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SERVICO: Imuno-hemoterapia

Periodo de Analise: Janeiro a Dezembro de 2016
Presentes:

Elaborado por: Margarete Cardoso

Normativo: 1SO 9001[X]

150 14001[X] oHsAs[Y]

Direcao da Qualidade e Seguranca, Direcao e profissionais do Servico de Sangue

Data: 9-1-2017

1. ESTADO DAS ACOES RESULTANTES DAS ANTERIORES REVISOES PELA GESTAO

Acdo prevista

X

Observagoes

Seguranca transfusional

Ambos integrados no projeto do circuito transfusional
(transversal ao grupo) — nasceu da proposta do servigo
de sangue a DSI

Projeto iniciado, mas suspenso.

A 3-11-2015 realizada a primeira reunido na
qual foi apresentada a necessidade do projeto
de segurancga transfusional, tendo o projeto
sido aprovado.

A 15-9-2016 todos os investimentos foram
suspensos incluindo os projetos no dmbito da
Direcao dos Servicos de Informagao. As
reunides foram suspensas, bem como o
projeto de seguranga transfusional
(suspensao de investimentos).

A 8-11-2016 efetuada reunido de atualizacdo
das questdes do sistema de seguranca
transfusional.

Incluida na proposta de investimento do
Servico de Sangue para 2017 o sistema de
seguranga transfusional.

Seguranca transfusional

Com controlo da temperatura das unidades de sangue
NO Seu percurso

Continua em 2017.
A 6-11-2015 teve inicio o teste ao sistema de
transporte das unidades de CE.

A 6-4-2016 terminado o teste ao sistema de
transporte das unidades de CE com resultados
OK.

A 3-11-2016 aquisigao de malas térmicas para
transporte dos CE.

A 30-11-2016 rececionadas malas térmicas.
A 6-12-2016 rececionada a Ultima mala.

Transfusao de componentes

Livro de bolso com as principais guidelines e normas, na
transfusdo de componentes sanguineos e derivados

Efetuada divulgacdo pelo Hospital com
possibilidade de assistir a sessao clinica para
apresentagao e distribuigdo do livro.

Sistema informatico
Mais

(ex: SMS aos dadores, automatico e a pedido)

Nenhuma destas propostas foi aprovada em
investimento
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Acdo prevista X Observacoes

Programa de gestao de objetivos
Em fase de estudo por alguns deles
X implicarem a consulta de informacdo nas
Inclus3o de outros indicadores no programa de gestao aplicacdes informaticas.

de objetivos que sao importantes monitorizar

Area de atividade

Realizacao de estudos de imuno-hematologia no Laboratorio ativo.

laboratdrio criado para o efeito

) Uma das arcas esta em espago proprio, a
Area de atividade X outra nao. Os motivos prendem-se com a
falta de espaco e os relacionados com a

atividade do Servico.

Uma das arcas estd avariada desde 15-9-
2015. Aguarda-se o regresso da mesma. A
ultima informacdo dada ao Servico de Sangue
€ que o fabricante ndo quer assumir o custo
da reparagao em garantia.

A outra arca encontrava-se avariada desde
2014, tendo ido para abate a 7-8-2015. A
aquisicdo de uma arca nova para substituicao
desta consta da proposta de investimento do
Servico de Sangue para 2017.

Equipamentos X

Controlo da qualidade

X Necessario investimento.

Conservacgao do sangue
X Necessario investimento.

2. ALTERACOES AO SGI

Prevé-se para 2017 a adaptacdo a nova versdo das normas ISO 9001 e ISO 14001 e JCI. Nao se encontram previstas

quaisquer outras alteracdes que possam afetar o sistema de gestao implementado.

2.1 QUESTOES EXTERNAS E INTERNAS QUE SAO RELEVANTES PARA O SGI

No ano de 2016 a versao da norma ISO 9001 e ISO 14001 ainda ndo eram as versdes das normas de 2015, pelo que

em 2017 se ird proceder a revisdo de todo o sistema de forma a incluir os aspetos referidos.

A analise de questdes internas e externas sera efetuado no primeiro semestre de 2017.




IMP.GER.022.03
* Hospital Relatério Global de Revisdo pela Gestdo
Pag. 3/ 42

2.2 ASPETOS AMBIENTAIS SIGNIFICATIVOS

O Hospital de Vila Franca de Xira procedeu a identificacdo de aspetos ambientais e a avaliacao dos impactos. Estava
prevista para 2016 uma alteragdo da metodologia associada a este processo, no entanto a mesma apenas ira ser
executada no primeiro trimestre de 2017.

De acordo com a metodologia em vigor em 2016 os impactos ambientais mais significativos no Servigo de Imuno-

hemoterapia sao:

e Produgdo de residuos do grupo III e IV.
e Consumo de produtos perigosos.

e Produgdo de aguas residuais resultantes do processo.

2.3 IDENTIFICACAO DE PERIGOS E RISCOS

A atividade desenvolvida pelos profissionais de salde tem associados perigos especificos com estimativas de risco
variaveis.

A identificacao de perigos e avaliagao de riscos € um processo dindmico e técnico-cientifico que visa eliminar,
minimizar ou controlar o risco dos trabalhadores no seu local de trabalho.

Sendo as doengas profissionais e os acidentes de trabalho os principais efeitos negativos da relagdo trabalho/salde,
sdo de forma geral os fatores de risco bioldgicos (como por exemplo, virus, fungos, bactérias suscetiveis de causar
doenca), quimicos (como por exemplo, formaldeido, citostaticos, produtos de higiene e limpeza), fisicos (como por
exemplo, ruido, vibracdes, radiacdes), relacionados com o trabalho ou atividade (como por exemplo, mobilizacao
manual de cargas, quedas, escorregamentos, tropecoes) psicossociais e organizacionais (como por exemplo: elevados
ritmos de trabalho, trabalho noturno e por turnos, violéncia, assédio) aqueles que identificamos de forma mais
sistematica em meio hospitalar.

A Identificacdo de Perigos e Avaliagdo de Riscos do Servico caracteriza de forma especifica cada fator de risco

nomeado acima.

2.4 RISCOS E OPORTUNIDADES

Esta metodologia sera implementada em 2017, pelo que de momento ndo € possivel efetuar qualquer tipo de

consideragdo relativamente a esta situagao.
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3. INFORMACOES RELATIVAS AO DESEMPENHO E A EFICACIA DO SGI, INCLUINDO TENDENCIAS RELATIVAS A:

3.1 SATISFAGAO DO CLIENTE E RETORNO DE INFORMAGAO DE PARTES INTERESSADAS RELEVANTES

3.1.1 Questionarios de satisfacao

Constituem-se como clientes do Servico 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 questionarios de

avaliacdo da satisfagao aos dadores de sangue.

Deste relatorio apenas consta a avaliagao da satisfacdo aos dadores de sangue, cujos resultados sdo apresentados de

seguida.

Resultados dos questionarios de avaliacao da satisfacao aos dadores de sangue
Foram distribuidos 120 questionarios e devolvidos 99. A taxa de resposta foi de 83%.
As respostas a este questionario constituem cerca de sete porcento do nimero total de dadores (1322).
As conclusoes efetuadas a partir da analise dos dados limitam-se a amostragem constituida pelos dadores que
responderam ao questionario.
Alguns gréficos apresentam as seguintes siglas: MI — Muito Insatisfeito, I — Insatisfeito, S — Satisfeito, MS — Muito

Satisfeito, NR — Nao Respondeu.

Dadores muito satisfeitos com os cuidados de salde prestados pelo Servico de Sangue: 74%
Cinguenta e trés porcento de mulheres em comparagao com os 45% de homens.

Idade média dos dadores: 34 anos de idade.

Dadores muito satisfeitos com as caracteristicas gerais do Servico de Sangue: 59%

Dadores muito satisfeitos na relagdo com os profissionais (simpatia e acolhimento): 75%. A destacar o grupo dos

técnicos de andlises clinicas e salde publica.

Dadores muito satisfeitos com a competéncia dos profissionais: 77%
Dadores muito satisfeitos com as instalagdes: 72%

Dezassete comentarios registados pelos dadores nos questionarios.

Sugestdo: Reservar um espaco na area administrativa para ter questionarios disponiveis para os dadores.

Avaliacdo da satisfacdo com os cuidados de saude

Setenta e quatro porcento dos dadores estdao muito satisfeitos com os cuidados de saiide que foram

prestados pelo Servico de Sangue em 2016 (grafico 1).
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Grafico 1. Grafico de barras relativo aos cuidados de satide prestados pelo Servigo de Sangue.

(n=97)

Os resultados obtidos estdo em linha com os anos anteriores (grafico 2).

Em termos de avaliacdo global, o ano em analise foi o que apresentou melhores resultados ao nivel da
satisfacao (98%).

98%

96%

91%

84%

2016 2015 2014 2013

Grafico 2. Grafico de barras relativo aos cuidados de satide prestados pelo Servigo de Sangue.
(2013 - 2016)

Identificacdao dos dadores: género, idade e profissdo

Relativamente & distribuicio dos dadores por GENERO, 45% dos dadores s&o homens e 53% sdo mulheres (grafico
3).

53%

1%

M F NR

Grafico 3. Grafico de barras do género.

