profissionais para o reporte
das ocorréncias, que é muito importante, porque permitem identificar e resolver situacoes que, de outro

modo, podiam passar despercebidas. Tal nao significa que exista maior nimero de ocorréncias, mas sim

que ha um maior consciéncia para o registo das mesmas.

Tipo Originou
]
o o
o = & 2% Origem Tema Il‘::g&g? HER+?
< 0 & 3 3 : N.o?
s oo N.0?
o
X para administrac&o Total de ocorréncias: 3 Fechadas Nao
Decorrentes da , ,
X atividade do servico e REAGENTES E CONSUMIVELS CLINICOS No No
dos stocks Total de ocorréncias: 11 Fechadas
Controlo da qualidade CONTROLO DA QUALIDADE N30 NG
X interno e externo Total de ocorréncias: 25 Fechadas a0
Ve”fica‘?ﬁ.o metnsg' do | CONSENTIMENTO ESCLARECIDO PARA A DADIVA
X pree”tF 'mi” 0 dos DE SANGUE N&o N&o
consentimentos para a Total de ocorréncias: 29 Fechadas
dadiva de sangue
Fornecimento de
X componentes IPST — COMPONENTES DO SANGUE N30 NG
Avaliagdo da satisfagao Total de ocorréncias: 18 Fechadas a0
dos pedidos
Decorrentes da COMPONENTES DO SANGUE o o
X atividade do servico Total de ocorréncias: 3 (1 aberta e 2 fechadas)
1/2015/IMH
Fases da preparacdo e PREPARAGAO E FORNECIMENTO DE 2/2015/IMH .
x fornecimento de COMPONENTES 4/2015/IMH Nao
componentes do Total de ocorréncias: 21 Fechadas 5/2015/IMH
sangue 22/2015/IMH
32/2015/IMH
Fornecimento dos
resultados TAN IPST — TAN
X Avaliagdo da Total de ocorréncias: 5 Fechadas Nao Nao
conformidade da
rececdo dos resultados
X Decorrentes da REALIZA(;AO DE ANALISES 7/2015/IMH NG
execucdo de analises Total de ocorréncias: 17 Fechadas 33/2015/IMH a0
A"a'('jacffo gd"’; dsjg':?gao APROVISIONAMENTO — OUTROS
X Refeité'fio BioRad FORNECEDORES N&o N3o
Abbott Total de ocorréncias: 12 Fechadas
Ocorréncias que
tiveram lugar noutros OUTROS SERVICOS 3/2015/IMH Nao
Servicos e que se Total de ocorréncias: 6 Fechadas
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Tipo Originou
©
7] . .

9 g {, % ':—g Origem Tema 1"::;?:&235 H:It-;-?
g 00 N.o? o8
o
X repercutiram na

atividade do servigo de
sangue
Decorrentes da COLHEITA DE SANGUE ) N
X at|V|da_de da area da Total de ocorréncias: 12 Fechadas Nao a0
colheita de sangue
Decorrentes da
. . PROCESSAMENTO DO SANGUE - =
X at|V|dadNe da area da Total de ocorréncias: 9 Fechadas Nao Nao
separacdo do sangue
Decorrentes da
x atividade no hospital de HOSPITAL DE DIA IMUNO-HEMOTERAPIA N30 NZo
dia da imuno- Total de ocorréncias: 9 Fechadas
hemoterapia
15/2015/IMH
Avaliacao da satisfacdo 1?%813;%:
X tg01s/m | e
produtos farmacéuticos Total de ocorréncias: 20 Fechadas ;gggig;m:
21/2015/IMH
] 23/2015/IMH
Avaliagdo da satisfac&o APROVISIONAMENTO — ARMAZEM NS N30
X dos pedidos Total de ocorréncias: 33 Fechadas ao
) 9/2015/IMH
Auditoria interna RESIDUOS 10/2015/IMH | Nso
X Kit derrame Total de ocorréncias: 5 Fechadas 11/2015/IMH
41/2015/IMH
Auditoria .
Teste diario de CARRO DE URGENCIA 13/2015/IMH o
X operacionalidade do Total de ocorréncias: 7 Fechadas 14/2015/IMH Nao
carro de urgéncia
Decorrentes das SISTEMA INFOARM_ATICO NE N
X aplicagdes informaticas Total de ocorréncias: 40 ao ao
(9 abertas + 31 fechadas)
Decorrentes das
atividades que 26/2015/IMH
envolvem
X equipamentos: EQUIPAMENTOS géggigﬁm:
manutengdes e Total de ocorréncias: 53 31/2015/IMH Nao
avaliagdo dos (2 abertas + 51 fechadas) 44/2015/IMH
certificados de
calibracdo e dos
relatdrios de ensaio
Alargamento do horario de funcionamento e dias
Clientes do servigo de da dédiva._ . 6/2015/IMH o
sangue Acesso ao \{Vlfl., . o 30/2015/IMH Nao
Forma de entrega dos questionarios de avaliagao | 34/2015/IMH
da satisfacdo preenchidos.
Diregao do servigo de Comunicacdo interna 8/2015/IMH Nao
sangue
12/2015/IMH
Sistema de gestdo de residuos 37/2015/IMH
Auditorias Internas Sistema de gestdo da qualidade 38/2015/IMH Nao
39/2015/IMH
40/2015/IMH
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Tipo Originou
10
Q
c oo Origem Tema IMP.GER.035
g z. @ "3 b s FNCACAP? b=y
° g oo N.0? N.o?
o
X Formacio externa Metodologia na reall_zagao da PAI + Identificagao 24/2015/IMH N30
do Anticorpo Irregular
X Programa_de_ gestao de Controlo da qualidade aos componentes do 25/2015/IMH N30
objetivos sangue
X Aprovisionamento Niveis dos produtos farmacéuticos 29/2015/IMH \ET)
X f P;epz_ar;ag:to E:j Sistema de transporte do concentrado eritrocitario | 35/2015/IMH N5
Ocroswcploneen’?ese Protocolo de transfusdao maciga 42/2015/IMH a0
Avaliacdo da satisfacao Alargar as formas de distribuicdo dos =
X dos dadores de sangue questionarios 36/2015/IMH Néo
Processo clinico
X eletrénico e circuito Sistema de seguranca transfusional 43/2015/IMH Nao
transfusional

3. Estado das Acoes Corretivas e Preventivas

Do total de ndao conformidades (28), 82% estao fechadas (23) e 18% estao abertas (5).

Das 16 oportunidades de melhoria, 69% estao encerradas (11) e 31% estao abertas (5).

N.°

IMP.GER.035

Estado*

Observacoes

1-5,7,9- 14, 16 - 21,
23, 25, 27, 29, 30, 32 -
34, 38, 41, 42

Fechada Eficaz

6,15,37,40 | - Nao Aceite
8, 22, 36 Em andlise
24 Fechada Nao Eficaz Sem necessidade de registos posteriores

26, 28, 31, 35, 39, 43, 44

Em execucao

! Referir qual o estado:

a) A aguardar analise

b) Em andlise

¢) Em execugdo

d) A aguardar verificagdo da eficacia
e) Fechada Eficaz

f) Fechada N&o Eficaz — Neste caso, indicar nimero do registo aberto apds esta avaliagdo

g) Nao Aceite

4. Grau de satisfacao dos clientes

Constituem-se como clientes do servigo de imuno-hemoterapia os dadores de sangue, os doentes e 0s servigos

clinicos do hospital.

Para a avaliacdo da satisfacdo dos clientes contribuem os louvores, as reclamagGes e a analise dos inquéritos de

avaliacdo do grau de satisfacao.
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Resultados dos questionarios de avaliacao da satisfacao aos dadores de sangue
A recolha das respostas decorreu durante os meses de outubro e novembro, tendo sido distribuidos 150
guestionarios e devolvidos 139. A taxa de resposta foi de 93%.
As conclusoes efetuadas a partir da analise dos dados limitam-se a amostragem constituida pelos dadores que
responderam ao questionario.

Alguns graficos apresentam as seguintes siglas: MI — Muito Insatisfeito, I — Insatisfeito, S — Satisfeito, MS — Muito
Satisfeito, NR — Ndo respondeu.

Avaliacao da satisfacao com os cuidados de saude
Setenta e trés porcento dos dadores estiao ‘muito satisfeitos’ com os cuidados de saliide que foram
prestados pelo servico de imuno-hemoterapia em 2015 (grafico 2).

73%

23%

0% 0% 4%

MI I S MS NR

Grafico 2. Grafico de barras relativo aos cuidados de salde prestados pelo servico de sangue.
(n=134)

Em 2013 e 2014 os questionarios de avaliacdo da satisfacdo apenas dispunham de duas opcoes: ‘satisfeito’ e
‘insatisfeito’. Pode-se afirmar que, em 2015, 96% dos dadores que responderam ao questionario se encontram
satisfeitos com os cuidados de salde prestados face a 2014 (84%) e a 2013 (91%).

Em termos de avaliacao global, o ano em analise foi o que apresentou melhores resultados ao nivel
da satisfacao (96%).

Identificacao dos dadores: género, idade e profissao

Relativamente a distribuicdo dos dadores por GENERO, 70% dos dadores sdo homens e 29% sao mulheres
(grafico 3).

29%

- 1%

™M F NR

Grafico 3. Grafico de barras do género.

(n = 138: n masculino = 97, n feminino = 41)

A percentagem de mulheres tem decrescido ao longo do tempo, ao contrario dos homens (grafico 4).
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Grafico 4. Grafico de barras do género.
(2013-2015)

Considerando a amostra global, a IDADE média dos dadores situa-se nos 42 anos de idade.

A idade minima é de 18 anos e a maxima é de 67 anos, verificando-se uma amplitude de 49 anos de idade.

Resultados muito semelhantes se verificaram em 2014 (41 anos de idade) e em 2013 (43 anos de idade).

A anélise da PROFISSAO dos dadores foi realizada tendo em consideracdo o sector de atividade. Dos dadores que
estdo empregados (86%), a maior parte exerce a sua profissao no setor terciario do qual fazem parte atividades que
nao produzem bens, mas prestam servicos. Apenas oito dadores reformados, dois desempregados e nove que nao
responderam. Diferengas mais acentuadas entre os dadores empregados em 2013 (69%) face aos 89% em 2014 e
86% em 2015.

Caracteristicas gerais

No grafico 5 constam os resultados relativos as caracteristicas gerais.

Tempo decorrido entre a consulta médica e a sala de colheitas 1 : 60% : I—IT ‘i%
Tempo decorrido entre a inscrigdo e a consulta médica 1 I 59% I _*_ 2%
Tempo de espera para o atendimento administrativo 1 [ 58% [ 7&7 4% MS
Capaddade de resolucéo de problemas 1 I 61% I |7|_J% =S
Qualidade da informacao fornecida 1 I 65% I ! I_I I
Hordrio de atendimento 1 I 50% I _A_S o =ML
Estacionamento | I 54% I _*_4%
Facilidade de acesso ao Servigo : ! 68% ! ! 7I—I

Grafico 5. Grafico de barras relativo as caracteristicas gerais.
(n = 139)

Cinquenta e nove porcento dos dadores inquiridos encontram-se ‘muito satisfeitos’ com as
caracteristicas gerais do servico de sangue.

Das caracteristicas avaliadas, o ‘hordrio de atendimento’ é o que apresenta resultados mais baixos (50%) de
dadores ‘muito satisfeitos’, o que vai de encontro aos comentarios efetuados (ver “Comentarios dos dadores”).

Para as caracteristicas ‘facilidade de acesso ao servigo’, ‘capacidade de resolucao de problemas’, ‘tempo de espera
para o atendimento administrativo’ e ‘tempo decorrido entre a inscrigdo e a consulta médica’ verificam-se em 2015

melhores resultados relativos aos dadores ‘muito satisfeitos’ face aos anos anteriores (grafico 6).
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Em relacdo as caracteristicas ‘qualidade da informacdo recebida’ e o ‘tempo decorrido entre a consulta médica e a
sala de colheitas’ a percentagem de dadores ‘muito satisfeitos’ mantém-se em linha com os anos anteriores (grafico
6).

O mesmo nao se verifica para as caracteristicas ‘estacionamento’ e ‘horario de atendimento’ em que se observou
uma diminuicdo dos dadores ‘muito satisfeitos’.

Ao nivel do ‘estacionamento’ esperavam-se melhores resultados, uma vez que os dadores de sangue ndo pagam
estacionamento para vir dar sangue. Estes resultados podem ter duas explicagbes: a assistente técnica carimba e
coloca a data no cartdao de estacionamento, sendo que os dadores de sangue tém que se deslocar ao SABA para
validar a saida do estacionamento sem terem custos associados. O aumento de colaboradores e a afluéncia de
utentes ao hospital a determinadas horas faz com que seja dificil arranjar lugares livres.

O ‘horario de funcionamento’ sempre foi um ponto referido pelos dadores no sentido de quererem mais tempo
disponivel para efetuar a dadiva de sangue. Quando se mudaram as instalagbes do hospital, o horario das colheitas
de sangue aos dadores foi alargado (antes o horario era das 9:00 as 12:00 agora é das 8:30 as 13:00). No entanto,
0S recursos existentes (espaco, equipamento e humanos) sé permitem o horario em vigor de modo a que os
procedimentos apds colheita possam ser efetuados. De referir que ha possibilidade de se efetuar colheitas ao sabado,

desde que devidamente agendadas e com nimero que o justifique.

68%

som  81% 8% 59% 50% s,

m2015
= 2014
2013

T T T T T T T
Fadlidade de  Estacionamento Horério de Qualidade da  Capaddade de Tempo de espera Tempo decorrido Tempo decorrido
acesso a0 Senvigo atendimento informac3o resolugdo de paao enfre a inscricdo enfre a conaults
recebida problemas atendimento eaconalte médcaeasla

administrativo médca de colheitas

Grafico 6. Grafico de barras relativo aos dadores ‘muito satisfeitos’ para as caracteristicas gerais.
(2013 - 2015)

Relacdao com os profissionais

Na relagdo com os profissionais, em termos da simpatia e do acolhimento, os resultados podem ser observados no

y
grafico 7.
1 | | | |
Assistente Operacional 76% -
Téaicos de Andlises Clinicas e Salde Publica 76% 7_
Médico 9% T
Assistente Téaica 73% [Tis% |
J I I I I
MS =S I m M

Grafico 7. Grafico de barras da relagdo com os profissionais (simpatia e acolhimento).
(n=127)
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Na relacdo com os profissionais, 74% dos dadores atribuiram a classificacao de ‘muito satisfeito’
para todos os grupos profissionais.

Quando os resultados s3ao comparados com os anos anteriores (2013 e 2014) verifica-se uma diminuicdo em
relacao aos dadores que responderam ‘muito satisfeito’ para todos os grupos profissionais (grafico 8).

Ao longo do tempo, os grupos do ‘assistente técnico’ e do ‘médico’ sdo os que apresentam diferencas mais
acentuadas (grafico 8). De salientar que um porcento dos dadores assinalou a opgao de ‘insatisfeito’ para o grupo do
‘médico’. Em 2014, cinco porcento dos dadores assinalaram ‘muito insatisfeito’ para todos os grupos profissionais e
um porcento de ‘insatisfeito’ apenas para a assistente técnica. Em 2015 verificam-se melhores resultados, na medida
em que nao ha dadores muito insatisfeitos para nenhum dos grupos profissionais e apenas para o médico se verificou
dadores insatisfeitos. Os profissionais devem refletir sobre estes resultados de forma a melhorar em 2016.

