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- NOTA INTRODUTORIA

L.

Nota introdutoria

O Relatorio de Atividades reflete a atividade desenvolvida pelo Instituto Portugués do Sangue e da
Transplantacdo, IP (IPST, IP), no ano de 2018, conforme proposto nos objetivos estratégicos e
operacionais constantes no QUAR 2018 aprovados pela tutela e divulgados em sede prdpria. Serve
o presente Relatério para a demonstracdo qualitativa e quantitativa dos resultados anuais
alcancados e concretizar a avaliacao global do cumprimento dos objetivos do Quadro de Avaliacdo e
Responsabilizacdo (QUAR) do IPST, IP dando-se, assim, cumprimento ao previsto no Artigo 152 da
Lei n? 66-B/2007, de 28 de Dezembro, em regime de articulacdo com o sistema integrado de gestao

e avaliacdo do desempenho na administracdo publica - SIADAP.

Considerando que o atual Relatério de Atividades tem como objetivo averiguar a concretizagdo do
QUAR 2018, avaliando a estratégia assumida através dos seus objetivos estratégicos e assim
verificar o grau de realizacdo dos objetivos operacionais propostos, importa salientar que a
execucdo do QUAR de 2018, a semelhanga de anos anteriores, implicou uma andlise detalhada do
modelo de gestdo estratégica adotado mediante um conjunto especifico de procedimentos de
acompanhamento e revisao, visando assegurar o cumprimento dos objetivos operacionais definidos
para cada ciclo de gestdo anual. Neste contexto, o atual modelo de gestdo estratégica inclui
necessariamente as dimensdes de negociagdo dos objetivos operacionais por processo e por
resultado nacional e a realizacdo de reunides de acompanhamento da monitorizacdo com os

diretores, gestores de processo e/ou responsaveis de drea das unidades organicas.

Paralelamente, a avaliacdo dos indicadores que permitem a medicdo dos objetivos encontra-se
elencada no Plano de Atividades de 2018 que descreve o sistema de monitorizagido previsto o qual
incide sobre os seguintes eixos: identificacdo e andlise dos desvios detetados, ponderacdo da
necessidade de efetuar ajustamento de metas, reformulacdo de objetivos e/ou indicadores
associados, identificacdo das razdes exdégenas ou enddgenas para tal ajustamento, face a versdo do

QUAR inicialmente aprovado.

Num contexto de andlise ao desempenho do sistema de gestdo da qualidade (SGQ), sdo analisadas
um conjunto de entradas, incluindo a avaliacdo da satisfacdo dos clientes. Deste modo, importa
referir que o desempenho organizacional do IPST, IP e a eficicia do seu SGQ centraram-se no
esforco desenvolvido para manter um nivel de desempenho elevado visando uma tendéncia

crescente de melhoria, ndo se verificando repercussdo negativa nas atividades core do IPST, IP.

0 ano de 2018 pautou-se pelo alinhamento com as medidas e orientagdes emanadas pela Tutela,

nomeadamente no que concerne a utilizacdo eficiente dos recursos, a redugdo de desperdicios e

1P .
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- NOTA INTRODUTORIA

ineficiéncias mas também a promocdo da utilizacdo eficiente de tecnologias de informagao. Cumpre
por isso realcar que, nesta area, e visando uma estratégia de modernizagao, foram implementadas
diversas medidas de desmaterializacdo, como por exemplo o registo nacional de dadores e dadivas
de sangue ou a criacdo de uma App mdvel do Registo Portugués da Transplantacdo, com impacto
positivo na vida dos nossos cidadaos, concretamente dos dadores e recetores de sangue, 6rgdos,
tecidos e células mas também dos profissionais envolvidos neste setor, permitindo uma maior
simplificacdo e desmaterializa¢do dos respetivos processos a par de uma melhoria na interagdo dos

cidaddos com o servigo publico prestado pelo IPST, IP.

Concentrando esfor¢os numa dptica de gestdo racional de recursos e de contribui¢io para a
sustentabilidade do Servico Nacional de Saidde (SNS), destacam-se, pelas diversas atividades
desenvolvidas para evitar o desperdicio e maximizar a utilizacdo do sangue em Portugal, as
iniciativas no ambito do Programa Estratégico Nacional de Fracionamento do Plasma Humano, das
quais merecem relevo: a conclusdo do procedimento concursal desenvolvido para fornecimento de
medicamentos derivados do fracionamento de plasma exclusivamente portugués; o estudo dos
precos traduzindo os custos reais da obtencdo destes medicamentos; a celebracdo de um Protocolo
entre o IPST, IP e os Hospitais convidados a integrar este programa de aproveitamento do plasma
nacional, tendo por objecto a fixacdo dos contributos em plasma de cada servico de sangue
hospitalar segundo critérios técnicos de producio e aspectos de logistica relevantes, estabelecidos

como obrigacbes parte a parte.