(n = 96: n masculino = 44, n feminino = 52)
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Ao contrario dos anos anteriores, maior nimero de dadoras (52) em comparacao com os homens (44). Maior
percentagem de mulheres dos ultimos trés anos e menor percentagem de homens em igual periodo de tempo
(gréfico 4).

Quando se analisam os resultados relativos ao ndmero total de dadores em 2016 (1322), 773 foram do género
masculino e 549 do género feminino, contrariando os dados obtidos ao nivel do questionario de avaliagdo da
satisfacdo. O Servico de Sangue ndo teve mais mulheres que homens a dar sangue, o que aconteceu foi um maior

numero de respondentes do género feminino em comparagdo com o masculino.

70% 67%

= Masculino

29% u Feminino

2016 2015 2014 2013

Grafico 4. Grafico de barras do género.

(2013 - 2016)

Considerando a amostra global, a IDADE média dos dadores situa-se nos 34 anos de idade.

A idade minima é de 18 anos e a maxima é de 59 anos, verificando-se uma amplitude de 41 anos de idade.

Em anos anteriores, a idade média dos respondentes situa-se nos 40 anos de idade, ao contrario do verificado em
2016. Também a amplitude de idades € menor este ano em comparagdo com os anteriores.

Do numero total de dadores (1322), a maior parte (685) situa-se entre os 25 e os 44 anos de idade. Do total de
questionarios distribuidos (99), 45 questionarios foram dados a dadores de primeira vez que apresentam uma idade
média de 31 anos.

A andlise da PROFISSAO dos dadores foi realizada tendo em consideragdio o setor de atividade. Dos dadores que
estdo empregados (75%), a maior parte exerce a sua profissdo no setor terciario do qual fazem parte atividades que
ndo produzem bens, mas prestam servicos. Do total de respondentes, dez sao estudantes, dez ndo responderam e

quatro estdo desempregados. Diferengas mais acentuadas entre os dadores empregados em 2016 face aos anos
anteriores (2015: 86%, 2014: 89% e 2013: 69%).

Caracteristicas gerais
No grafico 5 constam os resultados relativos as caracteristicas gerais.

Cinquenta e nove porcento dos dadores inquiridos encontram-se muito satisfeitos com as

caracteristicas gerais do Servico de Sangue.
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Das caracteristicas avaliadas, o “tempo de espera para o atendimento administrativo” é a que apresenta resultados
mais baixos (45%), enquanto a “qualidade da informacdo recebida” é a caracteristica que apresenta maior nimero de
dadores muito satisfeitos (72%).

As caracteristicas que envolvem o fator tempo sdo as que apresentam menor niumero de dadores muito satisfeitos,
sendo de destacar que o “tempo decorrido entre a consulta médica e a sala de colheitas” é a que apresenta os
melhores resultados (59%).

A “qualidade da informacdo recebida” e a “facilidade de acesso ao Servigo” foram as caracteristicas mais valorizadas

pelos dadores (72% e 70%, respetivamente).

Tempo decorrido entre a consulta médica e a sala de colheitas ] : : 59!’/0 : : 40‘!/0 : 1°I/o
Tempo decorrido entre a inscricdo e a consulta médica 1 | |49% | | | | 4L% 6%1%
Tempo de espera para o atendimento administrativo 1 45% | | 44% 7% 3%
Capacidade de resolugdo de problemas 1 69% | 31%
Qualidade da informagao fornecida 1 | 72% | 28%
Horario de atendimento 1 54% | 44% 2%
Estacionamento 1 59% | | 38% 2%
Facilidade de acesso ao Servico : ! : | 70% | : : 30% :
B =sMS S I MI

Grafico 5. Grafico de barras relativo as caracteristicas gerais.
(n = 99)

Para as caracteristicas “facilidade de acesso ao Servico”, “estacionamento”, “horario de atendimento”, “qualidade da
informacdo recebida” e “capacidade de resolucdo de problemas”, o ano em analise apresenta melhores resultados
relativos aos dadores muito satisfeitos face aos anos anteriores (grafico 6).

Em relacdo a caracteristica “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 ndo se verifica para as caracteristicas “tempo de espera para o atendimento administrativo” e “tempo
decorrido entre a inscricdo e a consulta médica” em que se observou uma diminuicdo dos dadores muito satisfeitos

face a 2015, mas com percentagens semelhantes a 2014 e 2013.
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recebida problemas atendimento eaconsulta médica e asala

administrativo médica de colheitas

= 2016
= 2015
= 2014
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Grafico 6. Grafico de barras relativo aos dadores muito satisfeitos para as caracteristicas gerais.

(2013 - 2016)

E curioso analisarmos as diferengas verificadas entre os dadores de primeira vez (no Servigo ou na vida) e os dadores
que ja efetuaram varias dadivas no Servico de Sangue em analise (grafico 7).

As caracteristicas mais valorizadas por todos os dadores foram a “qualidade da informacao recebida”, a “facilidade de
acesso ao Servico” e a “capacidade de resolugdo de problemas” (grafico 7).

Em relacdo aos tempos de espera verificam-se diferengas acentuadas entre os dadores de primeira vez e os
regulares. Apesar de semelhante, o “tempo de espera para o atendimento administrativo” obteve maior nimero de
dadores muito satisfeitos entre os dadores regulares (46%), enquanto o “tempo decorrido entre a consulta médica e
a sala de colheitas” obteve os melhores resultados entre os dadores de primeira vez (76%). A mesma caracteristica
“tempo de espera para o atendimento administrativo” obteve o menor nimero de dadores muito satisfeitos nos
dadores de primeira vez (44%), enquanto o “tempo decorrido entre a inscrigdo e a consulta médica” teve a

percentagem mais baixa (39%) para os dadores regulares (grafico 7).
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1 7 — regulares
Qualidade da  Facilidade de Capacidade de Tempo Estacionamento  Horario de Tempo Tempo de
informagao acesso ao resolugdo de decorrido entre atendimento decorrido entre espera para o
recebida Servigo problemas a consulta ainscrigdo ea atendimento
médica e a sala consulta médica administrativo
de colheitas

Grafico 7. Grafico de barras dos dadores regulares e de 12 vez muito satisfeitos para as caracteristicas gerais.

(n =99: n dadores 12 vez = 45, n dadores regulares = 54)

Relagao com os profissionais

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

grafico 8.

Na relacdo com os profissionais, 75% dos dadores atribuiram a classificacao de muito satisfeito para

todos os grupos profissionais. Estes resultados estdao em linha com o ano anterior (74%).

Os técnicos de analises clinicas e salde publica foram considerados os mais simpaticos e acolhedores (82%) pelos

dadores que responderam ao questionario, seguido do assistente operacional (79%), médico (73%) e, por Ultimo, da

assistente técnica (68%). Este Ultimo foi também o grupo profissional onde se verificou existir 1% de dadores muito

insatisfeitos.

Assistente Operacional

Técnicos de Andlises Clinicas e Saude Publica

Médico

m mMS =S

Assistente Técnica —

e ) B

14%

23%

27% 1%

MI

Grafico 8. Grafico de barras da relacao com os profissionais (simpatia e acolhimento).

(n =95)
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Quando os resultados sdao comparados com os anos anteriores (2013 a 2015) verifica-se que o grupo do assistente
operacional e dos técnicos de analises clinicas e saude publica tem o maior nimero de dadores muito satisfeitos em
2016. No grupo do médico verifica-se maior oscilacdo ao longo do tempo. O grupo do assistente técnico tem vindo a

diminuir o nimero dos dadores muito satisfeitos ao longo do tempo (grafico 9).

79%  77% 82% 7904, 78%
76% 76% 77% 73% 75% 5%
3 ° 72% - 730

73%

= 2016
= 2015
=2014
= 2013

Assistente Técnicos de Analises Médico Assistente Técnico
Operacional Clinicas e Saude
Publica

Grafico 9. Grafico de barras dos dadores muito satisfeitos para a relacdo com os profissionais

(simpatia e acolhimento) (2013 - 2016)

Quando analisamos os resultados relativos a 2016 entre dadores de primeira vez e dadores regulares, verificamos que
os grupos do assistente operacional e dos técnicos de analises clinicas e salde publica tém o maior nimero de
dadores muito satisfeitos, o grupo do médico tem uma maior diferenga entre os grupos de dadores (com maior
numero de dadores muito satisfeitos entre os dadores de primeira vez quando comparados com os dadores regulares)
e no grupo do assistente técnico praticamente ndo se verificam diferencas entre os dois grupos de dadores (grafico
10). Para todos os grupos profissionais se constata que os dadores de primeira assinalam maior nimero de vezes a
opcao de muito satisfeito.

82% 87%
78%

67% 69% 67%

m 13 vez

Assistente Técnicos de Médico Assistente
Operacional  Analises Clinicas Técnico
e Saude Publica

Grafico 10. Grafico de barras dos dadores regulares e de 12 vez muito satisfeitos para a relagdo com os

profissionais.

(n = 95: n dadores 12 vez = 42, n dadores regulares = 53)
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A componente simpatia e acolhimento constituem-se pontos a ter em consideragao para todos os

grupos profissionais, mas em especial para o médico e assistente técnico.

Competéncia dos profissionais

No grafico 11 constam os resultados obtidos relativos a competéncia dos profissionais.