A componente simpatia e acolhimento constituem-se pontos a melhorar.

9%
78%
T7%
T5%
75% 75%
73%| [
T2%
— —| — — = 2015
| | (I = 2014
69% 2013
T T T |
Assistente Técnicos de Andlises Médico Assistente Técrico
Operadond dinicas e Salde
Puiblica

Grafico 8. Grafico de barras dos dadores ‘muito satisfeitos’ para a relacao com os profissionais
(simpatia e acolhimento) (2013 - 2015)

Competéncia dos profissionais

No grafico 9 constam os resultados obtidos relativos a competéncia dos profissionais.

1 | | | |
Assistente Operacional 76% | 15%
Temicos de Analises Clinicas e Saade Publica 75% _
Médico 72% 19%
Assistente Témica 73% [ 18%
J I 1 I I
= «MS =S = =ML

Grafico 9. Grafico de barras relativo a competéncia dos profissionais.

(n assistente operacional, n técnicos de analises clinicas e salde publica, n assistente técnica = 126; n médico = 127)

Em relacdo a competéncia dos profissionais, 74% dos dadores atribuiram a classificacdo de ‘muito
satisfeito’.

Ao longo do tempo, verifica-se um aumento na percentagem dos dadores ‘muito satisfeitos’ no que se refere a
avaliagdo da competéncia dos profissionais do servigo de sangue (grafico 10).
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N3o deixa de ser curioso se compararmos estes resultados com os da relagdo com os profissionais (grafico 7). Os
dados sugerem que os dadores consideram os profissionais com um maior nivel de competéncia, mas

menos acolhedores.

= 2015
= 2014
" 2013

Assistente Técnicos de Andlises Médico Assistente Técrico
Operadond dinicas

Grafico 10. Grafico de barras dos dadores ‘muito satisfeitos’ relativo a competéncia dos profissionais.
(2013 - 2015)

Instalagoes

Segue-se a apresentacdo dos resultados relativos aos parametros que constituem as instalacoes (grafico 11).

Privacidade

Instalagbes Sanitarias

Limpeza e Higiene

Funcionalidade

Seguranca 64%

Conforto 63%
T

MS =S5 =] =MI

Grafico 11. Grafico de barras relativo as instalagoes.
(n conforto, n seguranca, n limpeza e higiene, n privacidade = 127; n funcionalidade, n instalacdes sanitarias = 126)

Para as instalacoes, 72% dos dadores inquiridos atribuiram a classificacao de ‘muito satisfeito’.

Os parametros ‘conforto’, ‘seguranca’, ‘instalagdes sanitarias’ e ‘privacidade’ foram melhor classificados este ano,
com um aumento dos dadores que responderam ‘muito satisfeito’ (grafico 12).

Pelo contrario, os parametros ‘funcionalidade’ e ‘limpeza e higiene’ tiveram uma reducdo do nimero de dadores
que responderam ‘muito satisfeito’ (grafico 12).

Os resultados referentes as ‘instalacbes sanitarias’ e a ‘limpeza e higiene’ vao ser reportados aos servigos

hoteleiros para conhecimento.
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Grafico 12. Grafico de barras relativo aos dadores ‘muito satisfeitos’ para as instalacoes.
(2013 - 2015)

Comentarios dos dadores

Ao longo do tempo, tem-se verificado um aumento do nimero de comentdrios que os dadores registam nos
questionarios. Em 2015 os dadores teceram 21 comentarios, mais seis em relagdo a 2014 e mais 14 face a 2013.

Dos 21 comentdrios, dez constituem-se como limitagdes do servigo de sangue e 11 elogios.

“Alargamento do horario das dadivas.”

Como referido anteriormente, quando se mudaram as instalagées do hospital, o horario das colheitas de sangue
aos dadores foi alargado (antes o horario era das 9:00 as 12:00 agora é das 8:30 as 13:00). Os recursos disponiveis
em termos de espaco, equipamento e humanos sé permitem este horario, na medida em que depois das colheitas de
sangue, ha toda a fase do processamento do sangue, armazenamento dos componentes e realizacao de andlises.

“Deveria funcionar, pelo menos, num dia de fim de semana (sabado ou domingo), pois ndo posso
durante a semana.”

Esta possibilidade estd contemplada desde que haja um grupo minimo de dadores e que seja devidamente
agendada. No entanto, convém referir que o servico de sangue esteve aberto por algumas vezes ao sabado e com
divulgacdo nos canais locais e o nimero de dadores nao foi suficiente para justificar a abertura do servico ao fim de
semana.

“Na minha opinido, tinha todo o sentido se houvesse um bebedouro na sala de espera do servigo de
imuno-hemoterapia”.

Desde sempre o servico de sangue teve agua disponivel para os dadores na sala de espera. Desde que se
mudaram de instalagdes, o que se verificou foi um aumento muito significativo no consumo, e consequentemente na
despesa, por utilizadores ndo dadores, o que fez com que a agua passasse para o interior da sala de colheita, onde o
acesso é restrito. Deste modo, os dadores podem beber agua, mas apenas quando estdo na sala de colheita. Uma
solucdo sera a colocagdo de uma informagdo na area da recegdo a indicar que existe agua na sala de colheita para o
caso do dador querer beber dgua enquanto aguarda na sala de espera. Outra hipdtese, a verificar se é possivel,

consiste na colocacdo de jarro ou garrafa com agua e copos de plastico em cima do balcdo.
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“Alargar o horario para as dadivas e aumentar o nimero de dias disponiveis para a dadiva para
quatro em vez dos trés dias.”

A questdo do horario foi explicada anteriormente. Nao ha possibilidade de aumentar o nimero de dias disponiveis
para a dadiva por motivos de infraestrutura, logistica e recursos humanos. As tercas e quintas-feiras estao reservadas
para os utentes do hospital de dia de imuno-hemoterapia que nao podem estar misturados com os dadores.

“Deveria haver mais dias para a dadiva de sangue.”

Este ponto foi explicado anteriormente.

“Despachar mais depressa as pessoas que vém dar sangue.”

Em 2015, os dados apontam para melhorias ao nivel dos tempos de espera para o atendimento administrativo,
tempo decorrido entre a inscricdo e a consulta médica e o tempo que decorre entre a consulta médica e a sala de
colheitas, mas é certamente um ponto que vai continuar a merecer a atengao do servigo de sangue.

Convém referir que para o utente que espera, a sensagao de tempo decorrido é uma percegao individual quase
sempre mais alargada que a realidade. Se o utente fosse informado do tempo real de espera no dia da consulta e
guanto tempo vai ter que esperar, para além de se sentir informado e respeitado, poderia ocupar o seu tempo com
outras atividades diminuindo a sua ansiedade ou até, em casos extremos, voltar noutro dia. Este projeto foi proposto
pela Direcdo do Servico de Sangue a Direcdo de Sistemas de Informagdo em ambito do plano de atividades a
comissao executiva.

“0 unico aspeto a melhorar esta relacionado com o horario.”

Ponto refletido anteriormente.

“Gostava que as dadivas se fizessem durante os cinco dias Uteis da semana como acontece na maior
parte dos hospitais do distrito de Lisboa até porque dispéem de todas as condigcoes para tal.”

N3do ha possibilidade de haver colheitas todos os dias da semana pelos motivos expostos anteriormente. As tercas
e quintas-feiras estdo reservadas para os doentes que ndo podem estar misturados com os dadores.

“Sou dador de livre e espontanea vontade, nada me obriga. Gostava de ver reposto o direito a
isencao de cuidados médicos, respetivos exames ou analises assim como as taxas moderadoras. Deixei
de receber a carta com os valores das analises (1 ano). Nao tenho mail. Fui chamado ao servico de
sangue para fazer um exame e tive de pagar a respetiva taxa assim como a analise. Como em cima
referi, nada me obriga, mas sao coisas tao pequenas como esta que marcam a diferenca.”

A questao das taxas moderadoras ultrapassa o servico de sangue e o hospital. Apenas o governo pode alterar o
que esta em vigor em matéria de taxas moderadoras. O facto de ndo ter recebido carta com os resultados das
analises esta relacionado com alteracdes que foram detetadas e que determinaram a vinda do dador a consulta de
dador de sangue. E uma questdo que deve ser abordada pelos dadores quando vém dar sangue para que o servico
de sangue possa averiguar no momento a razdo de ser. Na presenca de alteracdes nas anadlises, as consultas de
controlo de dador sdo muito importantes para a sua salde, mas ndo sao isentas de pagamento. Pode ser que esta
questdo fique resolvida com a nova legislacdo, conforme anunciado pelo Ministro da Saide em dezembro de 2015.

“Horario de atendimento mais alargado.”

Ponto anteriormente explicado.

“Nada a apontar. Continuem assim!”

“Nada a referir.”
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“Tudo excelente, como sempre.”

“Todo o processo esta muito funcional desde a inscricdo até a dadiva propriamente dita. No que diz
respeito a sugestoes, ndao tenho nenhuma a dar, exceto que se continue com o excelente servico que
tem sido prestado até hoje.”

“Nao, para mim, esta tudo bem.”

“Sem comentarios. Otimo.”

“Tudo OK. Obrigado.”

“Nada a registar.”

“Em termos gerais, sinto-me satisfeito com o servico e com o atendimento pelo que gosto de dar
sangue neste estabelecimento hospitalar.”

“Nada a assinalar.”

“Nao ha nenhum aspeto que gostasse de ver melhorado nem ha sugestoes a fazer.”

E muito gratificante quando vemos o nosso trabalho ser reconhecido pelo que estas opinides sdo muito
importantes para quem contacta com os dadores de sangue. Também mostram que os dadores estao atentos a nossa

forma de estar e de trabalhar. Nao deixa de ser curioso observar a diferenca de uns comentdrios para outros.

Consideracoes

Ao longo da analise dos resultados foram-se tecendo comentarios e feitas recomendacoes.

Uma vez que a maioria dos dadores escreveu o nome nos questionarios, sugere-se que se responda a cada um
dos comentarios ndo sé para incentivar a que o dador continue a fazer os comentarios que considere importantes
como também mostra que o servico de sangue da a atencdo merecida aos comentarios e que umas sugestdes sao
possiveis de implementar e outras ndo, pelo menos, no futuro préximo.

Apesar de existirem melhorias que o servigo pode sempre implementar, a avaliagdo global é positiva e muito

satisfatoria.

Resultados dos questionarios de avaliacdo da satisfacao aos doentes

A recolha das respostas decorreu durante os meses de outubro e novembro. Apenas 17 doentes devolveram os
questionarios. Verifica-se pouca adesdo dos doentes aos questionarios. Em 2014 ndo foi feita andlise dos dados por
se ter obtido apenas oito respostas. Em 2013 o servico de sangue conseguiu dez respostas. A fraca adesdo deve-se
ao facto dos doentes apresentarem uma idade avancada, ndo se sentirem com disposicdo para responder a
questionarios e por o hospital ter ligado a solicitar opinido sobre os cuidados prestados. No relatério de revisdo pela
gestao de 2014 foi sugerida uma outra alternativa, como seja um questionario mais pequeno, uma outra forma de
avaliagdo ou um periodo mais alargado para a distribuicdo dos questionarios. Em relacdao a 2015 é feita a analise
dos dados, mas recomenda-se que o servico de sangue inicie mais cedo a distribuicao dos questionarios
de modo a obter maior nimero de respostas.

As conclusdes efetuadas a partir da analise dos dados limitam-se a amostragem constituida pelos doentes que
responderam ao questionario.

Alguns graficos apresentam as seguintes siglas: MI — Muito Insatisfeito, I — Insatisfeito, S — Satisfeito, MS — Muito

Satisfeito, NR — Nao respondeu.
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Avaliacao da satisfacao com os cuidados de saude
Sessenta e cinco porcento dos doentes estao ‘muito satisfeitos’ com os cuidados de salide que foram

prestados pelo servico de imuno-hemoterapia em 2015 (grafico 13).

65%

24%

12%
0% 0%

MI I S MS NR

Grafico 13. Grafico de barras relativo aos cuidados de saide prestados pelo servigo de sangue.
(n =15)

Em 2013 e 2014 os questiondrios de avaliagdo da satisfagdo apenas dispunham de duas opcoes: ‘satisfeito’ e
‘insatisfeito’. Pode-se afirmar que, em 2015, 89% dos doentes que responderam ao questionario se encontram
satisfeitos com os cuidados de salde prestados face a 2013 (100%). Verifica-se, assim, uma diminuicao da
satisfacdao dos doentes.

Identificacdao dos doentes: género, idade e profissao
Relativamente & distribuicio dos dadores por GENERO, 65% dos doentes sdo homens e 29% sdo mulheres
(gréfico 14).
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Grafico 14. Grafico de barras do género.

(n = 16: n masculino = 11, n feminino = 5)

Face a 2013, a percentagem de mulheres diminuiu, ao contrario dos homens (gréfico 15).
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l = Feminino

2015 2013

Grafico 15. Grafico de barras do género.
(2013 e 2015)

Considerando a amostra global, a IDADE média dos doentes situa-se nos 57 anos de idade.
A idade minima € de 22 anos e a maxima é de 76 anos, verificando-se uma amplitude de 54 anos de idade.

Em 2013 a idade média dos doentes foi de 63 anos.
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Em relagdo & PROFISSAO, 53% exerce a sua profissdo no setor terciario do qual fazem parte atividades que ndo
produzem bens, mas prestam servicos. Apenas dois reformados, um desempregado e cinco que ndo responderam.

Diferencas mais acentuadas entre os doentes empregados em 2013 (20%) face aos 53% em 2015.

Caracteristicas gerais

No grafico 16 constam os resultados relativos as caracteristicas gerais.

Horario de atendimento

Tempo decorrido entre a Consulta Médica e a Sala de Colheitas 76% : : : ,—I
Tempo decorrido entre a Inscricio e a Consulta Médica | 59“%] | | _%%l
Tempo de espera para o atendimento administrativo | 53"/(‘1 | | _&l
Capacidade de resolugéio de problemas | | | M
Qualidade da Informagéo fornecida | ‘ Blz% : ‘—
|

Estacionamento

|
\
\
\
\
\
\
2‘4[’/0
Facilidade de acesso ao Servigo ‘

MS mS =l mMI

Grafico 16. Grafico de barras relativo as caracteristicas gerais.
(n=17)

Cinquenta e oito porcento dos inquiridos encontram-se ‘muito satisfeitos’ com as caracteristicas
gerais do servico de sangue.

Das caracteristicas avaliadas, o ‘estacionamento’ é o que apresenta resultados mais baixos (24%) de doentes
‘muito satisfeitos’ e a Unica a apresentar ‘muito insatisfeitos’ (12%). O acordo que existe entre a empresa do
estacionamento e o hospital é apenas para os dadores. Atualmente, nao ha a possibilidade dos doentes usufruirem do
estacionamento sem terem custos associados. Os doentes que vém ao servico de sangue apresentam oS mesmos
direitos e deveres de todos os utentes do hospital.