Em 2018 manteve-se a aposta em aumentar e otimizar a doagdo de 6rgaos, tecidos e células e a sua
transplantacdo, mantendo lugares cimeiros a nivel Europeu e Mundial e igualmente promover a
gestdo sustentavel da rede de doacgdo e transplantacdo. A instituicdo de praticas de registo e a
utilizacdo de ferramentas como o RPT foi uma forma de alcangar elevados padroes de qualidade e
assim constituir um modelo de exceléncia no setor. Consolidando uma cultura de doagdo a nivel
hospitalar, promovendo a formagdo dos profissionais envolvidos na doagdo, encarando e
desenvolvendo outras oportunidades de doagdo, agilizando procedimentos de registo e facilitando
a intervencdo aos profissionais, foram definidas as Normas Hospitalares de Doacdo, enquanto
instrumento operativo eficiente na identificacdo de mais possiveis e potenciais dadores. Para além
do Programa Nacional de Doag¢do Renal Cruzada que tem dado passos consistentes e do Programa
Internacional South Alliance for Transplants com vista a incrementar as possibilidades de
transplantacdo renal com a sua extensao aos paises participantes, assumem especial relevancia os
resultados do Programa de Doagdo em Paragem Cardio-circulatéria iniciado no Centro Hospitalar

de Sao Jodo entretanto alargado aos Centros Hospitalares Lisboa Norte e Lisboa Central.

Em suma, os resultados alcangados decorrem de um conjunto multiplo de factores, designadamente
a adopgdo de uma estratégia de maior racionalidade na gestdo, de aumento da produtividade e
eficiéncia globais e de orientagdo para os resultados que tem vindo a ser implementada. O elevado

empenho do Conselho Diretivo e dos demais colaboradores na procura de melhores niveis de
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- NOTA INTRODUTORIA

desempenho e melhores niveis de satisfacdo das partes interessadas, tem contribuido para
desenvolver uma politica de melhoria continua da qualidade e uma crescente consciencializacao de

servigo publico.

1P ,
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I.1 Caraterizagao Geral do IPST, IP

O IPST, IP é um instituto publico integrado na administracdo indireta do Estado, dotado de

autonomia técnica, administrativa, financeira e patriménio préprio.

Nos termos do disposto na alinea b) do n.2 3 e nas alineas b) e c) do n.2 4 do artigo 23.2 do Decreto-
Lei n.2 124/2011, de 29 de Dezembro, retificado pela Declaracio de Retificacdo n.2 12/2012, de 27
de Fevereiro!, o Instituto Portugués do Sangue, I.P. foi objeto de reestruturacdo, passando a
designar-se Instituto Portugués do Sangue e da Transplantacdo, IP. (IPST, IP), absorvendo as
atribui¢des dos Centros de Histocompatibilidade do Sul, Centro e Norte (anteriormente integrados
nas Administracdes Regionais de Saide LVT, Centro e Norte, respetivamente) e parte das

atribui¢cdes da Autoridade para os Servigos de Sangue e da Transplantagio, extintos por fusao.

A definicdo da organica e estatutaria do IPST, IP ficou concluida com a publicacdo do Decreto-Lei n.2
39/2012 de 16 de Fevereiro e da Portaria n.2 165/2012 de 22 de Maio, respetivamente, apés a qual

teve inicio o processo de reorganizagio interna do instituto.

O IPST, IP é um organismo central com jurisdi¢do sobre todo o territério nacional, tendo a sua sede

em Lisboa.

Considerando que o instituto resultou da fusao do antigo Instituto Portugués do Sangue, IP, dos
antigos Centros de Histocompatibilidade, situados em Lisboa, Porto e Coimbra, e também de parte
da extinta Autoridade para os Servicos de Sangue e da Transplantagdo? as competéncias que

estavam anteriormente atribuidas a estas entidades ficaram sob responsabilidade do IPST, IP.

Assim, sdo assegurados, quer a nivel nacional, quer com as necessarias particularizacées regionais,
as atividades de colheita, processamento, armazenamento e distribuicdo de sangue e seus
componentes, a gestdo nacional do Registo Portugués de Dadores de Medula Ossea (CEDACE), o
processamento, armazenamento e distribuicdo de tecidos e células do cordao umbilical de origem
humana e as atividades relacionadas com a colheita de 6rgios e tecidos no ambito do sistema de
saude portugués, tanto no setor publico, como privado, e ainda, as responsabilidades inerentes a

escolha do par dador-recetor.