Em relacdao a competéncia dos profissionais, 77% dos dadores atribuiram a classificacdo de muito
satisfeito. Melhores resultados globais este ano em comparagao com 2015 (74%).

Estes resultados estdo em consonancia com os obtidos na relacdo com os profissionais (simpatia e acolhimento). Os
técnicos de analises clinicas e saude publica obtiveram o maior nimero de dadores muito satisfeitos (81%), seguidos

do assistente operacional (78%), do médico (76%) e do assistente técnico (75%). Neste Ultimo verificou-se existir

1% de dadores muito insatisfeitos.

| | | |
Assistente Operacional [ 78% i T 18%
Técnicos de Analises Clinicas e... I g1 Y | 15%
Médico [N 76% - 19%

Assistente Técnica [ 75% L 20% 1%
S —— e —T—

B EMS S I M

Grafico 11. Grafico de barras relativo a competéncia dos profissionais.

(n = 95)

A semelhanca do verificado em 2015, também em 2016 se conclui que, ao longo dos anos e para todos os grupos
profissionais, se tem constatado um aumento na percentagem dos dadores muito satisfeitos no que se refere a
avaliagao da competéncia dos profissionais do Servico de Sangue (grafico 12).

= 2016
= 2015
12014
= 2013

Assistente Técnicos de Médico Assistente Técnico
Operacional Andlises Clinicas

Grafico 12. Grafico de barras dos dadores muito satisfeitos relativo a competéncia dos profissionais

(2013 - 2016)
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Em relagao aos dadores de primeira vez e regulares ndao se verificam alteragOes significativas entre a opinido de
ambos os grupos relativa a competéncia dos profissionais, com excecdo do médico. Para este grupo profissional os
dadores de primeira vez atribuiram uma melhor classificacdo em comparacdo com os dadores regulares (grafico 13).

Os dois grupos melhor classificados pelos dadores de primeira vez foram os técnicos de analises clinicas e salude
publica e o médico (84%), enquanto os dadores regulares optaram pelos técnicos de analises clinicas e salide publica

(78%) e o assistente operacional (74%).

82% 8% o 84% 80%

69% 70%

| m 13 vez

regulares

Assistente Técnicos de Médico Assistente Técnico
Operacional Analises Clinicas e
Saude Publica

Grafico 13. Grafico de barras dos dadores regulares e de 12 vez muito satisfeitos para a competéncia dos

profissionais.

(n = 95: n dadores 12 vez = 42, n dadores regulares = 53)

De referir que os resultados relativos aos dadores de primeira vez refletem a primeira impressao dos dadores em
relacdo ao Servico em questdo, enquanto a opinido dos dadores regulares resulta do histérico que cada um tem em
relagdo ao Servico de Sangue.

O assistente técnico e o médico sdo os primeiros profissionais com quem os dadores contactam quando se dirigem ao
Servico de Sangue, enquanto os técnicos de analises clinicas e salde publica e o assistente operacional estdao na
segunda linha. H& um alinhamento entre os resultados obtidos para o grupo que estdo na primeira linha (assistente
técnico e médico) e para o grupo que esta na segunda linha (técnicos de andlises clinicas e salde publica e assistente

operacional). Os resultados mostram uma diferenciacdao entre estes dois grupos.

Instalagoes

Segue-se a apresentacao dos resultados relativos aos parametros que constituem as instalagdes (grafico 14).

Para as instalacoes, 72% dos dadores inquiridos atribuiram a classificacdo de muito satisfeito. Estes
resultados sao iguais aos de 2015.

O parametro “limpeza e higiene” foi o melhor classificado este ano (76%), seguido da “seguranca” (73%), do

“conforto” (72%), das “instalagGes sanitarias” e “funcionalidade” (71%) e, por Ultimo, da “privacidade” (70%).
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Grafico 14. Grafico de barras relativo as instalagoes.

(n

= 95)

Todos os parametros foram melhor classificados este ano, com um aumento dos dadores que responderam muito

satisfeito (grafico 15).

72% 73% 71% 76% 71% 70%
63% 64% 60% 65% 62% 60%
66%
61% 599% 761% 57% 59%
. 53% % 5% 7%

22016
— 1 7 I I 1 I~ ® 2015
B | | L I | | = 2014
2013

Conforto Seguranca Funcionalidade Limpeza e Instalagbes  Privacidade

higiene sanitarias

Grafico 15. Grafico de barras dos dadores muito satisfeitos com as instalagoes

(2013 - 2016)

Os dadores de primeira vez valorizaram a “limpeza e higiene” (82%), “funcionalidade” e “conforto” (78%), enquanto

os dadores regulares consideraram a “limpeza e higiene”,

”

A\}

instalagdes sanitarias” e “seguranca” (70%) (grafico 16).
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Grafico 16. Grafico de barras dos dadores regulares e de 12 vez muito satisfeitos com as instalagées

(n = 95: n dadores 12 vez = 42, n dadores regulares = 53)

Comentarios dos dadores

Em 2016, 15 dadores registaram os seus comentarios no questionario de avaliacdo da satisfacdo e em 2015, os

dadores teceram 21 comentarios. Nos comentarios deste ano verifica-se que os dadores referiram aspetos positivos e

a melhorar no mesmo comentario.

o Nada a referir.

o Excelente servigo e instalacoes.

o Muito bom.

o Estou satisfeito e orgulhoso destes profissionals que
aqui trabalham.

e Apenas quero agradecer a este Servigo por toda a

simpatia e dedicacdo que dio aos dadores de sangue.

Ao longo de 15 anos a doar sangue é quase uma

segunda familia sendo, por esse motivo, que venho

sempre de Lisboa para continuar a doar sangue neste

Servigo. Obrigado por toda a simpatia e por tornarem

as nossas doagbes num momento descontraido. Néo é

sugestdo nem nada a melhorar, € apenas um enorme

agradecimento.

Servico personalizado. Muito bom! Parabéns!

Continuem o excelente trabalho. Mantenham sempre a

boa disposicdo e contagiem os médicos também,

porque alguns acham-se superiores a vocés. Nota-se a

diferenca no atendimento. Desejo-vos umas boas

e Gostaria de ver melhorado o sistema informatico
interno para que os utentes ndo tenham de estar tanto
tempo a espera de fazer uma simples inscricdo, devido
a dificuldades informaticas.

Sugiro que o tempo de espera para entrar na consulta
médica seja menor.

Sugiro que alargassem o horario das dadivas.

O hordrio de atendimento ser todos os dias uteis.

Em relagcdo ao estacionamento sou dador de sangue e
dou sempre no HUC (Coimbra) e neste hospital tém
lugares de estacionamento reservados aos dadores,
sabendo nos de imediato o lugar onde nos dirigirmos,
tornando mais facil e répida a realizagdo da dadiva.
Outro ponto, € mais uma vez estabelecendo a
comparagcdo com o HUC, tem o espaco do dador aberto
diariamente durante o periodo diurno (9h — 17h)
inclusive aos sabados (julgo que até as 13h), o que
permite ao dador um periodo mais abrangente para

quem ndo pode Vvir SO a0s dias previamente marcados
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festas e continuem a ser sempre assim. (24, 49 e 62). Para jd sdo estes pontos, em relacdo ao
o Desejo que continue tudo igual, porque esta tudo restante servico prestado, nada a apontar, pelo
perfeito, mas talvez haja mais alguma coisa que se contrario, a elogiar. Obrigada.
possa fazer para ser melhorado. Deixo para os e Se possivel, o Servico estar disponivel todos os dias da
funcionarios decidirem o que eles precisam mais. Sem semana. Espera demorada, quase uma hora entre
outro assunto de momento. Eu estou satisfeita com o chegar ao Servico e dar sangue.
servico. e Falta de simpatia por parte da administrativa. Muito
tempo de espera. O hordrio das recolhas deve ser mais
alargado (dias e horas).

Os comentarios prendem-se com questGes ligadas ao horario e dias de funcionamento do Servico de Sangue,

estacionamento e relacao com os profissionais em termos da simpatia e acolhimento.

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 instalagdes do hospital, o horario das colheitas
de sangue aos dadores foi alargado (antes o horario era das 9:00 as 12:00 agora ¢ 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.

As dadivas podem ser realizadas as segundas, quartas e sextas-feiras, na medida em que as tercas e quintas-feiras
estdo reservadas para os utentes do hospital de dia de imuno-hemoterapia que ndo podem estar misturados com os
dadores.

Ao nivel do estacionamento ndo é possivel ter lugares exclusivos destinados aos dadores de sangue. Os dadores de
sangue tém o beneficio de ndo pagar estacionamento para vir dar sangue, ao contrario do que acontece com os
restantes utentes que tém de pagar o estacionamento. Contudo, o aumento de profissionais e a afluéncia de utentes

ao Hospital a determinadas horas pode contribuir para a dificuldade em arranjar lugares livres.

Em relacdo ao comportamento dos profissionais, estes estao de alguma forma orientados com os resultados obtidos

na avaliagao do ponto “relacdo com os profissionais (simpatia e acolhimento)” abordados anteriormente.