Para todas as caracteristicas avaliadas, em 2015, verifica-se um aumento na percentagem de doentes ‘muito
satisfeitos’ face a 2013 (grafico 17). As maiores diferencas verificam-se ao nivel da ‘qualidade da informacdo
fornecida’ e do ‘tempo decorrido entre a consulta médica e a sala de colheitas’. O ‘estacionamento’ foi a caracteristica

onde a diferenca verificada entre os dois anos foi menor.
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Grafico 17. Grafico de barras relativo aos doentes ‘muito satisfeitos’ para as caracteristicas gerais.
(2013 e 2015)
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Relacdo com os profissionais

Na relagdo com os profissionais, em termos da simpatia e do acolhimento, os resultados podem ser observados no

grafico 18.

| | | | | | | | | |
Assistente Operacional 88% 12%
Técnicos de Andlises Clinicas e de Saude | | | | ‘ ‘ | | | |
e [ A B AN
Médico (a) 88% 12%
Assistente Técnica (Administrativa) 76% C 24%
I I I I I I 1 I l

MS mS I mMI

Grafico 18. Grafico de barras da relacdo com os profissionais (simpatia e acolhimento).
(n=17)

Na relacdo com os profissionais, 85% dos doentes atribuiram a classificacao de ‘muito satisfeito’
para todos os grupos profissionais.

Quando os resultados sao comparados com 2013 verifica-se um aumento dos doentes que responderam ‘muito
satisfeito’ para todos os grupos profissionais (grafico 19).

Os grupos do ‘assistente operacional’ e do ‘médico’ sdo os que apresentam diferencas mais acentuadas (grafico
19). Estes dados sdao muito diferentes dos obtidos para os dadores em que os profissionais sdo 0os mesmos, mas o

grupo de utentes é diferente.

88% 88% 88%
| | | | | | 76%
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Grafico 19. Grafico de barras dos dadores ‘muito satisfeitos’ para a relacao com os profissionais
(simpatia e acolhimento) (2013 e 2015)

Competéncia dos profissionais

No grafico 20 constam os resultados obtidos relativos a competéncia dos profissionais.

|
Assistente Operacional 82% -

Técnicos de Andlises Clinicas e de Salde ‘ | ‘ | | ‘ | ‘ | ‘
e R ———

Médico (a) 82% [18% |

Assistente Técnica (Administrativa) 76% 4%
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Grafico 20. Grafico de barras relativo a competéncia dos profissionais.
(n=17)



IMP.GER.022.02
* Hospital Relatorio de Revisao pela Gestao

Vila Franca de Xira

Pag. 17 / 56

Em relacao a competéncia dos profissionais, 81% dos doentes atribuiram a classificacao de ‘muito
satisfeito’.

Face a 2013 verifica-se um aumento na percentagem de doentes ‘muito satisfeitos’ no que se refere a avaliagdo da
competéncia dos profissionais do servico de sangue com destaque positivo para o grupo dos técnicos de analises

clinicas e saude publica (grafico 21).
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Grafico 21. Grafico de barras dos doentes ‘muito satisfeitos’ relativo a competéncia dos profissionais.
(2013 e 2015)

Instalagoes
Segue-se a apresentacdo dos resultados relativos aos parametros que constituem as instalacdes (grafico 22).

Privacidade ] : l éS% l l l “l_“
Instalagdes Sanitérias | ‘ | ‘ 71% | | | ‘|_H
Limpeza e Higiene | ‘ | ‘ 71% | | | "|_H
Funcionalidade | ‘ | 25% | | | m_“
s s reaigs—
Conforto | 1 ! 59%% ! ! #}1
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Grafico 22. Grafico de barras relativo as instalagoes.
(n=17)

Para as instalacoes, 65% dos inquiridos atribuiram a classificacdao de ‘muito satisfeito’'.
Todos os parametros foram melhor classificados em 2015, com um aumento dos doentes que responderam ‘muito
satisfeito’ face a 2013 (grafico 23). As caracteristicas que apresentam uma maior diferenca entre os dois anos sao a

‘funcionalidade’ e a ‘privacidade’ (grafico 23).
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Grafico 23. Grafico de barras relativo aos doentes ‘muito satisfeitos’ para as instalagoes.
(2013 e 2015)

Comentarios dos doentes

Em 2015 foram efetuados dois comentarios, apenas um a mais face a 2013.

Em relacdo aos doentes, os dadores tecem mais comentarios.

“Que continuem com o trabalho desta forma.”

“Neste servico, onde sou atendida ha muitos anos, nada tenho a reclamar, pelo contrario, sempre fui
bem atendida.”

O servico de sangue agradece e fica sensibilizado com os comentarios feitos pelos doentes.

Avaliacao da qualidade apercebida e da satisfacdao dos utentes do Hospital de Vila Franca de Xira
Na apresentacdo de resultados da avaliacdo da qualidade apercebida e da satisfacao dos utentes do Hospital de
Vila Franca de Xira constam as seguintes informagoes:
e Efetuadas 21 entrevistas aos utentes do hospital de dia imuno-hemoterapia de um total de 90 entrevistas ao
hospital de dia do Hospital de Vila Franca de Xira.
« Oitenta e nove porcento dos utentes estao satisfeitos com o hospital de dia do Hospital Vila Franca de Xira.
¢ Dimensdes com valorizacdes médias superiores a 90% para ‘médicos’ (95%), ‘enfermeiros’ (92%), ‘lealdade’
(92%) e ‘qualidade global’ (90%). Nao se verificam muitas diferencas em comparagdo com 0s anos anteriores
(2012 a 2014).
¢ Dimens0des com valorizacbes médias entre 80% e 90% para as ‘instalacbes’ (89%), ‘satisfacdo’ (89%), ‘exames
e tratamentos’ (89%), ‘pessoal auxiliar’ (88%), ‘rececao’ (87%), ‘processo de admissao’ (87%), imagem (86%)
e reclamagdes (81%).
¢ Dimens0des com valorizagbes médias inferiores a 80% para o ‘tempo de espera’ (80%) e ‘alimentacao’ (79%).
«Em comparacdo com anos anteriores, as ‘instalacdes’, o ‘pessoal auxiliar’, a ‘rececao’ e o ‘tempo de espera’
foram as dimensdes em que se verificou uma diminuigdo ao nivel da satisfacao.
¢ Pelo contrario, nas dimensdes ‘satisfacao’, ‘reclamacgbes’ e ‘alimentacdo’ verificou-se um aumento no nivel de
satisfacdo.
e Indicadores Top 10: competéncia e profissionalismo do médico, forma como o médico explicou a condigdo do

utente, atengdo e disponibilidade demonstrada pelo médico, qualidade global do desempenho do médico,
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probabilidade de voltar a escolher o hospital em caso de necessidade, competéncia e profissionalismo dos
enfermeiros, simpatia e disponibilidade dos enfermeiros, qualidade global dos servigos prestados na realizagao
de tratamentos, limpeza e higiene das instalagbes e qualidade global do desempenho do pessoal de
enfermagem.

e Indicadores Bottom 10: hospital de confianca, apoio durante a refeicao, tempo de espera para a realizagao de
tratamentos, tempo de espera até ser atendido na recegdo, percecao sobre a forma de resolucdo de uma
hipotética reclamacao (utentes nao reclamantes), expectativa global sobre a qualidade geral do hospital, tempo
de espera entre o fim do tratamento e a saida do hospital, qualidade global da alimentagdao e dos servicos
associados, tempo de espera para ser atendido e qualidade das refeicoes.

« Ao nivel do hospital de dia as atuacdes mais eficazes para a melhoria e manutengao dos niveis de satisfacdo por
parte dos clientes do Hospital de Vila Franca de Xira passam pelas dimensdes da ‘imagem’ e dos ‘exames e
tratamentos’. Quanto a ‘imagem’: hospital de confianga, hospital que se preocupa com os seus utentes e
hospital experiente. Em relacdo aos ‘exames e tratamentos’: tempo de espera para a realizacao de tratamentos,
simpatia e disponibilidade dos técnicos de salde responsaveis e competéncia e profissionalismo dos técnicos de

salde responsaveis.

Consideragoes

Ao longo da analise dos resultados foram-se tecendo comentarios.

O questionario distribuido pelo servico de sangue é especifico pelo que a analise aos doentes nao deve ficar
restrito aos dados recolhidos pelo hospital.

A avaliagdo efetuada pelo hospital englobou os varios hospitais de dia que existem: imuno-hemoterapia, médico
polivalente, oncologia, psiquiatria e a hemodialise ndo sendo possivel distinguir os resultados obtidos para cada um
deles.

A avaliacdo global é positiva e muito satisfatoria.

Resultados dos questionarios de avaliacao da satisfacao aos servigos

O questionario foi disponibilizado online com a finalidade de aumentar a participagdo dos profissionais. A recolha
das respostas decorreu durante os meses de outubro a novembro, tendo sido enviados 766 questionarios e
devolvidos 95. A taxa de resposta foi de 12%.

As conclusdes efetuadas a partir da andlise dos dados limitam-se a amostragem constituida pelos servigos que
responderam ao questionario.

A comparacdo dos dados é feita apenas com 2014. Em 2013 ndo foi realizada a avaliagdo da satisfacdo dos
servicos, por motivos de mudanca de instalagdes do hospital. Na altura, considerou-se que seria melhor deixar passar

um tempo para que os servicos se habituassem as novas instalagGes e toda a envolvente estivesse mais estavel.

Identificacao dos profissionais: género, faixa etaria, categoria profissional, tempo de servico e servico

Relativamente & distribuicdo por GENERO, cerca de 72% s&o mulheres e 28% s&o homens (grafico 24).
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Grafico 24. Grafico circular do género.

Os dados estdo em linha com o ano anterior (grafico 25).
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Grafico 25. Grafico de barras do género.
(2014 e 2015)

Em relacdo & FAIXA ETARIA, a maioria dos respondentes situa-se entre os 30 e os 40 anos (grafico 26), 0 mesmo
se verificou em 2014.

B raixa
=30- <40 anos Etaria

=40- =50 anos
=30 anos

=50

0 10 20 30 40

Contagem de Faixa Etéria

Grafico 26. Grafico de barras da faixa etaria.
(n = 95)

Para a CATEGORIA PROFISSIONAL, 58% dos profissionais sdao enfermeiros e 42% sdo médicos (grafico 27).
Resultados muito semelhantes aos obtidos em 2014 (gréfico 28).

@ Enfermeiro
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Grafico 27. Grafico circular da categoria profissional.
(n = 95: n enfermeiros = 56, n médicos = 39)
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Grafico 28. Grafico de barras da categoria profissional.
(2014 e 2015)

Em relacdo ao TEMPO DE SERVICO NO HOSPITAL, 59% dos profissionais que responderam ao questionario tém
pouco tempo de servico (entre um a dez anos) e 41% estdo no hospital ha mais de dez anos (grafico 29). Em 2014,
houve uma maior percentagem de profissionais com um tempo de servico inferior a dez anos (68%) em comparacao

com os 32% de profissionais a exercerem fungdes ha mais de dez anos no hospital (grafico 30).
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Grafico 29. Grafico circular relativo ao tempo de exercicio de fungdes no hospital.
(n =95)

E interessante verificar a diminuicdo de profissionais até cinco anos de tempo de servico no hospital em
2015 face a 2014 e, pelo contrario, o aumento de profissionais com tempo igual ou superior a cinco

anos (grafico 30).
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Grafico 30. Grafico de barras relativo ao tempo de exercicio de fungoes no hospital.
(2014 e 2015)

Em relagdio ao SERVICO ONDE OS PROFISSIONAIS EXERCEM FUNCOES, a maioria dos respondentes pertence aos

servicos da cirurgia geral, unidade de cuidados intensivos e outro. Em 2014 os servicos nao eram 0S MesSMos
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(urgéncia geral, pediatria e medicina interna). Menor nimero de profissionais que ndo identificou o servico onde

exercem fungOes (12) face aos 34 profissionais de 2014. Esta resposta € opcional, mas em 2016 deixara de o ser.

Atendimento telefénico do servico de sangue

O atendimento telefonico é avaliado segundo os seguintes parametros: rapidez de atendimento, cordialidade e

educacao, disponibilidade, esclarecimento das duvidas, facilidade de contacto com o colaborador solicitado e

capacidade de resolucao de problemas.

0 atendimento telefénico foi considerado ‘satisfatério’ para todos os parametros avaliados, estando
em linha com 2014 (gréaficos 31 e 32).
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Grafico 31. Grafico de barras
servico de sangue (n = 95).
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Grafico 32. Grafico de barras do atendimento telefénico
do servico de sangue (2014).

Para os parametros ‘cordialidade e educacao’, ‘disponibilidade’, ‘esclarecimento das duavidas’' e

‘capacidade de resolucao de problemas’ verifica-se um aumento na percentagem de profissionais que

estdo ‘satisfeitos’ com o atendimento telefénico do servico de sangue face a 2014. Para os parametros

‘rapidez de atendimento’ e ‘facilidade de contacto com o colaborador’ ndo se verificaram alteragGes (grafico 33).

57%

58%

61%

55%

54%

52%

Disponibilidade

i=] R
55 "
E E]
E B
2 @
o 7]
3 ®
o =

[iv}
= o
5 £
& S

Esclarecimento das duvidas

54% 54% 50%

= 2015
= 2014

Capacidade de resolucgo
de problemas

Facilidade de contacto com
o colaborador

Grafico 33. Grafico de barras dos servigos ‘satisfeitos’ com o atendimento telefénico do servico de sangue
(2014 e 2015)
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E curioso que a melhoria incide nos parametros que implicam a comunicacdo dos profissionais dos servicos com os

do servigo de sangue enquanto os que ndo sofreram alteragbes dizem respeito ao acesso ao servico de sangue por

parte dos outros servigos (grafico 33).

Tempo de resposta do servico de sangue

O tempo de resposta do servico de sangue € avaliado para as andlises, transfusdes ndo urgentes, transfusoes

urgentes e transfusGes emergentes.

O tempo de resposta foi considerado ‘satisfatorio’ para todos os parametros avaliados, estando em

concordancia com 2014 (graficos 34 e 35).
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Grafico 34. Grafico de barras do tempo de resposta do servigo | Grafico 35. Grafico de barras do tempo de resposta

de sangue (n = 95). do servico de sangue (2014).

Para as ‘transfusdes nao urgentes’ e ‘transfusdes urgentes’ os resultados estdo alinhados em ambos os anos. Ao
nivel das ‘analises’ ha uma diminuigdo dos servigos que responderam ‘satisfeito’ em 2015 (58%) em comparagdo com
2014 (62%). A diferenca mais acentuada constata-se para as ‘transfusdes emergentes’ (32% em 2015 face aos 47%
em 2014) (gréfico 36).
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Grafico 36. Grafico de barras dos servigos ‘satisfeitos’ com o tempo de resposta do servico de sangue
(2014 e 2015).
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Em relacdo as ‘analises’, a questdo prende-se com o facto do médico nao saber efetuar a respetiva consulta ja que
todos os resultados de rotina sdao disponibilizados online no préprio dia e de dois a trés dias para estudos mais
complexos. A estratégia passa pelo reforco da divulgagdo de como chegam aos resultados.

Para os tempos de resposta nas situagdes de transfusdo emergente, estd a decorrer a avaliacao das causas em
colaboracdo com o departamento da qualidade, ja que se apurou que o servico mais insatisfeito com esta questdo € a
unidade de cuidados intensivos.

Qualidade da documentacdo e adequacao as necessidades

A avaliacdo da qualidade da documentacao e respetiva adequacdo as necessidades dos servigos incide sobre a
requisicdo de sangue e componentes, manuais publicados na intranet e instrugdes de trabalho.

A qualidade da documentacdo foi considerada ‘satisfatdria’ para todos os parametros avaliados,
estando em concordancia com 2014 (graficos 37 e 38).
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Grafico 37. Grafico de barras da qualidade da|Grafico 38. Grafico de barras da qualidade da
documentacdo (n = 95). documentacao (2014).

Em relacdo a ‘requisicao de sangue e componentes’ ndo se verificam diferencas em relagdo aos dois anos (59%
em 2014 e 2015). Uma diminuicao dos profissionais que assinalaram a opcao ‘satisfeito’ para os ‘manuais publicados
na intranet’ (41% em 2015 e 52% em 2014) e para as ‘instrucdes de trabalho’ (52% em 2015 e 55% em 2014)
(grafico 39).
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Grafico 39. Grafico de barras dos servicos ‘satisfeitos’ com a qualidade da documentacao e adequacgao as
necessidades (2014 e 2015).
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Em relacdo a este ponto, o servico de sangue deve equacionar a possibilidade de rever os manuais que
tem disponiveis na intranet e as instrucoes de trabalho que da a conhecer aos servigos para avaliar a

adequacao dos mesmos aos servicos.

Qualidade e clareza

A classificacao da qualidade e clareza abrange as informacoes prestadas, os resultados e relatérios de analises, a
identificacdo dos componentes e o formulario de identificagdo positiva da transfusao.

A qualidade e clareza foram consideradas satisfatérias para todos os parametros avaliados, estando

em concordancia com 2014 (gréficos 40 e 41).
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Grafico 40. Grafico de barras relativo a qualidade e clareza | Grafico 41. Grafico de barras relativo a qualidade e
(n = 95). clareza (2014).

Ao nivel das ‘informagles prestadas’ ndao se verificam alteracOes entre os dois anos. Maior percentagem de
profissionais ‘satisfeitos’ com os ‘resultados e relatérios de analises’ em 2015 (63%) em relagao a 2014 (59%). No
periodo de analise também se verificou uma diminuigdo dos profissionais que atribuiram a classificacdo de ‘satisfeito’
para os parametros ‘identificacdo dos componentes’ (55%) e ‘formuldrio de identificacdo positiva da transfusdo’
(51%) em comparacdo com 2014 (58% e 62%, respetivamente) (grafico 42).
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Grafico 42. Grafico de barras relativo aos servicos ‘satisfeitos’ com a qualidade e clareza
(2014 e 2015).
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N3do foram feitas alteracdes ao nivel da ‘identificacdo dos componentes’ e do ‘formulario de identificacdo positiva
da transfusdo’ nestes dois anos pelo que ndo se compreendem os motivos que levaram a diminuicdo dos profissionais
‘satisfeitos’. Ha sempre que colocar a hipotese dos respondentes serem outros diferentes dos do ano passado. Uma
sugestdo pode passar por enviar aos enfermeiros chefe os resultados e pedir para avaliarem junto dos seus
colaboradores, as razoes da insatisfacdo.

Avaliacao global

Para a avaliagdo global do servico de sangue concorrem os seguintes parametros: disponibilidade, qualidade,
eficacia e eficiéncia.

De um modo geral, os profissionais que responderam ao questionario sentem-se satisfeitos em

relacdo aos quatro parametros avaliados, estando em concordancia com 2014 (graficos 43 e 44).
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Grafico 43. Grafico de barras relativo a avaliagio global do | Grafico 44. Grafico de barras relativo a avaliagéo
servico de sangue (n = 95). global do servico de sangue (2014).

Com excegao da ‘qualidade’, constata-se um aumento dos servicos ‘muito satisfeitos’ e ‘satisfeitos’ ao nivel da
‘disponibilidade’, ‘eficacia’ e ‘eficiéncia’ em comparacdo com 2014 (grafico 45).
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Grafico 45. Grafico de barras relativo aos servigos ‘muito satisfeitos’ e ‘satisfeitos’ com a avaliacao global
(2014 e 2015).

Conhecimento dos servicos prestados pelo servico de sangue
Para além da medicina transfusional, pretende-se saber se os servicos tém conhecimento de todos os servigos
prestados pelo servico de sangue.
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Cinquenta e dois porcento dos profissionais nao tém conhecimento de todos os servigos prestados
pelo servico de sangue (grafico 46).

® sSim
® Mio

Grafico 46. Grafico circular do conhecimento dos servigos prestados pelo servico de sangue
(n =95)

Em 2015 verifica-se um aumento na percentagem de profissionais que tém conhecimento de todos os servicos

prestados pelo servigo de sangue face a 2014 (grafico 47).
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Grafico 47. Grafico de barras relativo ao conhecimento de todos os servigos prestados pelo servigo de sangue.
(2014 e 2015)

Comentarios e sugestoes

Foram feitos dez comentarios, apenas mais um em relacdo a 2014.

“Alteracao do procedimento relativamente ao circuito do consentimento informado, visto que no
Internamento apenas existe secretariado entre as 9h e as 18h, o que torna impossivel a digitalizacao do
consentimento informado no restante horario.”

O procedimento ndo pode ser alterado, uma vez que estdo definidas orientacoes para os consentimentos ao nivel
do hospital pelo que o consentimento informado para a transfusdo nao pode ser excegao.

Desde 8 de setembro de 2014 que o servico de sangue deixou de exigir a folha do consentimento informado para
a transfusdo. Os consentimentos, obrigatérios, passaram a ser digitalizados nos servigos requisitantes e a folha em
papel arquivada no processo fisico do doente. O procedimento relativo aos consentimentos foi uniformizado para todo
o hospital, o qual consta na IT.GER.068 Circuito dos Consentimentos Informados que se encontra na aplicacdo Ibéria.
Ao servico de sangue cabe a tarefa de estudar os doentes e avaliar as necessidades transfusionais. A area
administrativa da imuno-hemoterapia € responsavel pela digitalizagdo do consentimento para a auto-transfusdo (€ o

médico da imuno-hemoterapia que o faz na sua consulta e nao o médico que propGe o doente para o programa), da
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dadiva de sangue (responsabilidade do médico na imuno-hemoterapia), de qualquer consentimento obrigatorio para
exames complementares solicitados na consulta de imuno-hemoterapia, da folha de monitorizacdo dos doentes em
sessao de hospital de dia e do consentimento para a transfusao quando esta é pedida pelos médicos do servico de
imuno-hemoterapia.

Cabe aos servicos requisitantes apresentarem solugdes para colmatar a falta da assistente técnica a partir das 18h.
O servigo de sangue sugere que, a partir desse horario, o servico requisitante reserve uma area/espago/pasta onde
possa deixar os consentimentos informados para que a assistente técnica, no dia seguinte, dé seguimento a
digitalizac3o e respetivo arquivo.

"0 facto de existirem produtos que sao responsabilidade da Farmacia até uma determinada hora e
depois passa a ser da responsabilidade do servico de sangue nao contribui para a resolucao de
problemas em situagoes urgentes. Provavelmente deveria ser revisto em conjunto o stock de
fibrinogénio existente no hospital. Em muitas situacoes urgentes, a resposta do servico é lenta.”

Com a finalidade de auxiliar os servicos requisitantes, o servico de sangue aceitou ter stock de hemoderivados
para fornecer a partir do horario que a Farmacia esta encerrada. Este procedimento € um compromisso entre a
capacidade instalada no hospital e as boas praticas. Os hemoderivados sdo medicamentos de dispensa controlada que
quer o servigo de sangue quer a Farmacia ndo tém atualmente capacidade instalada para assumir 100%. Os servigos
podem ser informados deste facto. De referir que sao questdes diferentes: o stock e o tempo de resposta no
fornecimento do produto.

“Critérios por vezes no fornecimento de componentes sanguineos, nomeadamente CE e plasma.”

N3o se entende se a sugestdo seja existirem critérios no fornecimento de componentes sanguineos ou se ndo
concordam com os critérios do servico de sangue. De qualquer maneira, os critérios estao definidos na literatura, mas
0 servico de sangue esta a concluir o projeto “POCKETBOOK”, um livro de bolso com as principais guidelines e normas
na transfusdo de componentes sanguineos e derivados.

“A resposta “nao sabe” deve-se ao facto do servico que represento, a Esterilizacao, nao utilizar este
recurso e nao poder classificar o mesmo.”

O servico de sangue agradece o feedback dado.

"0 servico de sangue tem melhorado progressivamente e estao, por isso, de parabéns!”.

O servigo de sangue agradece o comentario.

“Existem sobretudo atrasos indesejaveis em pedidos de transfusdo para doentes criticos. Os pedidos
emergentes com mais que um componente nunca sao atendidos com o grau de emergéncia que devem
ser. Tendo em conta que o hospital esta dotado de uma unidade de cuidados intensivos, neste aspeto, o
servico deveria ser muito mais eficiente.”

“Nao conhecendo o servigo internamente, penso que os recursos humanos sao poucos nos casos
emergentes assim como o niimero de componentes aquando de casos de hemorragias macicas.”

“E necessaria uma maior celeridade no fornecimento das unidades de concentrados eritrocitarios.”

“Embora ache a qualidade do servico prestado globalmente relativamente satisfatoria, a principal
falha esta nas situacoes de urgéncia e emergéncia em que ja, por diversas vezes, foi dificil o acesso e

disponibilizacao dos hemoderivados.”
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Alguns destes comentarios foram efetuados em 2014. No relatorio de revisdo pela gestdo de 2014 foram
apresentadas algumas agdes a desenvolver, nomeadamente: a elaboracdo de protocolos, a inclusdao da opgao ‘ndo
sabe’ no préximo questionario, a elaboracdo de estratégia para divulgacdo dos servicos prestados e simulacdes de
transfusdo emergente com analise do tempo de resposta.

O servico de sangue aceitou a sugestao feita em 2014 e incluiu nos questionarios de avaliacdo da satisfacao a
0pcao ‘ndo sabe’ em 2015. Criou o protocolo de transfusdo macica em 2015 com o objetivo de fornecer indicagdes e
definir as responsabilidades que cabem aos servicos requisitantes e ao servico de sangue. Todos os protocolos de
transfusdo macica sao monitorizados e avaliados e os resultados sdo comunicados aos responsaveis dos servicos que
ativaram o protocolo. A percegdo do servico de sangue é que o protocolo € usado para diminuir os tempos de
resposta por parte do servico de sangue, mas sao necessarios mais dados.

Consideracoes

De um modo geral, verifica-se uma diminuicdo dos profissionais satisfeitos com o servico de sangue nos
parametros que foram avaliados. A identificacdo de tais parametros foi feita ao longo da analise dos dados bem como
0s que tiveram um destaque positivo.

Os comentarios efetuados vao ao encontro dos resultados.

Tendo em conta que o comentario em relagdo ao tempo de resposta se mantém, torna-se premente a acao
sugerida em 2014 de se simular situacoes de transfusdo emergente com analise do tempo de resposta. Esta situagdo
ja esta salvaguardada por parte do servico de sangue, apenas aguarda disponibilidade de elemento da qualidade.

Um outro aspeto a referir é a taxa de resposta dos servicos de apenas 12%. Ao longo do tempo, verifica-se uma
fraca adesdo aos questionarios.

Um aspeto a melhorar ao nivel de todos os servicos, incluindo servico de sangue, é a comunicagdo. Comunicagao
Nos servicos e entre servicos. Este é um aspeto percecionado pela atividade do dia-a-dia e pelo contacto com outros
profissionais de outros servicos, sendo um problema transversal que deve ser tido em consideracdo. Este ponto ganha
destaque nas situacOes de maior pressao, como situagdes de transfusdes emergentes, transfusdo macica, em que as
comunicacgOes feitas pelo telefone e o envio de amostras e requisicdo deve ser o mais clara possivel para se evitar

perder tempo a resolver burocracias e falhas de comunicacdo. Fica aqui o apontamento.

5. Reclamacgoes e Sugestoes
Elogios
O servigo de sangue teve o registo de um elogio na ‘Folha de Elogio’. Tratou-se de uma doente que agradeceu
o interesse e os cuidados prestados pelos profissionais do servigo. E um gesto que o servico de sangue agradece e
estima.
Nos questionarios de avaliacdo da satisfagdo foram efetuados 14 elogios (11 por parte dos dadores de sangue,

dois pelos doentes e um pelos servigos).

Reclamacoes

Sem registo de reclamagdes no Livro de Reclamacoes.
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Sugestoes

Do questionario de avaliacdo da satisfagdo aos dadores de sangue e aos servicos constam 17 comentarios (dez
feitos pelos dadores de sangue e sete pelos servicos) que se constituem como limitacdes do servico de sangue e
sobre as quais foi feita uma reflexao.

Foram efetuadas trés sugestdes pelos dadores através do IMP.GER.011 Sugestdes e autoexclusao do dador de
sangue que foram convertidas para oportunidades de melhoria.

Uma prende-se com os dias de funcionamento do servico de sangue para a dadiva e com o horario.
Como o dador nao se identificou, ndo foi possivel enviar uma resposta ao dador. O tratamento foi feito através da
ficha de ndo conformidade, agao corretiva e acao preventiva n°® 6/2015/IMH.

A segunda sugestao esta relacionada com o acesso ao wi-fi. Este era restrito de algumas areas do hospital. Foi
disponibilizado wi-fi gratuito na area da rececao do servico de sangue. Foi enviada resposta ao dador a informar que
este servico estava disponivel, tendo o mesmo confirmado a rececdo do mail. O tratamento desta questdo foi feito
através da ficha de ndo conformidade, acdo corretiva e agao preventiva n°® 30/2015/IMH.

A Ultima sugestao foi feita por uma dadora que respondeu ao questionario de avaliacdo da satisfacao e que
referia o fato de devolver o questionario preenchido a assistente técnica que € um dos elementos avaliados no
questionario. O servico de sangue teve em conta esta sugestdo e alterou o seu procedimento, passando os dadores a
colocar os questiondrios preenchidos na caixa do balcdo de atendimento que se destina a sugestées. O seguimento

dado a esta sugestao consta na ficha de nao conformidade, acao corretiva e acao preventiva n® 34/2015/IMH.

Consideracoes

Ao longo do tempo, verifica-se uma melhoria ao nivel das reclamacgoes e sugestoes. Em 2014, houve
uma reclamagdo de um dador de sangue no Livro de ReclamagGes e duas sugestdes efetuadas também por dadores
de sangue. Em 2013 houve o registo de uma reclamacdo e nao foram feitas sugestdes. Os resultados deste ano

sao satisfatorios.

6. Desempenho dos Fornecedores

(referir apenas os fornecedores que sao avaliados diretamente pelo Servico)
Os fornecedores de produtos ou servigos relevantes sao avaliados em funcao da qualidade do produto/servico
fornecido, a qual é avaliada na rececdo ou na utilizagao.
Todos os fornecimentos sdo alvo de uma avaliagdo.
Na presenca de ocorréncias procede-se ao preenchimento da ficha de registo de ocorréncias (IMP.GER.021).
Os critérios utilizados para avaliar cada fornecedor constam da IT.IMH.042 Aprovisionamento.

Os dados seguintes fornecem informagao acerca da qualidade dos fornecedores do servico de imuno-hemoterapia.
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Fornecedor

Avaliacao!

Justificagdes da avaliacdo / Observacoes

Fornecedores Internos

ARMAZEM
Consumiveis clinicos

Qualificado

Total de pedidos: 80
Numero de pedidos semelhante ao de anos
anteriores (81 em 2014 e 76 em 2013).
% Fornecimentos com ocorréncias: 41%
Em 2015 verificou-se o maior nimero de
fornecimentos com ocorréncias em comparagdao com
anos anteriores (31% em 2014 e 36% em 2013),
apesar do numero de pedidos ser o mesmo.
Apesar destes resultados, este é um servico onde
normalmente se verifica maior nimero de
ocorréncias associadas aos fornecimentos. As
ocorréncias ndo colocaram o servico em causa.