Os comentarios que se constituem como limitagdes devem ser motivo de reflexao. Os agradecimentos que sao
dirigidos ao Servico e aos profissionais que dele fazem parte sao motivo de orgulho, uma forma de reconhecimento e
transmitem a sensacao de dever cumprido para os profissionais que lidam diretamente com os dadores de sangue.
Sugere-se que os questionarios de avaliacdao da satisfacdo dos dadores estejam sempre disponiveis.
Reservar um espaco, na area administrativa, para os questionarios e pedir aos dadores que procedam

ao seu preenchimento ao longo do ano.

Avaliacao dos clientes internos

O Servigo de Sangue optou por distribuir o questionario de avaliacdo aos clientes internos de dois em dois anos,
devido a sobrecarga de questionarios que sdo distribuidos aos profissionais pelo Hospital. Por outro lado, este

intervalo temporal, sendo mais amplo, avalia melhor o impacto das alterages e melhorias implementadas.
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3.1.2 Reclamacoes

Neste ponto constam as reclamacoes e sugestbes efetuadas no Livro de Reclamacdes, Folha de Elogio e IMP.GER.011

SugestOes e Autoexclusao do Dador de Sangue, respetivamente.

Reclamacgoes

Sem registo de reclamagdes no Livro de Reclamacoes.

Sugestoes

Efetuados sete registos pelos dadores de sangue. Uma sugestao relativa ao horario de atendimento aos delegados de
propaganda médica, duas sugestdes relativas aos dias de atendimento para a dadiva de sangue, dois elogios aos
funcionarios do Servico de Sangue, uma sugestao em relacdo ao estacionamento e uma referente ao tempo de

espera para a consulta médica.

De destacar os 15 comentarios feitos pelos dadores através dos questionarios de avaliacdo da satisfacdo.

3.1.3 Elogios
O Servico de Sangue teve o registo de dois elogios. Um dador que agradeceu o esclarecimento de uma questdo e a

informacao que |he foi disponibilizada e um doente que elogiou a forma como lhe resolveram um problema.

3.2 MEDIDA EM QUE OS OBJETIVOS DA QUALIDADE FORAM CUMPRIDOS

De um modo geral, o Servigo de Sangue cumpriu o estabelecido no programa de objetivos, tendo cumprido alguns e

superado o previsto em 2016 para outros objetivos.

O quadro seguinte apresenta em detalhe os resultados relativos aos objetivos em 2016.

Objetivo Valor Justificacdes para desvios/

‘ Atingido?

Indicador Meta atingido Observacoes

Garantir que os componentes se encontram dentro dos critérios do estabelecido pela lei 185/2015

(N© de componentes dentro

dos critérios de aceitagao/ N°© - 98% Sim 99% A
de componentes controlados)
x 100
Aumentar a percentagem de novos dadores face a 2015
[N© de dadores de 12 vez no
SIH (com colheita) / N° total A

0 i 0]
de dadores (com colheita)] x 2 20% Sim 21%

100

Garantir a inexisténcia de reagoes imediatas a transfusoes por erro na administracao, atribuido ao
Servico de Sanque

N° de reacdes imediatas na
administracdo imputaveis ao
Servigo de Sangue / n° de
componentes transfundidos

0 Sim 0
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Objetivo Atingido? Valor Justificagdes para desvios/
Indicador ‘ Meta gido: atingido Observacdes

Taxa de transfusdes preparadas e nao efetivadas

100 — (N° de transfusdes
efetivadas / NO total de < 32% Nao 35,5%
transfusOes preparadas) x 100

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

o 0 i [0}
NO de reagdes assinaladas / N 0 Sim 0
de tratamentos

Garantir que sao efetuadas todas as execucgoes, e que os envios e resultados sdao corretos. Monitorizar
a execucao e o resultado do controlo da qualidade externo.

(N© de amostras nos critérios
de aceitagao / N°© de amostras 100% Sim 100%
controladas) x 100

Aumentar o nimero de dadivas

(N© de unidades colhidas 2016

0, i (o)
/ NO de unidades 2015) x 100 >% Sim 2,24%

Taxa de autossuficiéncia em concentrados eritrocitarios

N° de transfusdes de CE
produzidos no Servigo / NO 80% Sim 87,38% A
total de transfusoes x 100

3.3 DESEMPENHO DOS PROCESSOS E CONFORMIDADE DOS SERVICOS

Durante o ano de 2016 todos os indicadores acompanhados estavam enquadrados em objetivos.

3.4 OCORRENCIAS, INCIDENTES, NAO CONFORMIDADES, OPORTUNIDADES DE MELHORIA DETETADAS E ACOES CORRETIVAS

O Servico de Imuno-hemoterapia procede ao registo sistematicos das ocorréncias, incidentes, nao conformidades e

oportunidades de melhoria, no sentido da melhoria da qualidade dos servicos prestados.

Em 2016 foram registadas 309 ocorréncias distribuidas da seguinte forma:

Area 2016
Outros servicos 73
Equipamentos 41
Armazém 28
Sistema informatico 26
Controlo da qualidade 24
Reagentes, consumiveis clinicos, 18

produtos farmacéuticos e
medicamentos

Preparacao e fornecimento de 13
componentes

Consentimentos informados 13

IPST 11

Decreto-lei n® 185/2015 11

Hospital de dia 10
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Area 2016

Realizac3o de andlises 7

Componentes do sangue 7

Farmacia 7

Carro de urgéncia 7

Colheita, processamento e 6
armazenamento do sangue

Devolucao de componentes 5

Acidentes de trabalho 2

Do total de ocorréncias, 256 estao encerradas, 53 foram encerradas por n3o haver resposta até ao momento de

elaboragdo do relatério e 16 deram origem a ndo conformidades.
Foram registadas 23 constatacOes, das quais sete foram oportunidades de melhoria e 16 nao conformidades.

No quadro seguinte apresenta-se os resultados obtidos ao nivel deste tipo de registos, para os anos de 2015 e 2016:

Tipo 2016 2015
Nao Conformidade 16 28
Oportunidade de melhoria 7 16

Em 2016 verificou-se uma diminuicdo no nimero de ndo conformidades (menos 12) e nas oportunidades de melhoria
em comparagao com 2015.

As nao conformidades e oportunidades de melhoria registadas foram analisadas e tratadas de forma a promover a
melhoria da qualidade do servico. O estado das acOes corretivas e de melhoria encontra-se descrito no ponto

seguinte.

3.4.1 Acoes corretivas e de melhoria

Para as situagOes verificadas foram definidas acdes corretivas e de melhoria no sentido de eliminacdo das causas. No
quadro seguinte pode verificar-se o ponto de situagao relativamente a este tipo de acdes, relativamente aos anos de
2016 e 2015.

Estado das acoes 2016 2015
Fechada/ Eficaz 14 29
Nao eficaz 2 1
Em analise 2 3
A aguardar avaliacdo da eficacia 0 7
A aguardar implementacao 1 0
Agdes transitaram de ano anterior 0 0

eficazes

Nao aceite 4 4

Apenas duas oportunidades de melhoria e uma ndo conformidade se encontram abertas, devido a complexidade das

suas agoes e de necessitarem de investimento.
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3.5 RESULTADOS DE MONITORIZACAO E MEDIGAO

De forma a monitorizar € medir os seus processos e a correta prestacao de servicos, o Servico de Imuno-hemoterapia
definiu um conjunto de indicadores e objetivos que permitem acompanhar o desenvolvimento da sua prestacao e que
ja se encontram analisados ao longo deste relatodrio.

S3o ainda avaliadas outras ferramentas como, por exemplo, ndo conformidades, oportunidades de melhoria,

incidentes, notificacdes, reclamacdes e elogios que se encontram descritos ao longo deste relatorio.

Controlo da qualidade aos componentes do sangue

Nas fases da colheita e do processamento do sangue, os componentes sao sujeitos a um primeiro controlo da
qualidade, cujos elementos de avaliagdo constam da IT.IMH.011 Controlo da Qualidade aos Componentes. Segue-se
uma segunda fase da avaliagdo aos componentes, em que sdo selecionadas um nimero restrito de unidades as quais
sdo submetidas a avaliacdo de outros parametros.

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

“Conforme” e “Ndo Conforme” significa que o componente respeita ou ndo os critérios de qualidade definidos,
respetivamente.

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

sao registadas no IMP.IMH.007 Motivos de Eliminacdo dos Componentes — Controlo da Qualidade.

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

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

Pool de Plaquetas: 100% unidades avaliadas com resultados conforme o recomendado.

Sangue Total Autdlogo: 100% unidades avaliadas com resultados conforme o recomendado.

PFC: 77% de unidades em conformidade com o estabelecido para o componente em causa e 89% de resultados
conforme.

CRIO: 22% de unidades em conformidade com o estabelecido para o componente em causa e 64% de resultados
conforme.

Com excegao do crioprecipitado, resultados excelentes e consistentes com os anos anteriores.

Os resultados 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, o que nao é facil de conseguir.
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Processamento dos componentes

O grafico 17 mostra o nimero de componentes produzidos e o nimero dos eliminados na fase do processamento do
sangue para cada um dos componentes.

Dos 1867 concentrados de eritrocitos produzidos, quatro foram eliminados por dificuldades de desleucocitacdo, 13
por sistema aberto e um devido a presenca de codgulos, representando 1% de unidades inutilizadas do total de
producdo.

Cento e sessenta e cinco concentrados de plaquetas eliminados por volume insuficiente (13), nuvem plaquetaria
insuficiente (112), plasma com células (12), plasma lipémico (trés), sistema aberto (cinco), erro separador automatico
(trés) e para controlo da qualidade (17). As unidades eliminadas representam 15% das produzidas.

Os motivos que levaram a eliminagdo das 113 unidades de plasma s3o os seguintes: volume insuficiente (74),
plasma com células (13), plasma lipémico (dois) e para controlo da qualidade (24). Os plasmas eliminados

representam 34% do total de plasmas produzidos.

18

165

Componentes
eliminados

m Componentes

produzidos
113
. . . L (.
CE Ccp Plasma ST

Grafico 17. Grafico de barras dos componentes produzidos e dos inutilizados no processamento do sangue.

Comparacao com o ano 2015:
Os resultados obtidos em 2016 estao alinhados com o ano anterior.

Em 2016 foram produzidos maior quantidade de concentrado de eritrdcitos, plasma e sangue total autélogo. Mais 102
CE (1765 em 2015) e eliminadas mais seis unidades (12 unidades pelos mesmos motivos em 2015). No periodo de
analise do relatdrio, foram produzidos mais 15 concentrados de plaquetas (1102 em 2015) e eliminadas mais seis
unidades (159 eliminadas em 2015). Em 2016 foram produzidos mais 72 plasmas em comparacao com os 265 de
2015, tendo sido eliminadas mais unidades (113 em 2016 e 54 em 2015).

Os motivos de eliminacdo para os diferentes componentes sanguineos ndo diferem de um ano para o outro.

Em relacdo ao sangue total autdlogo foram produzidas mais 14 unidades (66 em 2016 e 52 em 2015).
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Concentrado de eritrocitos (CE)

Cem porcento 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, leucécitos residuais, hemolise e
controlo bacterioldgico) que constam na IT.IMH.012 Avaliacdo da qualidade ao concentrado eritrocitario.

Todas as unidades produzidas sdo avaliadas quanto ao volume. Mensalmente sdo selecionadas oito unidades para
avaliagdo dos restantes parametros.

O grafico 18 apresenta a percentagem de conformidade dos concentrados de glébulos vermelhos avaliados

verificando-se que os resultados obtidos estdo conforme o recomendado para o componente em causa.

mNC
uC

Volume
Hemoglobina
Leucdcitos
Residuais
Hemolise
Controlo
Bacterioldgico

Grafico 18. Grafico de barras da avaliacdo da qualidade por parametro ao CE

(n volume = 140, n hemoglobina = 98, n leucdcitos residuais = 96, n hemdlise = 41, n hemocultura = 42)

O grafico 19 mostra a percentagem de resultados conforme para todos os parametros relativos ao periodo de tempo

2013 a 2016 verificando-se que os resultados sdo homogéneos ao longo do tempo.

100%

2016

1 1 1 1 — — m2015

L L |- |- L. 2014
1%

2013
Volume Hemoglobina  Leucdcitos Hemolise Controlo
Residuais bacterioldgico

Grafico 19. Grafico de barras dos resultados conforme por parametro ao CE

(2013 - 2016)
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Na tabela 1 encontram-se os valores médios no periodo 2013 a 2016 verificando-se que se tém mantido consistentes.

n Volume Hemoglobina Leutiomtc_)s Hemadlise Controlo
Parametros (ml) (g/ unidade) Residuais (%) Bacteriolégico

9 (n° leuc. x 10°) 9

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

Resultados 2016 282 53 0,183 x 10° 0,28 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 - 2016.

De referir que os valores referentes ao volume restringem-se as unidades sujeitas a controlo da qualidade (140) 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 = 222 ml - 339 ml | Hemoglobina = 44 g/unidade - 64 g/unidade |

Leucdcitos Residuais = 0,013 x 10° — 0,532 x 10° | Hemdlise = 0,05% - 0,63%

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

Noventa e nove porcento das unidades avaliadas com resultados conforme o recomendado.

Resultados positivos e em linha com anos anteriores.

A qualidade do CP ¢é avaliada segundo seis parametros (volume, niUmero de plaguetas, nimero de leucdcitos, pH,

nuvem plaquetaria e controlo bacterioldgico) que constam na IT.IMH.013 Avaliacao da qualidade ao concentrado de

plaquetas.

O grafico 20 apresenta a percentagem de conformidade dos concentrados de plaquetas avaliados. Apenas quatro

porcento das unidades avaliadas apresentam valores de plaquetas abaixo do definido e trés porcento com nimero de

leucdcitos acima do recomendado. Para os restantes parametros, os valores apresentados cumprem o recomendado.

Volume

Plaquetas -

4%

3%

Leucdcitos

pH

Nuvem
Plaquetaria

Controlo
Bacteriologico

NC
=C

Grafico 20. Grafico de barras da avaliacdo da qualidade por parametro ao CP

(n volume = 120, n plaquetas = 120, n leucdcitos = 120, n pH = 98, n nuvem plaquetaria = 115, n hemocultura = 98)
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Todas as unidades produzidas sdo avaliadas quanto ao volume e nuvem plaquetaria. Mensalmente sdo escolhidas
aleatoriamente dez unidades para avaliacdo dos restantes parametros.

O grafico 21 mostra a percentagem de resultados conforme para todos os parametros podendo-se verificar que ha
um alinhamento dos resultados ao longo do tempo. Como é expectavel, os parametros onde se verificam maior

numero de resultados ndo conforme sdo ao nivel das plaquetas e dos leucdcitos.

B 100% o o B
99%
98% % % 0%
97
0
| 96% oo | ] || [ | | 2016
i
>% = 2015
B I 9% | | | | I 2014
IZ% 2013
Volume NO Plaquetas N© Leucécitos pH Nuvem Controlo
Plaquetdria  Bacterioldgico

Grafico 21. Grafico de barras dos resultados conforme por parametro ao CP

(2013 - 2016)

Na tabela 2 encontra-se a média dos resultados verificando-se que os mesmos sdo consistentes ao longo dos anos.

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 2016 62 73 x 10° 0,016 x 10° 8 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 - 2016.

De referir que os valores referentes ao volume restringem-se as unidades sujeitas a controlo de qualidade (120) 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 = 47 ml - 79 ml | Plaquetas = 36 x 10° - 203 x 10° |
Leucdcitos = 0,002 x 10° — 0,249 x 10° | pH 7 - 8
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Pool de plaquetas, obtida de unidades de sangue total, desleucocitada

Cem porcento 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 Avaliacdo da
qualidade a pool de plaquetas desleucocitada. Mensalmente sdo preparadas quatro pools de plaquetas para avaliagao
dos seus parametros da qualidade.

O grafico 22 apresenta a percentagem de conformidade das pools de plaquetas avaliadas. Pode-se observar que os
resultados obtidos para o volume, leucdcitos residuais, pH, nuvem plaquetaria e controlo bacterioldgico estao
conforme o recomendado para a pool de plaquetas. Noventa e oito porcento das unidades avaliadas estdo conforme

quanto ao nimero de plagquetas verificando-se que dois porcento apresentam valores abaixo do definido.

2%

NC
uC

Volume
pH

Plaquetas -

Leucocitos
Residuais
Nuvem
Plaquetaria
Controlo
Bacterioldgico

Grafico 22. Grafico de barras da avaliacdo da qualidade por parametro a pool de plaquetas.

(n =48)

O grafico 23 mostra a percentagem de resultados conforme para todos os parametros verificando-se que estdo

alinhados ao longo do tempo. No periodo em analise verificaram-se os melhores resultados ao nivel das plaquetas.
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Grafico 23. Grafico de barras dos resultados conforme por parametro a pool de plaquetas.

(2013 - 2016)
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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.

A Volume N° Plaquetas N° Le9coc!tos Controlo Nuvem
Parametros (ml) (n° plaq. x 10°) Residuais pH Bacteriologico Plaquetaria
(n° leuc. x 10°)

Valores de Referéncia > 200 > 200 x 10° <1x10° >6 Negativo Presente
Resultados 2016 337 265 x 10° 0,061 x 10° 8 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 em 2013 - 2016.

De referir que os valores referentes ao volume restringem-se as unidades sujeitas a controlo da qualidade (48) 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 = 263 ml - 490 ml | Plaquetas = 182 x 10° - 397 x 10° |
Leucécitos Residuais = 0 x 106 - 0,748 x 10° | pH =7 -8

Sangue total autélogo (ST)
Cem porcento das unidades avaliadas com resultados conforme o recomendado.
Resultados positivos e consistentes com os anos anteriores.

A qualidade do sangue total autdlogo € avaliada segundo dois parametros (volume e hemoglobina) que constam na

IT.IMH.017 Avaliacdo da qualidade ao sangue total autdlogo.

O grafico 24 apresenta a conformidade das unidades autélogas avaliadas.
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Grafico 24. Grafico de barras da avaliacao da qualidade por parametro do ST.

(n=14)
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O grafico 25 mostra a percentagem de resultados conforme para todos os parametros nao se verificando diferencas
no periodo de tempo avaliado.
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Grafico 25. Grafico de barras dos resultados conforme por parametro do ST.

(2013 - 2016)

Na tabela 4 encontra-se a média dos resultados obtidos para o sangue total autélogo no periodo de 2013 a 2016.