FARMACIA
Produtos farmacéuticos e
medicamentos

Qualificado

Total de pedidos: 160
Maior nimero de pedidos em 2015 em comparacao
com anos anteriores (148 em 2014 e 142 em 2013)
que esta relacionado com o maior nimero de
tratamentos em hospital de dia imuno-hemoterapia.
% Fornecimentos com ocorréncias: 6%
Melhores resultados este ano em comparagao com
0s anos anteriores no que se refere aos
fornecimentos com ocorréncias
(8% em 2014 e 13% em 2013).

LABORATORIO DA PATOLOGIA CLINICA
Resultados do controlo da qualidade
aos componentes do sangue

Qualificado

Total de pedidos: 110 pedidos
Maior nimero de pedidos em 2015 em comparacao
com anos anteriores (83 em 2014 e 96 em 2013)
que esta relacionado com o aumento do nimero de
componentes do sangue que sao avaliados.
% Fornecimentos com ocorréncias: 0%
Resultados em linha com anos anteriores.

SERVICOS GERAIS
Pedidos de transporte (componentes do
sangue e amostras para IPO)
Transporte de amostras para TAN

Qualificado

Total de pedidos: 293

Maior nimero de pedidos em 2015 em comparacao

com anos anteriores (226 em 2014 e 2013) que esta

relacionado com o aumento do nimero de

componentes do sangue que sao avaliados e cujas

amostras sdo enviadas ao exterior para realizacao
de dois parametros da qualidade.

% Fornecimentos com ocorréncias: 0%

Resultados consistentes com anos anteriores.

ADMISSAO DOENTES
Pedidos de transporte

Qualificado

Total de pedidos: 47
NUmero de pedidos semelhante ao de anos
anteriores (50 em 2014 e 42 em 2013).
% Fornecimentos com ocorréncias: 0%
Resultados consistentes com anos anteriores.

Fornecedores Externos

ABBOTT
Reagentes e consumiveis

Qualificado

Total de pedidos: 29

Aumento do numero de pedidos em 2015 face aos
anos anteriores (21 em 2014 e 27 em 2013).
% Fornecimentos com ocorréncias: 3%
Resultados nao muito diferentes dos anos anteriores
(0% em 2014 e 7% em 2013).

BIORAD
Reagentes e consumiveis

Qualificado

Total de pedidos: 21
Maior nimero de pedidos efetuados face a 2014

(11) e 2013 (12).




Hospital
Vila Franca de Xira

IMP.GER.022.02

Relatodrio de Revisao pela Gestao

P4g. 32/ 56

Fornecedor

Avaliacao!

Justificagdes da avaliacdo / Observacoes

% Fornecimentos com ocorréncias: 10%
Em 2015 verificou-se maior nimero de
fornecimentos com ocorréncias em comparagdo com
anos anteriores (0% em 2014 e 8% em 2013).

GRIFOLS
Reagentes e consumiveis

Qualificado

Total de pedidos: 14
Numero de pedidos semelhante aos anos anteriores
(10 em 2014 e 15 em 2013).
% Fornecimentos com ocorréncias: 0%
Resultados coerentes com anos anteriores
(fornecimentos sem ocorréncia em 2014 e 2013).

ROCHE
Reagentes e consumiveis

Qualificado

Total de pedidos: 4
Numero de pedidos semelhante aos anos anteriores
(5 em 2014 e 4 em 2013).
% Fornecimentos com ocorréncias: 0%
Resultados coerentes com anos anteriores
(fornecimentos sem ocorréncia em 2014 e 2013).

ENZIPHARMA
Reagentes e consumiveis

Qualificado

Total de pedidos: 2
NUmero de pedidos semelhante a anos anteriores
(2em 2014 e 1 em 2013).
% Fornecimentos com ocorréncias: 0%
Resultados coerentes com anos anteriores
(fornecimentos sem ocorréncias em 2014 e 2013).

IPST
Componentes sanguineos

Qualificado

Total de pedidos: 127
Maior nimero de pedidos efetuados em 2015
comparativamente com 2014 (100) e 2013 (120).
% Fornecimentos com ocorréncias: 12%
Melhores resultados em 2015 face a 2014 (17%) e a
2013 (15%).

IPST
Resultados de TAN

Qualificado

Total de pedidos: 153
Ligeiro aumento no fornecimento com ocorréncias,
mas sem significado (1% em 2014 e 0% em 2013).
% Fornecimentos com ocorréncias: 3%
Aumento do nimero de pedidos este ano em
comparagao com 2014 (141 pedidos), mas igual
nimero a 2013.

Biogndstica | NEQAS
Avaliacdo externa da qualidade —
Hematologia e Serologia

Qualificado

Total de pedidos: 27
Numero de pedidos em linha com anos anteriores
(26 em 2014 e 2013).
% Fornecimentos sem ocorréncias: 0%
Resultados coerentes com anos anteriores
(0% em 2014 e 1% em 2013).

BIORAD
Avaliacdo externa da qualidade —
Imuno-hematologia

Qualificado

Total de pedidos: 4
Numero de pedidos em linha com anos anteriores
(3em 2014 e 2013)
% Fornecimentos sem ocorréncias: 0%
Resultados coerentes com anos anteriores
(0% em 2014 e 2013)

IPO
Resultados do controlo de qualidade
a0s componentes do sangue

Qualificado

Total de pedidos: 141
Aumento do nimero de pedidos em 2015
relativamente a 2014 (78) e 2013 (74), o que esta
relacionado com o aumento de unidades avaliadas.
% Fornecimentos sem ocorréncias: 0%
Resultados coerentes com anos anteriores
(0% em 2014 e 2013)
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Fornecedor

Avaliacao!

Justificagdes da avaliacdo / Observacoes

ITAU
Alimentagao para dadores e doentes

Qualificado

Total de pedidos: 23
Aumento do nimero de pedidos em 2015
relativamente a 2014 (19) e 2013 (16), o que esta
relacionado com o aumento da distribuicdo dos
alimentos pelos dadores.

% Fornecimentos sem ocorréncias: 39%
Aumento significativo em 2015 face a 2014 (16%) e
a 2013 (0%).

As ocorréncias associadas aos fornecimentos dos
produtos nao colocaram em causa a prestacao do
servico de sangue aos dadores.

! Qualificado / N&o Qualificado

7. Objetivos

(indicar os objetivos, indicadores, metas, valores alcancados e justificagoes para os casos de nao cumprimento)

Objetivo

Indicador

Meta

JustificacOes para desvios/
Observagoes

Valor

i ido?
Gt atingido

Garantir que os componentes do sangue se encontram dentro dos critérios do

estabelecido pela lei 267/2007

(N© de componentes dentro dos
critérios de aceitagao/N° de
componentes controlados) x 100

> 98%

Devido ao fato de se tratar de
uma meta ambiciosa,
desenvolveu-se uma agao para
garantir o cumprimento do
objetivo que consistiu em
aumentar o numero de
componentes sujeitos a controlo
da qualidade (Ficha de nao
conformidade, agao corretiva e
acao preventiva no
25/2015/IMH).

Sim 99%

Aumentar a percentagem de novos dadores face a 2014

[N© de dadores de 12 vez no SIH
(com colheita) / N° total de dadores
(com colheita)] x 100

2 17%

Sim 21%

Garantir a inexisténcia de

reagoes imediatas a transfusoes por erro na administragao,
atribuido ao servico de sangue

N° de reacdes imediatas na
administracdo imputaveis ao servico
de sangue / N° de componentes
transfundidos

0%

Sim 0%

Taxa de transfusOes preparadas e nao efetivadas

100 — (n© de transfusdes efetivadas /
no total de transfusdes preparadas) x

100

<41%

Sim 32%

Garantir a inexisténcia de reagdes adversas atribuidas a erro de administracao
de medicacao ou procedimentos nao conformes

NO de reacdes assinaladas / N° de

tratamentos

0%

Sim 0%
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Objetivo Atingido? | Valor Justificagdes para desvios/
Indicador Meta gido: atingido Observagoes

Garantir que sao efetuadas todas as execugodes e que os envios e os resultados sao corretos.

Monitorizar a execucao e o resultado do controlo da qualidade externo
Trés resultados ndo-conforme ao

nivel dos resultados de
hematologia (NEQAS) cujo
seguimento foi feito pelas fichas
de registo de ocorréncia n°

100% de 7/2015 - realizacdo de analises,

(N° de amostras nos critérios de execucoes, 12/2015 - controlo da qualidade,
aceitacao / N° de amostras envio e Nao 90% 18/2015 — equipamentos e
controladas) x 100 resultados 24/2015 - equipamentos. O

corretos problema residiu nos resultados

que foram dados ao nivel dos
glébulos brancos. O problema
que originou estes trés resultados
nao-conforme encontra-se
resolvido.

Aumentar o nimero de dadivas

(N© de unidades colhidas 2015 / n° 0 ) .
de unidades 2014) x 100 5% Sim 6%

8. Aspetos e Impactos Ambientais no Servico
Durante o ano de 2016 o mapa de identificacdo e avaliacdo dos aspetos ambientais sera validado em colaboragdo

com a Diregdo da Qualidade e Segurancga e o servico de imuno-hemoterapia.

9. Perigos e Riscos no Servigo
Realizada auditoria interna ao sistema integrado de gestao ambiental e de seguranca e salde no trabalho do

Hospital Vila Franca de Xira segundo os referenciais NP EN ISO 14001:2012 e OHSAS 18001:2007, a 6 de outubro de

2015, mas ndo foram ainda apresentadas as conclusdes desta auditoria.

10. Acompanhamento de agoes resultantes de anteriores revisdes do Sistema de Gestao
No relatorio de revisdo pela gestdo de 2014 foram deixadas cinco recomendacoes, para as quais foi necessario
investimento, e a proposta de quatro atividades. Devido a complexidade inerente a cada uma, apesar do

desenvolvimento das ages se ter iniciado em 2015, ha necessidade de transitarem para 2016.

Acdo prevista X Observacgoes
O sistema foi adquirido encontrando-se em fase
. . teste.
Sistema de seguranca transfusional com . . ~

. O seu seguimento consta da ficha de nao

controlo da temperatura das unidades de sangue . ~ . ~ .
o SeU Dercurso conformidade, agao corretiva e agao preventiva

P n® 35/2015/IMH.

Esta acdo transita para 2016.

Estdo a ser feitos alguns testes, mas ha ainda
questdes relacionadas com a formatacao da
requisicao online que estao a ser estudadas.

Esta acdo transita para 2016.

Prescricao da transfusao online
A atual prescricdo em papel é uma das maiores
criticas ao servigo de sangue e argumento da falta
de eficiéncia
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Agao prevista

Observacoes

Sistema informatico
Otimizacdo da aplicacao SIBAS, ferramentas de
pesquisa e analise, tempo de resposta, ligagao as
solugdes clinicas, corregao dos erros)

Houve melhorias.

De referir que, em 2015, a drea com maior
numero de ocorréncias foi a Informatica com 40
ocorréncias cujas correcoes se traduziram em
melhorias ao nivel das aplicacoes.
Contudo, ha ainda mais pontos a melhorar pelo
que transita para 2016.

Reparacao/substituicao de duas arcas
congeladoras
Programa de plasma de quarentena praticamente
parado

A arca -80°C avariada foi levada para reparacao.
O seu seguimento esta a ser feito através da
ficha de nao conformidade, agdo corretiva e

acdo preventiva n° 28/2015/IMH.
Decorre proposta de aquisicao de arca — 40°C.
O seu seguimento esta a ser feito através da
ficha de nao conformidade, agdo corretiva e
acao preventiva n® 26/2015/IMH.
Esta acdo transita para 2016.

Criacdo do laboratério de imuno-hematologia

Foi criado e em condigbes de ser usado. Falta
apenas a colocacao dos equipamentos na
bancada por se estar a aguardar resolucao

referente a parte elétrica.
Esta acdo transita para 2016.

Projeto POCKETBOOK
Livro de bolso com as principais guidelines e
normas, na transfusdao de componentes
sanguineos e derivados (patrocinado)

Devido a problemas com layout e revisdes, ira
para producao brevemente.
Esta acdo transita para 2016.

“Um dia com a Anestesiologia no uso 6timo
do sangue”

Experiéncia de uma anestesiologista espanhola
(Barcelona), Presidente do Anemia Working Group
Espanhol — ida a Barcelona de dois
anestesiologistas do HVFX (patrocinado)

Efetuado no ambito do PBM - falta apresentacao
por parte da Anestesia

Comissao transfusional
Promocdo de reunides cientificas de trabalho com
convidados externos no exterior do Hospital
(patrocinado)

N3o realizado por falta de patrocinio

“Uma unidade de cada vez”
Cartazes para os servicos clinicos (patrocinado)

Cartazes efetuados e distribuidos.
Pretende-se uma atualizacao em 2016

11. Alteracoes que possam afetar o Sistema de Gestao

Publicada a versdo da NP EN ISO 9001:2015 e da NP EN ISO 14001:2015 podendo haver necessidade de ajuste de

algumas metodologias implementadas.

Publicado o Decreto-Lei n® 185/2015 de 2 de setembro que introduziu a necessidade de efetuar algumas

alteragGes ao nivel da atividade do servigo de sangue.

12. Recomendacoes para melhoria

As recomendacOes de melhoria s3o ambiciosas e muitos importantes na area da imuno-hemoterapia. Merecem um

especial destaque o desenvolvimento e implementacdo do circuito transfusional e a edicao do pocketbook para uma

melhor utilizacdo dos componentes sanguineos com todos os beneficios que acarreta para os doentes e para os

Servigos prescritores.
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Tema

Recomendagoes

Seguranca transfusional

Sistema de seguranca transfusional e prescrigao da transfusao online.
Ambos integrados no projeto do circuito transfusional (transversal ao grupo) —
nasceu da proposta do servico de sangue a DSI.

Seguranca transfusional

Circuito transfusional.

O sistema de segurancga sera integrado nos dispositivos moveis e vai ser o Unico
sistema de seguranca transfusional existente até ao momento.
Seguimento efetuado através da ficha de ndao conformidade, acdo corretiva e
acao preventiva n° 43/2015/IMH.

Seguranca transfusional

Sistema de seguranca transfusional com controlo da temperatura das
unidades de sangue no seu percurso.
Seguimento da agao através da ficha de ndo conformidade, acdo corretiva e acdo
preventiva n°® 35/2015/IMH.

Transfusdo de componentes

Pocketbook
Livro de bolso com as principais guidelines e normas, na transfusao de
componentes sanguineos e derivados.

Sistema informatico

Mais ferramentas para a promocao continua da dadiva
(ex: SMS aos dadores, automatico e a pedido).
Seguimento efetuado através da ficha de ndo conformidade, acao corretiva e
acao preventiva n® 36/2015/IMH.

Programa de gestdo de
objetivos

Melhoria substancial na monitorizacao dos indicadores.
Incluir outros indicadores no programa de gestdo de objetivos que sao
importantes monitorizar. Em fase de estudo por alguns deles implicarem a
consulta de informacdo nas aplicacdes informaticas.

Areas de atividade

Laboratorio de imuno-hematologia
Realizacao dos estudos de imuno-hematologia no laboratério criado para o efeito.
Realizacao de maior nimero de fenotipagem alargada aos dadores de sangue
fidelizados.

Areas de atividade

Espaco proprio para as duas arcas -80°C.
Seguimento efetuado através da ficha de ndo conformidade, acdo corretiva e
acdo preventiva n°® 19/2014/IMH.