Parametros Volume Hemoglobina
(ml) (g/unidade)
Valores Referéncia 450 + 50 > 45
Resultados 2016 442 59
Resultados 2015 459 57
Resultados 2014 492 60
Resultados 2013 467 55

Tabela 4. Valores médios do sangue total autélogo em 2013-2016.

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

Volume = 400 ml — 500 ml | Hemoglobina = 46 g/unidade — 99 g/unidade
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Plasma fresco congelado (PFC)

Setenta e sete porcento das unidades em conformidade com o estabelecido para o componente e 89%
de resultados conforme.

Resultados positivos e em linha com anos anteriores.

A qualidade do plasma fresco congelado é avaliada segundo oito parametros (volume, fator VIII, nimero de globulos
brancos, nimero de gldbulos vermelhos, nimero de plaquetas, proteinas totais, alteracGes visuais e fissuras) que
constam na IT.IMH.015 Avaliacao da qualidade ao plasma fresco congelado. Anualmente sdo avaliadas 24 unidades.
Os resultados referem-se aos plasmas processados em 2014. Os plasmas sujeitos a controlo da qualidade sao
avaliados por um periodo de dois anos, pelo que as unidades processadas em 2014 terminaram a sua avaliagdo em
2016. Os plasmas processados em 2016 sdo avaliados ao longo dos anos 2017 e 2018.

O grafico 26 apresenta a conformidade dos PFC avaliados. Para trés parametros verificam-se resultados que nao
estdo conforme o recomendado. Vinte e um porcento das unidades avaliadas apresentam um volume inferior ao
definido (180 ml), 11% apresentam valores de fator VIII inferiores ao recomendado e cinco porcento com valores de

plaquetas superiores ao definido.
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Grafico 26. Grafico de barras da avaliacdo da qualidade por parametro do PFC em 2014.

(n = 24)

No grafico 27 pode-se observar a percentagem de resultados conforme para todos os parametros. Como é de
esperar, as maiores diferengas verificam-se ao nivel do fator VIII. Nos plasmas processados em 2014, melhores

resultados ao nivel do fator VIII em comparagao com o ano anterior.
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Grafico 27. Grafico de barras dos resultados conforme por parametro do PFC.

(2011 - 2014)

Na tabela 5 encontra-se a média dos resultados obtidos para o componente em causa nos Ultimos quatro anos. Em

2014 verificam-se os melhores resultados para o fator VIII.

Parametros Volume | Fator VIII Leucécitos Eritrécitos Plaquetas Protei?as Alt. Visuais
(ml) (%) (n° leuc. x 10°/L) | (n° gv x 10'2/L) | (n° plq. x 10°/L) Totais e Fissuras
(g/1)
valores | g0 50-150 <0,1 <6 <50 > 50 sem
Referéncia
Resultados 2014 193 108 0,019 0 13 60 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 5. Valores médios do plasma fresco congelado em 2011 - 2014.

De referir que os valores referentes ao volume restringem-se as unidades sujeitas a controlo da qualidade (24) 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 = 140 ml - 223 ml | Fator VIII = 32% - 175% | Leucdcitos = 0 — 0,060 x 10°
Eritrdcitos = 0 | Plaquetas = 2 — 59 x 10° | Proteinas Totais = 55 g/I — 73 g/I
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Crioprecipitado (CRIO)
Vinte e dois porcento das unidades em conformidade com o estabelecido para o crioprecipitado e 64%

de resultados conforme.
Resultados negativos 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 Avaliacao da qualidade ao crioprecipitado. O nimero de unidades definido para

este componente é seis, mas foram avaliadas nove unidades, devido aos resultados.

Os resultados referem-se aos crioprecipitados processados em 2014. As unidades sujeitas a controlo da
qualidade sdo avaliadas por um periodo de dois anos, pelo que as unidades processadas em 2014 terminaram a sua

avaliacdo em 2016.

O gréfico 28 apresenta a conformidade dos crioprecipitados avaliados. Estes resultados constituiram uma surpresa,
tendo em conta a quantidade e a espessura do crioprecipitado. Por outro lado, nas situacdes de transfusdao deste
componente, verifica-se que cumpre a fungdo que se pretende. Uma vez que estas amostras sdo enviadas para o
Laboratdrio da Patologia Clinica que, por sua vez, as envia para o exterior, equacionou-se se a metodologia era a
mais adequada para a avaliacdo deste componente. Procedeu-se a abertura de uma ficha de registo de ocorréncia
para implementacdo de corregao, tendo-se verificado melhorias nas unidades enviadas posteriormente para controlo
da qualidade. A correcdo implementada consistiu na congelacdo imediata das amostras logo apds a sua chegada ao

Laboratdrio. Caso contrario, se ndo for este o procedimento adotado, os resultados ndo correspondem ao real.
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Grafico 28. Grafico de barras da avaliagdao da qualidade por parametro do crioprecipitado em 2014.

(n=29)

No grafico 29 pode observar-se a percentagem de resultados conforme para todos os parametros verificando-se
maiores diferencas ao nivel do fator VIII e do fibrinogénio ao longo do tempo. Para o fibrinogénio constata-se a

menor percentagem de resultados conforme em comparacdo com os anos anteriores.
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Grafico 29. Grafico de barras dos resultados conforme por parametro do crioprecipitado.

(2011 - 2014)

Na tabela 6 encontra-se a média dos resultados obtidos para o derivado do plasma no periodo de 2011 a 2014. Pelas
razoes mencionadas anteriormente, os valores médios do fator VIII e do fibrinogénio encontram-se abaixo do
recomendado, sendo por isso um ano atipico ao nivel deste componente.

Estas alteracdes nao se refletiram tanto ao nivel dos plasmas, na medida em que os crioprecipitados foram avaliados
mais cedo, tendo-se aplicado a correcao implementada para os crioprecipitados também nos plasmas.

Estes resultados mostram a importancia da conservacao adequada das amostras para avaliacdao da

qualidade até as amostras serem processadas.

Parametros Fator VIII Fibrinogénio Alteragdes Visuais
(U.1./unidade) (mg/unidade) Fissuras
Valores Referéncia > 70 > 140 sem
Resultados 2014 56 90 sem
Resultados 2013 125 148 sem
Resultados 2012 81 172 sem
Resultados 2011 98 266 Sem

Tabela 6. 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% - 119% | Fibrinogénio = 50 mg/unidade — 176 mg/unidade
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Controlo da qualidade interno de imuno-hematologia

Compreende os resultados relativos ao controlo da qualidade diario de imuno-hematologia realizado pelas técnicas em
tubo e microcoluna em gel.

Resultados reportados e esperados: 100% concordantes.
Resultados muito bons e consistentes com os anos anteriores.

Permitem validar as técnicas utilizadas, bem como os equipamentos.

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 antissoros (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 no

equipamento pipetador automatico.

Avaliacao externa da qualidade de imuno-hematologia, hematologia e serologia

Neste ponto sdo apresentados os resultados relativos a avaliagdo externa da qualidade de imuno-hematologia,

hematologia e serologia.
Estes controlos tém calendarizagao associada.
Todos os resultados reportados sdo analisados, tendo em conta o relatério enviado com os resultados esperados.

Os relatérios enviados com os resultados esperados sdo dados a conhecer a todos os profissionais envolvidos na

realizacdo dos exercicios para que possam fazer a comparagao com os resultados individuais.

Resultados reportados e esperados: 99% concordantes.
Resultados consistentes com os anos anteriores.

Validam as técnicas implementadas, bem como os equipamentos.
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Imuno-hematologia: BioRad
Resultados reportados e esperados: 100% concordantes.
Realizados trés dos trés exercicios enviados.

Apesar do resultado final enviado ser concordante com o esperado, internamente o exercicio foi distribuido pelos
varios técnicos, tendo-se verificado algumas incorrecdes. No primeiro exercicio, numa amostra registo incorreto e
noutra amostra auséncia de registo ao nivel do subgrupo A, em ambas as amostras sem registo da PAI e numa das

amostras resultado incorreto ao nivel da identificacdo do anticorpo irregular.

No segundo exercicio, registo incorreto ao nivel do subgrupo A numa das amostras e sem registo do TAD em ambas

as amostras.
No terceiro exercicio houve o registo incorreto ao nivel do subgrupo A e da identificacdo do anticorpo irregular.

Resultados consistentes com o ano anterior. Em 2014 e 2013 houve um resultado reportado discordante com o
esperado. Em 2013, num dos exercicios, houve dois registos incorretos ao nivel do subgrupo A e do antigénio Kell no
fendtipo, tendo-se tratado de erro de registo (erro de leitura entre o que se leu e o que se escreveu). Em 2014 houve

um resultado n3o conforme com registo incorreto ao nivel do subgrupo A numa das amostras.

Imuno-hematologia: IPST
Resultados reportados e esperados: 100% concordantes.

Apesar do resultado final enviado ser concordante com o esperado, internamente o exercicio foi distribuido pelos
técnicos, tendo-se verificado que ndo foi registado o resultado esperado para os testes TAD, pesquisa Dfraco e

antigénio Kell.

Imuno-hematologia: NEQAS

Resultados reportados e esperados: 100% concordantes.

Hematologia: NEQAS

Resultados reportados e esperados: 92% 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.