Equipamentos

Reparacao e substituicao das arcas congeladoras.
Seguimento das agles através das fichas de nao conformidade, acoes corretivas
e acoes preventivas n° 26/2015/IMH, 28/2015/IMH e 31/2015/IMH.

Controlo da qualidade

Alargamento da avaliagao externa da qualidade a area da imuno-
hematologia e dos componentes do sangue.
Seguimento das acgoes através das fichas de ndo conformidade, agGes corretivas
e acoes preventivas n°® 17/2014/IMH e 32/2014/IMH.

Conservagdo do sangue

Placas de butanodiol com controlo da temperatura.
Para conservagdo das unidades de sangue total apds a colheita e do concentrado
de eritrdcitos durante o processamento.

13. Necessidades de recursos

Materiais

Humanos Outros

Reparacao da arca — 80°C: em execugao
Reparacao da arca — 40°C: em execugao
Aquisigao de arca — 40°C: em execugao
Placas de butanodiol para conservagao das
unidades de sangue total e do concentrado
de eritrdcitos com controlo da temperatura.

Adequacao da area para colocacdo das

Formacdo do médico de clinica geral
na darea das andlises de doencgas
transmissiveis e na validagdo do
sangue para transfusdo: em

EXecucao
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Materiais Humanos Outros

duas arcas — 80°C: em execucao

14. Servico prestado e eficacia do sistema e dos processos
De um modo geral, pode considerar-se que o sistema de gestdo integrado implementado tem permitido melhorar
a prestacao do servico e a eficacia dos seus processos, tendo sempre como objetivo a melhoria.
Este relatdrio mostra que o servico de sangue se preocupa em avaliar as atividades que tém impacto na prestacdo
de servicos e de produtos e que procura ir ao encontro das necessidades e expectativas dos seus clientes.

Ha também uma preocupagao constante em adequar o que esta descrito a atividade do servico de sangue.

15. Outra considerada relevante
(como sejam os resultados da avaliagao do Controlo de Qualidade Interno e a Avaliacao Externa da Qualidade, entre outros)
Resultados do controlo de qualidade interno aos componentes do sangue

Neste ponto, sdao apresentados os resultados relativos ao controlo de qualidade aos componentes do sangue.

Na fase da colheita e do processamento do sangue, os componentes sao sujeitos a um primeiro controlo de
qualidade, cujos elementos de avaliagao constam da IT.IMH.011.00 Controlo da Qualidade aos Componentes.

Segue-se uma segunda fase da avaliagdo aos componentes, em que s3o selecionadas um numero restrito de
unidades as quais sdo submetidas a avaliacdo de outros parametros.

Aos concentrados de eritrocitos (CE), concentrados de plaquetas (CP) e pools de plaquetas é feita a avaliagao
mensal da qualidade. Sempre que possivel, é avaliada a qualidade ao sangue total autdlogo (ST). Os plasmas (PFC) e
os crioprecipitados sao avaliados ao longo de dois anos.

‘Conforme’ e ‘Nao-Conforme’ significa que o componente respeita ou ndo respeita, respetivamente, os critérios de
qualidade definidos.

As unidades eliminadas em consequéncia dos resultados obtidos, qualquer que seja a fase do controlo, sdo

registadas no IMP.IMH.007 Motivos de eliminacao dos componentes — controlo da qualidade.

Fase do processamento dos componentes
O grafico 48 mostra o numero de componentes produzidos e o nimero dos componentes eliminados na fase do

processamento do sangue para cada um dos componentes.

12
159
m Componentes eliminados
B Componentes produzidos
54
. 52
CE I cpP I Plasma I ST I

Grafico 48. Grafico de barras dos componentes produzidos e dos inutilizados no processamento do sangue.
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Dos 1765 concentrados de eritrocitos que foram produzidos, um foi eliminado por dificuldades de
desleucocitagdo e 11 por sistema aberto, representando 1% de unidades inutilizadas do total de producao.

Cento e cinquenta e nove concentrados de plaquetas eliminados por volume insuficiente (nove), nuvem
plaguetaria insuficiente (122), plasma com células (14), plasma esverdeado (um), plasma lipémico (um), plasma de
mulher (dois) e para controlo da qualidade (dez). As unidades eliminadas representam 14% das 1102 produzidas.

Os motivos que levaram a eliminagdo das 54 unidades de plasma sdo os seguintes: volume insuficiente (33),
plasma com células (19) e plasma lipémico (dois). Os plasmas eliminados representam 20% do total de plasmas
produzidos.

Das 52 unidades de sangue total autdlogo produzidas, nenhuma foi eliminada por motivos do controlo da
qualidade.

Comparacao com o ano 2014:

Em 2015, foram produzidos mais 100 CE (1665 em 2014) e eliminadas menos duas unidades (14 unidades pelos
mesmos motivos em 2014).

No periodo de analise do relatdrio, foram produzidos mais 167 CP (935 em 2014), mas foram eliminadas mais 95
unidades (64 eliminadas em 2014). Este aumento esta relacionado com o maior nimero de plaquetas eliminadas por
nuvem plaquetaria insuficiente (122 em 2015 e 45 em 2014) por motivos de problemas relacionados com o separador
automatico dos componentes sanguineos (0 seguimento desta situacao consta na ficha de registo de ocorréncia n°
52/2015 — equipamentos e ficha de ndo conformidade, acdo corretiva e acao preventiva n® 44/2015/IMH) e com um
maior rigor na avaliacdo da qualidade ao concentrado de plaquetas na fase do processamento do sangue. No entanto,
pode vir a implicar uma maior necessidade de aquisicdo de pools de plaquetas ao exterior.

Em 2015 foram produzidos mais 15 plasmas em comparacao com os 250 de 2014, tendo sido eliminados
aproximadamente o mesmo nimero de unidades (54 em 2015 e 56 em 2014). Os motivos da eliminagdo ndo diferem
muito dos de 2014.

Em relagdo ao sangue total autélogo n3ao ha diferencas, tendo em conta que em 2014 foram produzidos 54

unidades e em 2015 o registo é de 52.

Concentrado de eritrocitos (CE)

CE: 100% das unidades avaliadas com resultados conforme o recomendado.

Resultados positivos e em linha com anos anteriores.

A qualidade do CE ¢é avaliada segundo cinco parametros (volume, hemoglobina, leucdcitos residuais, hemdlise e
controlo bacterioldgico) que constam na IT.IMH.012 Avaliacdo da qualidade ao concentrado eritrocitario. O nimero de
unidades a estudar também segue o definido na IT referida.

Todas as unidades produzidas s3ao avaliadas quanto ao volume. Mensalmente s3ao selecionadas um numero de
unidades para avaliacdo dos restantes parametros.

A partir de junho de 2015 passaram a ser estudadas oito unidades de CE em vez das quatro que estavam
definidas. Esta alteracdo prendeu-se com uma oportunidade de melhoria efetuada pelo servico de sangue no ambito
do programa de gestdo de objetivos e cujo seguimento foi feito na ficha de ndo conformidade, acdo corretiva e agao
preventiva n°® 25/2015/IMH.



IMP.GER.022.02

Hospital Relatorio de Revisao pela Gestao

Vila Franca de Xira

>

P4g. 39 / 56

O grafico 49 apresenta a percentagem de conformidade dos concentrados de glébulos vermelhos avaliados

verificando-se que os resultados obtidos estdo conforme o recomendado para o CE.

= NC

uC

Volume
Leucocitos
Residuais
Hemdlise
Controlo

Hemoglobina
Bacterioldgico

Grafico 49. Grafico de barras da avaliacao da qualidade por parametro ao CE.

(n volume = 103, n hemoglobina = 76, n leucdcitos residuais = 76, n hemdlise = 27, n hemocultura = 27)

O grafico 50 mostra a percentagem de resultados conforme para todos os parametros em relagdo aos anos 2013,
2014 e 2015. Ao longo do tempo ndo ha diferencas para o volume, hemoglobina e hemdlise. A partir de 2014, uma
melhoria de resultados ao nivel dos leucdcitos residuais. Apenas para o controlo bacterioldgico se verifica uma maior

diferenca entre os resultados conforme.

100% 100% 100% 100% 100%

00%
98%

100% 100% 100% 100%
00%.

Controlo
badterioldgico

Leucddtos Hemdlise

Residuais

Volume Hemoglobina

Grafico 50. Grafico de barras dos resultados conforme por parametro ao CE.
(2013- 2015)

Na tabela 1 encontram-se os valores médios dos resultados obtidos para o CE no periodo de 2013 a 2015

verificando-se que se tém mantido consistentes.

a Volume Hemoglobina Leutzocm')s Hemolise Controlo
Parametros (ml) (g/ unidade) Residuais (%) Bacterioldgico

9 (n° leuc. x 10°) 9

Valores de Referéncia > 200 > 40 <1x10°8 < 0,80 Negativo

Resultados 2015 293 56 0,208 x 10° 0,23 Negativo

Resultados 2014 285 54 0,195 x 10° 0,27 Negativo

Resultados 2013 299 56 0,267 x 10° 0,27 Negativo

Tabela 1. Valores médios dos concentrados de globulos vermelhos em 2013 - 2015.
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De referir que os valores referentes ao volume restringem-se as unidades sujeitas a controlo de qualidade (103)
e ndo ao numero de unidades produzidas.
Para cada um dos parametros foram obtidos os valores minimos e maximos verificando-se os seguintes intervalos:
Volume = 231 ml - 345 ml | Hemoglobina = 43 g/unidade - 70 g/unidade |
Leucdcitos Residuais = 0,017 x 10° — 0,806 x 10° | Hemdlise = 0,010% - 0,480%

Concentrado de plaquetas (CP) obtido pelo método buffy-coat

CP: 99% das unidades avaliadas com resultados conforme o recomendado.

Resultados positivos e consistentes com anos anteriores.

A qualidade do CP é avaliada segundo seis parametros (volume, nimero de plaquetas, nimero de leucdcitos, pH,
nuvem plaquetdria e controlo bacterioldgico) que constam na IT.IMH.013 Avaliacdo da qualidade ao concentrado de
plaquetas. O nimero de unidades a estudar também segue o definido na IT referida.

Todas as unidades produzidas sdo avaliadas quanto ao volume e nuvem plaquetdria. Mensalmente sao
selecionadas um nimero de unidades para avaliacdo dos restantes parametros.

A partir de junho de 2015 passaram a ser estudadas dez unidades de CP em vez das quatro que estavam
definidas. Esta alteracdo prendeu-se com uma oportunidade de melhoria efetuada pelo servico de sangue no ambito
do programa de gestdo de objetivos e cujo seguimento foi feito na ficha de nao conformidade, acdo corretiva e acao
preventiva n® 25/2015/IMH.

O grafico 51 apresenta a percentagem de conformidade dos concentrados de plaquetas avaliados.
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Grafico 51. Grafico de barras da avaliacdo da qualidade por parametro ao CP.
(n volume = 90, n plaquetas = 90, n leucdcitos = 90, n pH = 74, n hemocultura = 74)

Pode-se observar que sete porcento das unidades avaliadas apresentam valores de plaquetas abaixo do definido e
gue apenas um porcento das unidades apresenta um nimero de leucdcitos acima do recomendado. Para os restantes

parametros, os valores apresentados cumprem o recomendado.
O gréfico 52 mostra a percentagem de resultados conforme para todos os parametros verificando-se que estdo

alinhados ao longo do tempo.
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Grafico 52. Grafico de barras dos resultados conforme por parametro ao CP.
(2013 - 2015)

Na tabela 2 encontra-se a média dos resultados obtidos para o CP ao longo do tempo ndo se verificando

diferencas significativas.

Parametros Volume N° Plaquetas N° Leucdcitos H Controlo Nuvem
(ml) (n° plag. x 10°) | (n° leuc. x 10°) P Bacteriolégico | Plaquetaria
Valores de Referéncia > 40 > 40 x 10° < 0,05 x 10° >6 Negativo Presente
Resultados 2015 62 68 x 10° 0,011 x 10° 7 Negativo Presente
Resultados 2014 64 64 x 10° 0,009 x 10° 8 Negativo Presente
Resultados 2013 63 77 x 10° 0,012 x 10° 7 Negativo Presente

Tabela 2. Valores médios dos concentrados de plaquetas em 2013 - 2015.

De referir que os valores referentes ao volume restringem-se as unidades sujeitas a controlo de qualidade (90) e
nao ao numero de unidades produzidas.

Para cada um dos parametros foram obtidos os valores minimos e maximos verificando-se os seguintes intervalos:

Volume = 46 ml - 78 ml | Plaquetas = 25 x 10° - 134 x 10° |
Leucécitos = 0,002 x 10° - 0,180 x 10° | pH 7 - 8

Das 74 unidades sujeitas a controlo bacteriolégico, 69 foram avaliadas no 7° dia de armazenamento (93%),
duas no 6° dia de armazenamento (3%) e trés no Gltimo dia do prazo de validade (4%). Todos os resultados
foram Negativos. No relatorio de revisdo pela gestdo de 2014 ficou a recomendacdo de se avaliar os concentrados
de plaquetas ao 7° dia de validade em vez dos habituais cinco dias. Segundo o Decreto-Lei n® 185/2015 de 2 de
setembro, Anexo XIII — Condi¢ées de armazenamento, transporte e distribuicdo de sangue e componentes
sanguineos — a duracdo maxima do armazenamento das preparacoes de plaquetas € de cinco dias, podendo ser
armazenadas durante sete dias em combinacdo com a detecdo ou reducdo de contaminacdo bacteriana. Tendo em
conta os resultados obtidos em 2014 e 2015, sugere-se estender o prazo de armazenamento dos CP para os sete

dias. Esta medida tem como objetivo diminuir o nimero de unidades eliminadas por validade ultrapassada.
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Pool de plaquetas, obtida de unidades de sangue total, desleucocitada

Pool de Plaquetas: 98% das unidades avaliadas com resultados conforme o recomendado.

Resultados positivos e consistentes com os anos anteriores.

A qualidade da pool de plaquetas é avaliada segundo seis parametros (volume, nimero de plaquetas, nimero de
leucdcitos residuais, pH, nuvem plaquetaria e controlo bacterioldgico) que constam na IT.IMH.014 Avaliacao da
qualidade a pool de plaquetas desleucocitada. O nimero de unidades a estudar também segue o definido na IT
referida.

Mensalmente sdo selecionadas um ndmero de unidades definido para avaliacdo dos parametros de qualidade.

A partir de junho de 2015 passaram a ser estudadas quatro unidades de pools de plaquetas em vez das duas que
estavam definidas. Esta alteracao prendeu-se com uma oportunidade de melhoria efetuada pelo servigo de sangue no
ambito do programa de gestao de objetivos e cujo seguimento foi feito através da ficha de nao conformidade, acdo
corretiva e acao preventiva n® 25/2015/IMH.

O grafico 53 apresenta a percentagem de conformidade das pools de plaquetas avaliadas.
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Grafico 53. Grafico de barras da avaliacdo da qualidade por parametro a pool de plaquetas.
(n = 38)

Pode-se observar que os resultados obtidos para o volume, leucdcitos residuais, pH e controlo bacterioldgico estdo
conforme o recomendado para a pool de plaquetas. Noventa e cinco porcento das unidades avaliadas estao conforme
guanto ao numero de plaquetas verificando-se que cinco porcento apresentam valores abaixo do definido. Em relagao
a nuvem plaquetaria, apenas cinco porcento com nuvem plaquetaria insuficiente.