Verificou-se em apenas um exercicio discrepancia nos resultados dos GB, mas por erro de registo. Foi dado o valor do
WOC e ndo o do WIC.
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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 sdo

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 sdo

coincidentes com os esperados.

Sifilis: Serologia da Sifilis TP

Resultados reportados e esperados: 100% concordantes.

Resultados em linha com os anos anteriores. Apenas 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, o que significa que os resultados reportados sdo

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 sao

coincidentes com os esperados.
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Carro de urgéncia

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

hospitalar.
O Servigo de Sangue dispGe de um carro de urgéncia, mais especificamente um carro de adulto que serve o piso 4.
A manutencao que lhe é efetuada destina-se a garantir a sua operacionalidade em caso de necessidade de utilizagdo.

As atividades de manutencao e reposicao do carro de urgéncia compreendem a verificacdo diaria, apds utilizacdo e a

verificagdo mensal.

Oitenta e oito porcento de cumprimento das atividades ligadas ao carro de urgéncia (verificagdo diaria, apds
utilizacao e verificacdo mensal).

Resultados semelhantes em 2015 (99%).

Resultados muito bons.

Manutencao adequada e estabelecida no tempo.

Escala de revisdao/reposicao do carro de urgéncia

Oitenta e trés porcento de execucdo do estabelecido na “Escala de Revisdo/Reposicao do Carro de
Urgéncia” (IMP.GER.020) para o ano 2016.

Em outubro e novembro ndo foram efetuadas as atividades de limpeza e verificagdo do contelido do carro de urgéncia

por motivos de recursos humanos.

2015: 100% de execucao do estabelecido na escala de revisdao/reposicdo do carro de urgéncia.

Registo de utilizacao do carro de urgéncia

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

verificacdo mensal e outras tidas como necessarias.

No periodo de andlise deste relatdrio, o carro de urgéncia foi aberto um total de 11 vezes pelos seguintes motivos:
verificagdo mensal por parte do Servico de Sangue (10) e auditoria ao carro de urgéncia por parte da Farmacia
(uma).

2015: aberto um total de 16 vezes por outros motivos, para além dos referidos acima.

Mapa de verificacdo/reposicao e manutencao do carro de urgéncia

Oitenta e trés porcento de execucao das verificacbes ao carro de urgéncia e sem ocorréncias

associadas.

Efetuadas dez, de um total de 12, verificagdes ao carro de urgéncia (uma por més). Em outubro e novembro esta

atividade ndo foi realizada por motivos de recursos humanos.

2015: 100% de execucdo das verificacbes ao carro de urgéncia e sem ocorréncias associadas.
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Teste diario de operacionalidade do carro de urgéncia

Noventa e nove porcento de execucao dos testes diarios de operacionalidade do carro de urgéncia e

sem ocorréncias associadas.
Dos 366 testes diarios, apenas quatro ndo foram efetuados por esquecimento dos profissionais.

2015: 98% de execucdo dos testes diarios de operacionalidade do carro de urgéncia, com um total de oito testes

diarios ndo executados.

Inventarios

Neste ponto sdo analisados os resultados da verificagdo mensal que é efetuada ao stock do plasma fresco congelado,

crioprecipitado, medicamentos e produtos farmacéuticos.

Nesta verificacdo sdo comparadas as existéncias ao nivel do sistema informatico com o que realmente existe no

Servico de Sangue.

Plasma fresco congelado com quarentena

Oitenta e trés porcento do inventario efetuado.

Uma ocorréncia a reportar — existéncia de plasmas na arca nao coincidente com o sistema informatico.

De um total de 12 verificacdes ao stock dos plasmas, foram realizadas dez. Em outubro e novembro nao foram

realizadas por motivos de recursos humanos.

Este inventario compreende a verificacdo dos cddigos das unidades e dos dadores, bem como a quantidade de

unidades.

Detetada uma ocorréncia que se deveu a um problema informatico que transferiu plasmas em stock para o

compartimento da quarentena.

2015: 100% de execugdo. Existéncias de plasma na arca coincidentes com o sistema informatico. Sem ocorréncias

associadas.

Crioprecipitado com quarentena

Oitenta e trés porcento do inventario efetuado.

Existéncias de unidades de crioprecipitado na arca coincidentes com o sistema informatico.

De um total de 12 verificacdes ao stock dos plasmas, foram realizadas dez. Em outubro e novembro ndo foram

realizadas por motivos de recursos humanos.
Esta analise compreende a verificacdo dos codigos das unidades e dos dadores, bem como a quantidade de unidades.

2015: 100% de execugdo. Existéncias de plasma na arca coincidentes com o sistema informatico. Sem ocorréncias
associadas.
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Medicamentos

Noventa e dois porcento do inventario efetuado.

Existéncias fisicas coincidentes com o sistema informatico.

De um total de 12 verificacdes aos medicamentos, foram realizadas 11. Em novembro nao foi realizada por motivos
de recursos humanos.

Esta verificagdo compreende a comparacdo dos nomes dos medicamentos, lotes, validades, quantidades e se as

guantidades existentes ndo ultrapassam o stock maximo definido para o Servico de Sangue.

2015: 100% de execucdo. Existéncias coincidentes com o sistema informatico. Sem ocorréncias associadas.

Outros Produtos Farmacéuticos

Oitenta e trés porcento do inventario efetuado.

Detetadas trés ocorréncias.

De um total de 12 verificagdes aos produtos farmacéuticos, foram realizadas dez. Em outubro e novembro ndo foram

efetuadas por motivos de recursos humanos.

Esta verificagdo compreende a comparagdo dos nomes dos produtos farmacéuticos, lotes, validades, quantidades e se

as quantidades existentes ndo ultrapassam o stock maximo definido para o Servico de Sangue.

Nesta verificacao foram detetadas trés ocorréncias. Em janeiro, uma imunoglobulina que tinha terminado o prazo de
validade a 31-12-2015; em setembro, um medicamento que constava da lista, mas que pertencia ao carro de
urgéncia e que a Farmacia ndo tinha dado como consumido; em dezembro, o mesmo de setembro, uma vez que a

Farmacia ndo tinha ainda regularizado a situacao.

2015: 100% de execucdo. Existéncias fisicas coincidentes com o sistema informatico. Sem ocorréncias a reportar.

Seguranca e saude no trabalho

Acidentes de trabalho

O histédrico de acidentes de trabalho no Servico de Imuno-hemoterapia é o seguinte:

Ano N.° de acidentes
2013 0
2014 0
2015 1
2016 1

Derrames

N3o existiram derrames de qualquer proveniéncia.
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3.6 RESULTADOS DAS AUDITORIAS

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

Em 2016 foram efetuadas ao Servico de Sangue cinco auditorias e uma inspe¢ao, das quais resultaram em 17 nao
conformidades e duas oportunidades de melhoria.
Os resultados decorrentes das auditorias sdo positivos, traduzindo-se num maior reconhecimento para o Servico de

Sangue e para o Hospital e sdo o resultado de um compromisso da qualidade na atividade do Servico.

A - N.°
e\nl::il::r?: Data Conl:t;:rtl:li:‘; des Oportunidat_ies Observacoes
de Melhoria
- Conclusdes apresentadas no IMP.FAR.082.03
Condicoes de o ;
armazenamento Au,cll_torla ao Armazena_mento nos _Serwgos
) 04-08-2016 7 0 Clinicos. Nao conformidades analisadas e
da imuno- . ~
. tratadas. Seis estao encerradas e uma em
hemoterapia
fase de acompanhamento
Conclusdes apresentadas no IMP.QUA.004.00
NP EN ISO Relatdrio de Auditoria Interna.
9001 20-03-2016 1 2 N&o conformidade e oportunidades de
melhoria analisadas, tratadas e encerradas
ISO 9001, 21-09-2016 ConclusGes apresentadas no IMP.QUA.004.00
ISO 14001, 92-09-2016 0 0 Relatério de Auditoria Interna
OHSAS 18001
OHSAS Conclusoes apresentadas no Relatdrio de
18001:2007, Auditoria — Certificacdo de Sistema de Gestao.
ISO 9001:2008 | 03-11-2016 1 0 Nao conformidade analisada, tratada e
e ISO encerrada
14001:2012
Conclusdes apresentadas no Relatdrio Visita
Lei n® Técnica
185/2015 18-11-2016 > 0 N&o conformidades analisadas, tratadas e
fechadas
Conclusoes apresentadas no Relatdrio Visitas
Residuos Técnicas para Arllélise do Si_stema de Gestdo
hospitalares 25-11-2016 3 0 N de Residuos Hospitalares
Nao conformidades analisadas, tratadas e em
fase de acompanhamento
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3.7 AVALIAGAO DO DESEMPENHO DOS FORNECEDORES EXTERNOS

Fornecedor

Avaliacao!