O gréfico 54 mostra a percentagem de resultados conforme para todos os parametros verificando-se que estdo
alinhados ao longo do tempo. Um aspeto a referir é a melhoria no aumento do nimero de resultados conforme para

os valores de plaquetas.
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Grafico 54. Grafico de barras dos resultados conforme por parametro a pool de plaquetas.
(2013 - 2015)
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Na tabela 3 encontra-se a média dos resultados obtidos para a pool de plaquetas ao longo do tempo verificando-

se consisténcia dos resultados.

o . .
n Volume N° Plaquetas N LeI:ICOC!tOS Controlo Nuvem
Parametros (ml) (n° plaq. x 10°) Residuais PH Bacterioldgico Plaquetaria
plag. (n° leuc. x 10°) 9 q
Valores de Referéncia > 200 > 200 x 10° <1x10° >6 Negativo Presente
Resultados 2015 291 233 x 10° 0,022 x 10° 8 Negativo Presente
Resultados 2014 287 232 x 10° 0,037 x 10° 8 Negativo Presente
Resultados 2013 287 236 x 10° 0,019 x 10° 7 Negativo Presente

Tabela 3. Valores médios das pools de plaquetas desleucocitadas em 2013 - 2015.

De referir que os valores referentes ao volume restringem-se as unidades sujeitas a controlo de qualidade (38) e
ndo ao numero de unidades produzidas.

Para cada um dos parametros foram obtidos os valores minimos e maximos verificando-se os seguintes intervalos:

Volume = 246 ml - 358 ml | Plaquetas = 161 x 10° - 371 x 10° |
Leucdcitos Residuais = 0 x 10°— 0,145 x 10° | pH =7 -8

Das 38 unidades sujeitas a controlo bacterioldgico, 32 foram avaliadas no 7° dia de armazenamento (84%),
trés no 6° dia de armazenamento (8%) e trés no ultimo dia do prazo de validade (8%). Todos os resultados
foram negativos. Estes resultados reforgam o que foi referido para o concentrado de plaquetas de se alargar o prazo

de validade das plaquetas para os sete dias em vez dos cinco.

Plasma fresco congelado (PFC)

PFC: 74% das unidades avaliadas com resultados conforme o recomendado.

Resultados positivos e em linha com anos anteriores.

A qualidade do plasma fresco congelado é avaliada segundo oito pardmetros (volume, fator VIII, nimero de
glébulos brancos, nimero de glébulos vermelhos, nimero de plaquetas, proteinas totais, alteragdes visuais e fissuras)
que constam na IT.IMH.015 Avaliacdo da qualidade ao plasma fresco congelado. O nimero de unidades a estudar
também segue o definido na IT referida.

O controlo de qualidade foi realizado a 23 unidades em vez das 24 por nao haver mais unidades de 2013
disponiveis.

Os resultados obtidos referem-se aos plasmas processados em 2013. Os plasmas sujeitos a controlo de
qualidade sdo avaliados por um periodo de dois anos pelo que as unidades processadas em 2013 terminaram a sua
avaliacdo em 2015. Os plasmas processados em 2014 sdo avaliados ao longo dos anos 2015 e 2016.

O grafico 55 apresenta a conformidade dos PFC avaliados.
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Grafico 55. Grafico de barras da avaliacao da qualidade por parametro do PFC em 2013.
(n =23)

Com excecao do fator VIII, os resultados obtidos para os paréametros definidos estao conforme o recomendado.
No grafico 56 pode-se observar a percentagem de resultados conforme para todos os parametros verificando-se

maiores diferencas ao nivel do fator VIII ao longo do tempo.
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Grafico 56. Grafico de barras dos resultados conforme por parametro do PFC.
(2011 - 2013)

Na tabela 4 encontra-se a média dos resultados obtidos para o componente em causa dos Ultimos trés anos

verificando-se consisténcia nos resultados.

Parametros Volume | Fator VIII Leucdcitos Eritrocitos Plaquetas Protei?as Alt. Visuais
(ml) (%) (n° leuc. x 10°/L) | (n°gv x 10'?/L) | (n° plq. x 10°/L) Totais e Fissuras
(g/1)
Valores
Referéndia > 180 50-150 <01 <6 < 50 > 50 sem
Resultados 2013 199 71 0,005 0 3 66 sem
Resultados 2012 199 64 0,005 0,001 10,98 63 sem
Resultados 2011 236 74 0,024 0,001 12,29 64 sem

Tabela 4. Valores médios do plasma fresco congelado em 2011 - 2013.




IMP.GER.022.02
* Hospital Relatorio de Revisao pela Gestao

Vila Franca de Xira

P4g. 45 / 56

De referir que os valores referentes ao volume restringem-se as unidades sujeitas a controlo de qualidade (23) e
nao ao numero de unidades produzidas.
Para cada um dos parametros foram obtidos os valores minimos e maximos verificando-se os seguintes intervalos:
Volume = 180 ml - 222 ml | Fator VIII = 24% - 131% | Leucdcitos = 0 — 0,015 x 10°
Eritrdcitos = 0 — 0,002 x 10*? | Plaquetas = 0 — 29 x 10° | Proteinas Totais = 58 g/l — 72 g/!

Crioprecipitado (CRIO)

CRIO: 67% das unidades avaliadas com resultados conforme o recomendado.

Resultados positivos para o crioprecipitado.

A qualidade do crioprecipitado é avaliada segundo quatro parametros (fator VIII, fibrinogénio, alteracdes visuais e
fissuras) que constam na IT.IMH.016 Avaliagdo da qualidade ao crioprecipitado. O nimero de unidades a estudar
também segue o definido na IT referida.

O controlo de qualidade foi realizado a nove unidades em vez das seis por existirem unidades disponiveis e por em
anos anteriores nem sempre haver o nimero definido de unidades disponiveis para avaliacao da qualidade.

Os resultados obtidos referem-se aos crioprecipitados processados em 2013. As unidades sujeitas a
controlo da qualidade sdo avaliadas por um periodo de dois anos pelo que as unidades processadas em 2013
terminaram a sua avaliacao em 2015. Os crioprecipitados processados em 2014 sao avaliados ao longo dos anos 2015
e 2016.

O grafico 57 apresenta a conformidade dos crioprecipitados avaliados.
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Grafico 57. Grafico de barras da avaliacao da qualidade por parametro do crioprecipitado em 2013.
(n=29)

No gréfico 58 pode observar-se a percentagem de resultados conforme para todos os parametros verificando-se

maiores diferencas ao nivel do fator VIII ao longo do tempo.
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Grafico 58. Grafico de barras dos resultados conforme por parametro do crioprecipitado.
(2011 - 2013)
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Na tabela 5 encontra-se a média dos resultados obtidos para o derivado do plasma no periodo de 2011 a 2013. Ao
nivel do fator VIII constata-se uma melhoria dos resultados ao longo do tempo, ao contrario do fibrinogénio, que

tem vindo a diminuir, embora respeitem o recomendado.

Parametros Fator VIII Fibrinogénio Alteragdes Visuais
(U.I./unidade) (mg/unidade) Fissuras
Valores Referéncia > 70 > 140 sem
Resultados 2013 125 148 sem
Resultados 2012 81 172 sem
Resultados 2011 98 266 sem

Tabela 5. Valores médios do crioprecipitado em 2013 - 2015.

Para cada um dos parametros foram obtidos os valores minimos e maximos verificando-se os seguintes intervalos:
Fator VIII = 31% - 200% | Fibrinogénio = 88 mg/unidade — 239 mg/unidade

Sangue total autélogo (ST)

ST: 100% das unidades avaliadas com resultados conforme o recomendado.

Resultados positivos e em linha com os anos anteriores.

A qualidade do sangue total autdlogo é avaliada segundo dois parametros (volume e hemoglobina) que constam
na IT.IMH.017 Avaliagdo da qualidade ao sangue total autdlogo.

O grafico 59 apresenta a conformidade das unidades autélogas avaliadas.
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Grafico 59. Grafico de barras da avaliagdo da qualidade por parametro do ST.
(n =10)

O grafico 60 mostra a percentagem de resultados conforme para todos os parametros ndo se verificando

diferencas no periodo de tempo avaliado.
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Grafico 60. Grafico de barras dos resultados conforme por parametro do ST.
(2013 - 2015)

Na tabela 6 encontra-se a média dos resultados obtidos para o sangue total autélogo no periodo de 2013 a 2015.

Parametros Volume Hemoglobina
(ml) (g/unidade)
Valores Referéncia 450 + 50 > 45
Resultados 2015 459 57
Resultados 2014 492 60
Resultados 2013 467 55

Tabela 6. Valores médios do sangue total autélogo em 2013-2015.

Para cada um dos parametros foram obtidos os valores minimos e maximos verificando-se os seguintes intervalos:
Volume = 410 ml — 500 ml | Hemoglobina = 45 g/unidade — 72 g/unidade

No relatério de revisdao pela gestdao de 2014 ficou a recomendacdao de se aumentar o nimero de unidades

autologas sujeitas a controlo de qualidade. Em 2014 foram avaliadas apenas trés enquanto em 2015 foram avaliadas

dez unidades. Recomenda-se em 2016 aumentar o numero de unidades autélogas sujeitas a controlo de

qualidade.

Consideracoes

Resultados muito satisfatorios e, de um modo geral, consistentes com os anos anteriores.

Permitem validar os procedimentos de colheita, processamento e armazenamento dos componentes
do sangue bem como os equipamentos envolvidos.

Resultam do equilibrio entre os equipamentos e os procedimentos envolvidos na cadeia da colheita e do
processamento.

Das 25 ocorréncias ligadas ao controlo da qualidade, 12% (trés ocorréncias) dizem respeito ao controlo efetuado
ao nivel dos componentes do sangue.
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Resultados do controlo de qualidade interno de imuno-hematologia
Compreende os resultados relativos ao controlo de qualidade diario de imuno-hematologia realizado pelas técnicas em

tubo e de microcoluna em gel.

Técnica em tubo
Resultados reportados e esperados: 100% concordantes.
Resultados em linha com os anos anteriores.
Este controlo consiste na determinacdo do grupo sanguineo ABD pela técnica em tubo, partindo de unidades de

grupo conhecido. Sdo testados os trés anti-soros (anti-A, anti-B e anti-D).

Técnica de microcoluna em gel

Resultados reportados e esperados: 100% concordantes.

Resultados em linha com os anos anteriores.

O principio € o mesmo do ponto acima, mas € utilizada a técnica de microcoluna em gel (vulgarmente designada
por card ou gel) para a determinacdo do grupo sanguineo. E realizada por dois métodos — manual (ou em bancada) e

através do pipetador automatico.

Consideracoes

Resultados satisfatorios e em linha com os anos anteriores.

Permitem validar as técnicas utilizadas bem como os equipamentos.

Do total de ocorréncias associadas ao controlo da qualidade, 68% dizem respeito ao controlo interno de imuno-
hematologia, tratando-se de erros técnicos, que ndo tiveram repercussdo no resultado final. Em 2014 verificaram-se
situacdoes de ndo impressdo de resultados, mas em 2015 verificaram-se outro tipo de ocorréncias. Apesar dos
resultados entre o esperado e o reportado serem concordantes, a percentagem de ocorréncias

associada justifica que se incida mais atencao a este controlo durante 2016.

Resultados da avaliacao externa de qualidade de imuno-hematologia, hematologia e serologia
Neste ponto sdo apresentados os resultados relativos a avaliacao externa da qualidade de imuno-hematologia,
hematologia e serologia.
Estes controlos tém calendarizagdo associada.

Todos os resultados reportados sdo analisados, tendo em conta o relatério enviado com os resultados esperados.

Imuno-hematologia: BioRad

Resultados reportados e esperados: 100% concordantes.

Melhores resultados este ano em comparagdao com anos anteriores. Em 2014 e 2013 houve um resultado
reportado discordante com o esperado.

Realizados trés dos trés exercicios enviados.

Dos sete técnicos executantes (dois por exercicio e um comum a todos os exercicios), apenas dois ndo registaram

o resultado esperado ao nivel do subgrupo A.
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Hematologia: NEQAS

Resultados reportados e esperados: 75% concordantes.

Resultados em linha com os anos anteriores.

Realizados 12 dos 12 exercicios previstos por ano (um exercicio/més).

De um modo geral, resultados OK em termos de performance score (inferiores a 80) sendo os resultados
considerados satisfatorios.

Bons resultados médios em termos de indice de desvio.

De uma forma geral, verifica-se concordancia entre os valores esperados e os reportados, valores de QC Log no
intervalo de referéncia e resultados OK ao nivel dos graficos X-B RBC Normais que se constituem como um indicador
da performance do equipamento.

Nos trés exercicios em que se verificaram ocorréncias houve discrepancias entre os valores esperados e os
reportados ao nivel dos gldbulos brancos que esteve relacionado com o modo de leitura dos glébulos brancos (foi
dado o valor de WOC e ndo o do WIC) e com problemas relacionados com o equipamento. Estas situagdes foram
seguidas através das fichas de registo de ocorréncias n® 7/2015 — realizacdo de analises, n® 12/2015 — controlo da

qualidade, n° 18/2015 — equipamentos e n° 24/2015 — equipamentos.

Serologia: NEQAS
Hepatite B: AgHBs e Ac anti-HBc
Resultados reportados e esperados: 100% concordantes.
Resultados em linha com os anos anteriores.
Realizada a totalidade dos exercicios previstos (trés).
Em todos os exercicios se obteve um score maximo de dois, o que significa que os resultados reportados sao

coincidentes com os esperados.

Hepatite C: Ac anti-HCV
Resultados reportados e esperados: 100% concordantes.
Resultados em linha com os anos anteriores.
Realizada a totalidade dos exercicios previstos (trés).
Em todos os exercicios se obteve um score maximo de dois, o que significa que os resultados reportados sao

coincidentes com os esperados.

HIV: Ac anti-HIV
Resultados reportados e esperados: 100% concordantes.
Resultados em linha com os anos anteriores.
Realizada a totalidade dos exercicios previstos (trés).
Em todos os exercicios se obteve um score maximo de dois, o que significa que os resultados reportados s3ao

coincidentes com os esperados.
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Sifilis: Serologia da Sifilis TP
Resultados reportados e esperados: 100% concordantes.
Resultados em linha com o ano anterior. Em 2013 ndo foi realizado um exercicio.
Realizada a totalidade dos exercicios previstos (dois).
Em todos os exercicios se obteve um score maximo de dois, 0 que significa que os resultados reportados sao

coincidentes com os esperados.

HTLV: Ac anti-HTLV
Resultados reportados e esperados: 100% concordantes.
Resultados em linha com os anos anteriores.
Realizada a totalidade dos exercicios previstos (trés).
Em todos os exercicios se obteve um score maximo de seis, o que significa que os resultados reportados sdo

coincidentes com os esperados.

Consideragoes
Resultados muito gratificantes e, em geral, em linha com os anos anteriores.
Permitem validar as técnicas utilizadas bem como os equipamentos.
Das 25 ocorréncias associadas ao controlo da qualidade, 8% (2 ocorréncias) dizem respeito a avaliacdo externa da

qualidade da serologia e 12% ao nivel da avaliagdo externa de hematologia.

Equipamentos
Este ponto compreende a andlise aos equipamentos sob o ponto de vista da metrologia e das intervencodes
realizadas.
O servigo de imuno-hemoterapia dispde de 52 equipamentos, dez dataloggers, dois dispensadores e trés pipetas.
Nesta andlise n3o estdo incluidos os trés monitores da tensdo arterial e um termémetro que serdo incluidos no
relatorio de revisao pela gestao do proximo ano.

Ponto introduzido neste relatdrio.

Intervencoes ao equipamento

Noventa e trés porcento de cumprimento das intervengdes ao equipamento definidas para 2015.

As intervengdes aos equipamentos seguem o definido no “Mapa geral das intervencdes ao equipamento”
(IMP.IMH.005) que é estabelecido no inicio de cada ano.

As intervengOes compreendem: limpeza dos equipamentos por parte do servico de sangue, manutengao preventiva
efetuada pela EFACEC e representantes dos equipamentos, descontaminagao, manutencao didria, limpeza do filtro do
ar, limpeza da pipeta do pipetador, limpeza manual pipetas zona lavagem, teste de sistema, teste ao sistema de
alarme, calibracdo e ensaio.

Das 1073 intervengGes definidas no inicio do ano, 80 ndo foram realizadas (7%) por motivos de limpeza ndo

executada (78) e manutengGes diarias ao Architect ndo efetuadas (2).
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Estavam previstas 1073 interven¢des ao equipamento, mas foram realizadas 1095 (mais 22 interven¢des que o
previsto): 20 testes de verificacdo ao equipamento Reflotron (estes testes sao solicitados pelo equipamento pelo que

nao se pode prever o numero de testes que vao ser realizados), uma calibracdo adicional e um ensaio adicional.

Atividade de limpeza aos equipamentos
Oitenta e quatro porcento das limpezas efetuadas como previsto.
Estava previsto um total de 494 limpezas aos equipamentos, tendo sido realizadas 416.
As 78 atividades de limpezas nao efetuadas (16%) foram registadas em fichas de registo de ocorréncia

(IMP.GER.021) e no impresso de registo da limpeza ao equipamento (IMP.IMH.041).

Atividade de descontaminacgao - pipetador automatico para técnicas de microcoluna em gel

Realizada a manutencdo anual prevista sem ocorréncias a reportar.

Teste ao sistema — descongelador a seco de plasma
Realizados os quatro testes previstos.

Sem ocorréncias reportadas.

Teste ao sistema de alarme — incubador para plaquetas
Realizados os oito testes anuais previstos.

Sem ocorréncias reportadas.

Teste de verificacao ao equipamento — Reflotron
Realizado 100% do teste e sem ocorréncias reportadas.
Este teste apenas é realizado quando o equipamento o solicita.

Os 20 testes realizados deram resultados nos intervalos de referéncia.

Manutencao diaria — Architect

Realizada 99% das manutencgoes diarias e sem ocorréncias reportadas.

Do total de 334, apenas duas manutencOes diarias ndo efetuadas (uma por avaria no equipamento e outra por
lapso técnico).

Em janeiro ndo se fez o controlo das manutencdes diarias realizadas pelo que a analise refere-se de fevereiro a

dezembro.

Limpeza do filtro do ar — Architect
Realizada 100% da limpeza do filtro do ar e sem ocorréncias reportadas.
Efetuado um total de 48 atividades de limpeza semanal do filtro do ar.

Em janeiro ndo se fez controlo pelo que a andlise refere-se de fevereiro a dezembro.
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Limpeza da pipeta do pipetador — Architect
Realizada 100% da limpeza da pipeta do pipetador e sem ocorréncias reportadas.
Efetuado um total de 48 atividades de limpeza semanal da pipeta do pipetador.

Em janeiro ndo se fez controlo pelo que a analise refere-se de fevereiro a dezembro.

Limpeza manual pipetas zona lavagem — Architect
Realizada 100% da limpeza manual das pipetas da zona de lavagem e sem ocorréncias reportadas.
Efetuado um total de 48 atividades de limpeza semanal das pipetas da zona de lavagem.

Em janeiro ndo se fez controlo pelo que a analise refere-se de fevereiro a dezembro.

Manutencao preventiva
Realizadas 100% das manutencoes preventivas previstas.
Sem ocorréncias reportadas.
Realizado um total de 46 manutencdes preventivas aos equipamentos pela EFACEC (34), BioRad (cinco), Grifols

(quatro), Abbott (dois) e Terumo (uma).

Calibracao

Todos os equipamentos APTOS.

A andlise aos certificados de calibracado mostrou que todos os equipamentos se encontravam aptos para o fim a
que se destinam.

Os pontos avaliados respeitaram as condigoes definidas.

Foram considerados os pontos a medir e o intervalo de medicdo que consta na “Lista dos instrumentos de
medicao” (IMP.IMH.020).

De um modo geral, os resultados obtidos foram coincidentes com os de 2014.

N3o foram necessarias acoes.

Estava previsto um total de 27 calibragdes, mas foram realizadas 28, devido ao fato de uma das balangas
agitadoras para sacos de colheita apresentar volumes inconstantes na sua utilizacdo em data posterior a calibracdo
efetuada pelo que, apds a reparacdo da mesma, o servico de sangue solicitou nova calibragao verificando-se que o

equipamento se encontrava apto.

Ensaio

Todos os equipamentos APTOS.

Dos 15 equipamentos ensaiados, apenas um ficou com uso restrito, devido ao facto de se verificar discrepancias
entre a assisténcia técnica (efetuada manutencdo preventiva com controlo da temperatura em data posterior ao
ensaio e ndo foram reportadas ocorréncias) e a empresa do ensaio com valores de temperatura mais altos em
comparacdo com os resultados de 2014 pelo que se contactou a assisténcia técnica do equipamento e se assinalaram
as areas do equipamento que ndo deviam ser usadas. Depois de reparado, procedeu-se a um novo ensaio, estando o
equipamento apto.

Estava previsto um total de 15 ensaios, mas foram realizados 16 pelo motivo explicado.



IMP.GER.022.02
* Hospital Relatorio de Revisao pela Gestao

Vila Franca de Xira

P4g. 53/ 56

A andlise aos relatorios de ensaio mostrou que os equipamentos se encontravam aptos para o fim a que se
destinam.

Os pontos avaliados respeitaram as condicdes definidas.

Foram considerados os pontos a medir e o intervalo de medicdo que consta na “Lista dos instrumentos de
medicdo” (IMP.IMH.020).

De um modo geral, os resultados obtidos foram coincidentes com os de 2014.

Apenas para um equipamento foi necessario desenvolver uma acao.

Consideracgoes

Os equipamentos encontram-se em bom estado de conservacao.

De um modo geral, cumpriu-se o definido no “Mapa geral das intervencdes ao equipamento” (IMP.IMH.005).

Resultados muito satisfatorios no que diz respeito a andlise dos certificados de calibragao e aos relatdrios de
ensaio.

A gestao dos equipamentos é uma area muito importante pelo impacto que tem no produto final (componentes do
sangue e resultados de analises) pelo que o servico de sangue do Hospital Vila Franca de Xira tem motivos para se
encontrar muito satisfeito com os resultados obtidos.

Carro de urgéncia
O carro de urgéncia é uma estrutura movel com um conjunto de equipamentos e farmacos, que se destina ao
apoio da atuagao das equipas de emergéncia médica internas (EEMI) sendo parte do sistema integrado de urgéncia
hospitalar.

O servico de sangue dispde de um carro de urgéncia, mais especificamente um “carro de adulto” que serve o piso

A manutencao que lhe é efetuada destina-se a garantir a sua operacionalidade em caso de necessidade de
utilizacao.

As atividades de manutengdo e reposicdo do carro de urgéncia compreendem: a verificacao diaria, apos utilizagdo
e a verificagdo mensal.

Elemento de avaliacdo introduzido neste relatorio.

Escala de revisdao/reposicao do carro de urgéncia
Cem porcento de execucao do estabelecido na “Escala de Revisao/Reposicdo do Carro de Urgéncia”
(IMP.GER.020) para o ano 2015.

Define a verificacdo/reposicdo e manutencao mensal do carro de urgéncia.

Registo de utilizacao do carro de urgéncia

Em 2015 ndo foi necessario usar o carro de urgéncia para o fim a que se destina (dar apoio as
equipas de emergéncia médica internas).

O carro de urgéncia é aberto para dar apoio as equipas de emergéncia médica internas, reposicao de material,

verificagdo mensal e outras tidas como necessarias.
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No periodo de analise deste relatdrio, o carro de urgéncia foi aberto um total de 16 vezes pelos seguintes motivos:
verificagdo mensal por parte do servigo de sangue (12), formagdo (uma), auditoria ao carro de urgéncia por parte da

Farmacia (uma), verificacdo dos medicamentos por parte da Farmacia (uma) e reposicao de medicacdo (uma).

Mapa de verificacdao/reposicao e manutencao do carro de urgéncia
Cem porcento de execucdo das verificagdoes ao carro de urgéncia e sem ocorréncias associadas.
Efetuadas as 12 verificacdes ao carro de urgéncia (uma por més) como previsto para o ano em analise.

Nao houve ocorréncias a reportar.

Teste diario de operacionalidade do carro de urgéncia

Noventa e oito porcento de execucdo dos testes diarios de operacionalidade do carro de urgéncia e
sem ocorréncias associadas.

Dos 365 testes diarios, apenas oito ndo foram efetuados (2%) por lapso dos profissionais, tendo as mesmas ficado
registadas em ficha de registo de ocorréncia (IMP.GER.021).

Consideracoes
Os resultados obtidos sao muito satisfatorios.

Apesar de ndo ser usado, ha uma manutengdo adequada e estabelecida no tempo.

Inventarios
Neste ponto sdo analisados os resultados da verificagdo mensal que é efetuada ao controlo do stock ao nivel do
plasma fresco congelado, crioprecipitado, medicamentos e produtos farmacéuticos.
Nesta verificacdo sdo comparadas as existéncias ao nivel do sistema informatico e o que realmente existe no
Servigo.

Elemento de avaliacdo introduzido neste relatdrio.

Plasma fresco congelado com quarentena

Existéncias de plasma na arca -40°C coincidentes com o sistema informatico.

Nada a reportar.

Esta analise compreende a verificagdo dos codigos das unidades e dos dadores bem como a quantidade de
unidades.

A verificagdo apenas se iniciou de uma forma organizada a partir de outubro (periodicidade mensal).

O periodo de analise é de trés meses (outubro a dezembro).

Crioprecipitado com quarentena

Existéncias de crioprecipitado na arca -40°C coincidentes com o sistema informatico.

Nada a reportar.

Esta analise compreende a verificagdo dos cddigos das unidades e dos dadores bem como a quantidade de
unidades.
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A verificagdo apenas se iniciou de uma forma organizada a partir de novembro com uma periodicidade mensal.

O periodo de analise é de dois meses (novembro a dezembro).

Medicamentos

Existéncias no servigo de sangue coincidentes com o sistema informatico.

Nada a reportar.

Esta verificagdo compreende a comparacao dos nomes dos medicamentos, lotes, validades, quantidades e se as
guantidades existentes ndo ultrapassam o stock maximo definido para o servico de sangue.

A verificagdo apenas se iniciou de uma forma organizada a partir de abril com uma periodicidade mensal.

O periodo de analise é de abril a dezembro.

Outros Produtos Farmacéuticos

Existéncias no servico de sangue coincidentes com o sistema informatico.

Sem ocorréncias a reportar.

Esta verificagdo compreende a comparacdo dos nomes dos produtos farmacéuticos, lotes, validades, quantidades e
se as quantidades existentes ndo ultrapassam o stock maximo definido para o Servigo de Sangue.

Efetuadas as 12 verificacdes previstas (uma por més).

Folha de registo da confirmacao de administracao de componentes sanguineos

Sempre que os componentes do sangue saem do servico para serem administrados nos servicos prescritores, é
emitida a “Folha de registo da confirmacdo de administracao de componentes sanguineos” que acompanha o(s)
componente(s). Esta folha é anexada ao processo clinico eletrénico do doente e deve ser devolvida ao servigo de
sangue que a conserva por um periodo de 30 anos, de acordo com a legislacdo em vigor.

Mensalmente é feita esta verificacdo que tem por objetivo confirmar se o impresso se encontra anexado ao
processo clinico eletrénico do doente e se foi efetuada a sua devolucdo ao servico de sangue.

A analise dos dados refere-se ao periodo de janeiro a novembro de 2015.

Ponto introduzido neste relatdrio.

Das 2407 transfusdes efetuadas, foram devolvidas ao servigo de sangue e anexadas ao processo clinico eletrénico
do utente 2321 folhas de registo da confirmacdo de administracdo de componentes sanguineos e 86 ndo foram
devolvidas ao servico de sangue nem anexadas ao processo clinico eletronico. Estas Ultimas representam apenas 4%

do total de transfusGes efetuadas (grafico 61).

2407
2321

n? de transfusies efetuadas
= n° de folhas rececionadas

= n° de folhas ndo devolvidas

86

Grafico 61. Grafico de barras das transfusdes efetuadas e das folhas de registo da confirmacao devolvidas e das

nao devolvidas.



IMP.GER.022.02

Vila Franca de Xira

* Hospital Relatorio de Revisao pela Gestao

P4g. 56 / 56

As 86 folhas de registo da confirmacdo de administracao de componentes sanguineos que nao foram devolvidas ao

servico de sangue encontram-se distribuidas pelos seguintes servicos (tabela 7):

Servi N° de transfusdes N° de folhas de registo da % de folhas de registo da
ervico ; o~ ; - o~ ]
efetuadas confirmacao nao devolvidas | confirmacao nao devolvidas

Medicina 772 12 2%
Urgéncia 451 10 2%
Cirurgia 267 14 5%
Ortopedia 261 19 7%
UCI 187 11 6%
UCIP 103 2 2%
HD Oncologia 99 4 4%
Urologia 65 4 6%
Ginecologia 48 3 6%
Obstetricia 31 3 10%
Bloco 18 1 6%
Neonatologia 8 1 13%
Pediatria 4 1 25%
ORL 3 1 33%

Tabela 7. Distribuicdo pelos servigos das folhas de registo da confirmagao nao devolvidas

E interessante verificar que os servigos com maior nimero de transfusOes efetuadas sao os que apresentam maior
numero de folhas de registo da confirmacdao devolvidas, ao contrario dos servicos que apresentam um numero

reduzido de transfusoes efetuadas.

Kit de Derrames
Efetuada a verificagao trimestral como previsto (quatro por ano).
Esta verificacdo é feita tendo em conta o IMP.GER.036.00 Verificacdo do Kit de Derrame e os produtos e
respetivas quantidades existentes fisicamente no kit.
Verificadas incongruéncias entre o IMP.GER.036.00 Verificacao do Kit de Derrame e a IT.GER.038.01 Derrames

cujo seguimento foi feito pela ficha de registo de ocorréncias n® 5/2015 — residuos.

Conclusao

A procura pela melhoria dos servigos prestados é um dos principais compromissos do servico de sangue.

Neste sentido, a avaliagdo das atividades desenvolvidas pelo servico é fundamental para a implementacdo de
novas medidas. Este € um trabalho diario que ndo se esgota.

Em relagdo aos relatdrios anteriores, este pretendeu apresentar um maior nimero de atividades que o servico de
sangue desenvolve, com impacto na qualidade do produto e servigo, e que avalia de forma planeada.

Os resultados sdo tornados publicos, pois o servico de sangue considera que é importante divulgar os resultados
pelas partes interessadas, € uma forma de se dar a conhecer e pode auxiliar outros servicos. Com uma maior ou
menor ligacdo, todos os servicos estao interligados e dependem uns dos outros.

Os resultados positivos indicam que as metodologias empregues sao para continuar e os resultados mais sensiveis
sdo encarados como oportunidades de melhoria, pois todos os servicos tém areas fortes e outras que precisam de

uma maior atengao.