Justificagdes da avaliacdo /
Observagoes

ABBOTT
Reagentes e consumiveis

Qualificado

Total de pedidos: 17

Pedidos conforme: 16
Nao se conseguiu avaliar a
conformidade a um dos pedidos

2013 - 2015
N° pedidos: 29 (2015), 21 (2014), 27
(2013)
Fornecimentos com ocorréncias: 3%
(2015), 0 (2014), 7% (2013)

BIORAD
Reagentes e consumiveis

Qualificado

Total de pedidos: 10
Pedidos conforme: 8
Pedidos nao-conforme: 2
Fornecimentos com ocorréncias:
20%
Quantidade fornecida difere da
pedida: 1
Sem satisfacdo da totalidade do
pedido: 1
2013 - 2015
NO pedidos: 21 (2015), 11 (2014), 12
(2013)
Fornecimentos com ocorréncias: 10%
(2015), 0 (2014), 8% (2013)

GRIFOLS
Reagentes e consumiveis

Qualificado

Total de pedidos: 11
Pedidos conforme: 11
Fornecimentos com ocorréncias:

0
2013 - 2015
N© pedidos: 14 (2015), 10 (2014), 15
(2013)
Fornecimentos com ocorréncias: 0
em todos 0s anos

ROCHE
Reagentes e consumiveis

Qualificado

Total de pedidos: 3
Pedidos conforme: 3
Fornecimentos com ocorréncias:

(1}
2013 - 2015
N° pedidos: 4 (2015), 5 (2014), 4
(2013)
Fornecimentos com ocorréncias: 0
em todos 0s anos

ENZIPHARMA
Reagentes

Qualificado

Total de pedidos: 3
Pedidos conforme: 3
Fornecimentos com ocorréncias:

(1}
2013 - 2015
N° pedidos: 2 (2015), 2 (2014), 1
(2013)
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Fornecedor

Avaliacdo!

Justificacoes da avaliacao /
Observacoes

Fornecimentos com ocorréncias: 0
em todos 0s anos

IPST
Componentes sanguineos

Qualificado

Total de pedidos: 78
Pedidos conforme: 68
Pedidos nao-conforme: 10
Fornecimentos com ocorréncias:
13%

Sem envio da guia de remessa (1)
Sem satisfacdo da totalidade do
pedido (8)
Sem satisfacdao do pedido (1)

2013 - 2015
N© pedidos: 127 (2015), 100 (2014),
120 (2013)
Fornecimentos com ocorréncias: 12%
(2015), 17% (2014), 15% (2013)

IPST
Avaliacdo externa da qualidade —
Imuno-hematologia

Qualificado

Total de pedidos: 1
Pedidos conforme: 1
Fornecimentos com ocorréncias:

0%

IPST
Resultados de TAN

Qualificado

Total de pedidos: 150
Pedidos conforme: 150
Fornecimentos com ocorréncias:

0
2013 - 2015
N© pedidos: 153 (2015), 141 (2014),
153 (2013)
Fornecimentos com ocorréncias: 3%
(2015), 1% (2014), 0 (2013)

Biognostica | NEQAS
Avaliagdo externa da qualidade —
Hematologia e Serologia

Qualificado

Total de pedidos: 29
Pedidos conforme: 29
Fornecimentos com ocorréncias:

(1}
2013 - 2015
N© pedidos: 27 (2015), 26 (2014), 26
(2013)
Fornecimentos com ocorréncias: 0
(2015), 0 (2014), 1% (2013)

BIORAD
Avaliagdo externa da qualidade —
Imuno-hematologia

Qualificado

Total de pedidos: 4
Pedidos conforme: 4
Fornecimentos com ocorréncias:

(1}
2013 - 2015
N© pedidos: 4 (2015), 3 (2014), 3
(2013)
Fornecimentos com ocorréncias: 0
em todos 0s anos

IPO
Resultados do controlo da qualidade aos
componentes do sangue

Qualificado

Total de pedidos: 185
Pedidos conforme: 185
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Justificacoes da avaliacao /
Observacoes
Fornecimentos com ocorréncias:
(1}

2013 - 2015
N° pedidos: 141 (2015), 78 (2014),

74 (2013)
Fornecimentos com ocorréncias: 0
em todos 0s anos

Fornecedor Avaliacdo!

Total de pedidos: 24

Pedidos conforme: 19
Pedidos nao-conforme: 5
Fornecimentos com ocorréncias:

21%

ITAU Qualificado Sem satisfacdo da totalidade do
Alimentacdo para dadores e doentes pedido (5)

2013 - 2015

No pedidos: 23 (2015), 19 (2014), 16
(2013)
Fornecimentos com ocorréncias: 39%
(2015), 16% (2014), 0 (2013)

Relativamente aos fornecedores externos, de um modo geral, houve uma diminuicdo no nimero de pedidos e
fornecimentos com ocorréncias consistentes com os anos anteriores.

Em relagdo a Abbott, Grifols, Roche e IPST (componentes sanguineos) houve uma diminuicao no nimero de pedidos
e fornecimentos com ocorréncias em linha com os anos anteriores.

Também a BioRad foram feitos menos pedidos, mas houve um aumento no fornecimento com ocorréncias.

Para a Enzipharma, Biogndstica e IPO houve maior nimero de pedidos. Os fornecimentos com ocorréncias estao em
linha com os anos anteriores.

Para o IPST (resultados de TAN) o total de pedidos é semelhante em relagdo aos anos anteriores, mas houve uma
diminuicdo nos fornecimentos com ocorréncias.

A BioRad (avaliacdo externa da qualidade de imuno-hematologia) teve 0 mesmo numero de pedidos que em anos
anteriores e continua sem ocorréncias ao nivel do fornecimento do servigo.

No fornecimento da alimentacdo para dadores e doentes, o nimero de pedidos foi semelhante ao ano anterior, mas

houve uma diminuigao no fornecimento do servico em relagdo a 2015.

4. ADEQUAGOES DE RECURSOS

Relativamente aos recursos humanos, no que diz respeito aos técnicos de analises clinicas e sadde publica, estes nao
sdo os adequados. Na escala de urgéncia existe grosso modo meio horario em falta que obriga a que um elemento da

rotina seja desviado para a urgéncia nos turnos em falta. Esta situagdo sd por si causadora de constrangimentos,
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piora substancialmente em situacdes de auséncias programadas e nao programadas. O Servico efetuou proposta de

contratacdo de elemento para este meio horario.

O quadro médico esta reduzido ao minimo obrigando a que, em situagcbes de auséncias, o horario se prolongue

substancialmente.

No que diz respeito as restantes categorias profissionais e apesar do volume de trabalho, somos da opinido que o

quadro esta adequado.

5. EFICACIA DAS ACOES EMPREENDIDAS PARA TRATAR OS RISCOS E AS OPORTUNIDADES

Esta metodologia sera implementada em 2017, pelo que de momento ndo € possivel efetuar qualquer tipo de

consideracao relativamente a esta situagao.

6. OPORTUNIDADES DE MELHORIA

Tema Recomendagoes

Sistemas de Informacgao — Indicadores para a monitorizacao da qualidade da
atividade clinica

Dadiva e autossuficiéncia | Sistemas de Informacgdo — Ferramentas de promocdo de dadiva

Circuito transfusional e
rastreabilidade

Seguranca transfusional | Sistemas de Informacao — Implementagao de sistema de seguranca

Qualidade clinica

Sistemas de Informacao — Prescricdo eletronica

Todas as oportunidades de melhoria estdo expressas em reportes especificos, plano de atividades e propostas de

investimento.

7. CONCLUSOES SOBRE A CONTINUIDADE DE PERTINENCIA, ADEQUAGCAO E EFICACIA DO SISTEMA DE GESTAO

Considera-se que o SGQ:
¢ se tem demonstrado eficaz;
e tem permitido um registo de informagdo mais normalizado, fidvel e evidenciavel, permitindo garantir a
implementacdo e seguimento de melhorias ou situacdes menos adequadas;
o tem contribuido para a melhoria da prestacao do servico, o que se refletira cada vez mais a medida que o SGQ

for crescendo.
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8. QUAISQUER NECESSIDADES DE ALTERAGOES

N3o existe a previsao de ocorréncia de alteracdes ao Servico, tipologia de servicos ou volume. Apenas se prevé a
adaptacdo aos novos referenciais ISO 9001:2015, ISO 14001:2015 e JCI 6.2 edicdo.

A aquisicdo de novo equipamento (separador automatico de componentes do sangue) pode ter impacto na qualidade
dos componentes do sangue, a avaliar no ambito do controlo da qualidade aos componentes do sangue, e
consequentemente no programa de gestdo de objetivos referentes ao controlo da qualidade aos componentes do

sangue.

9. IMPLICAGOES PARA A ORIENTAGCAO ESTRATEGICA

Esta metodologia sera implementada em 2017, pelo que de momento nao é possivel efetuar qualquer tipo de

consideragao relativamente a esta situagao.

10. NECESSIDADES DE RECURSOS

Existe a necessidade de completar as necessidades do servico de urgéncia com um técnico a meio horario.

Os recursos materiais constam da proposta de investimento do Servico de Sangue para 2017.

Materiais Humanos Outros

Arca congeladora -40°C
Dataloggers para arca -80°C e

frigorifico para reagentes e Técnico a meio horario para o setor

amostras de sangue da Urgéncia do Servigo de Imuno- .

Caixas para armgzenamento da ’ hemotera gia Desenvolvimento de software para
serotecg P sistema de seguranca transfusional

Suporte desleucocitacdo do sangue
Fechadura para armario com
medicamentos

11. OUTRA CONSIDERADA RELEVANTE

Sem outras considera¢Oes a apresentar.