1 Diploma que veio definir a estrutura organica do Ministério da Sadde.

2 A componente de atividade inspetiva e de autorizacdo da antiga ASST transitou para a DGS e para a IGAS.
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I.2  Estrutura organica do IPST, IP

O IPST, IP, de acordo com os seus Estatutos, aprovados pela Portaria n.2 165/2012 de 22 de maio,
encontra-se organizado em unidades organicas de ambito nacional (dois departamentos, trés
coordenacdes e cinco gabinetes) e em servicos territorialmente desconcentrados (trés Centro de

Sangue e da Transplantacdo).
O IPST, IP é dirigido por um Conselho Diretivo, constituido por um Presidente e um Vogal.

A estrutura organica do IPST, IP é representada pelo organograma da Figura 1 onde se verifica uma
estrutura centralizada nas areas transversais, mas tendencialmente descentralizada do ponto de

vista funcional3:

Tabela 1 - Estrutura organica do IPST, IP

Servigos territorialmente

Servigos Centrais

Coordenacgdes Nacionais

Gabinetes

desconcentrados

Departamento de Gestéo
de Recursos Humanos e

Formacéo;

Coordenacao Técnica
Nacional do Sangue e da

Transplantagéo;

Gabinete de Comunicacéo,
Promogdo da Dadiva e
Voluntariado

Centro de Sangue e da Transplantacao

de Lisboa;

Departamento de
Planeamento e Gestéo

Patrimonial e Financeira.

Coordenacdo Nacional da

Transplantacgéo;

Gabinete de Investigacéo,
Inovagéo e
Desenvolvimento

Centro do Sangue e da Transplantacao

de Coimbra;

Coordenacdo Nacional do
Sangue e da Medicina

Transfusional.

Gabinete de Tecnologias de
Informacéo e
Comunicagdes;

Centro do Sangue e da Transplantacao
do Porto.

Gabinete de Gestdo da
Qualidade;

Gabinete Juridico.

3 Um maior desenvolvimento da estrutura organica e funcional do IPST, IP podera ser consultado no Plano Estratégico 2014- 2016.
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Figura 1- Organograma do IPST, IP
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II.  Autoavaliacdo

II.1 Objetivos Definidos/Homologados Para 2018

0 IPST, IP remeteu por Oficio, OF. n.2 304/CD/18/]JAS/pt de 25 de setembro de 2018, uma proposta de

revisdo de objetivos/indicadores do QUAR 2018 devidamente fundamentada.
A aprovacgio das alteragdes foi homologada em 21 de novembro de 2018 pela Senhora Ministra da Saade.

II.1.1  Analise dos resultados alcancados e dos desvios verificados de acordo com 0 QUAR

Verifica-se a superacdo dos objetivos e dos parametros de avaliacdo conforme exposto no grafico 1 e 2:

Grafico 1 - Desvio positivo por OOp: Contribuicdao para cada parametro

W \lets por Pardmetro

= Confribuigdio por
Fardmeto

= o @ T " = = a a2 E % E % ﬂa
2 2 2 2 2 3 2 2 2 g g g g g
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Fonte: IPST, IP
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11 - AUTOAVALIAGAO

Grafico 2 - Avaliagdo de Impacto da Concretizagdo dos OOp por Parametro
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Tabela 2 - Analise por Indicador 2018

Peso dos indicadores Grau de | Contribuigio para |Grau de realizagio
Objetivo Operacional Indicadores nos objectivos realizagio o0s objectivos dos objectivos
operacionais das metas operacionais operacionais
00p1: Assegurar, a nivel nacional, a Reserva média de unidades de
existéncia de uma reserva média de Concentrados Eritrocitarios existentes. 100% 125% 125% 125%
Concentrados Eritrocitarios (dias})
Unidades de sangue colhidas em .
- 50% 100% 50%
00p2: Assegurar a dadiva de sangue no -E!adl}res com idade QS, angs .
grupg etério dos 12 aos 34 anos Unidades de =angue colhidas em 100%
dadores com idade entre o5 25 e os 34 50% 100% 50%
anos
Taxa de aproveitamento de pecas de 20% 135% 270%
0550 humano processadas (%) !
Taxa ‘.:I.e. aproveitamento de membrana 40% 135% 54,0%
00p3: Desenvolver o banco multitecidular |—BMmIiOLca NUMANA Rrocessada m'cf.i humana rnces.sac!a .f%‘ 121,0%
Manutencao da reserva estrategica de
memhrana amniotica pa_ra tratamento de 0% 100% 40,0%
queimados e oftalmologia (Reserva= n.®
médio de m2 existentes)
00p4: Assegurar a tipagem & colheita de . .
células estaminais hematopoidticas a N.® de noves dadores CEDACE tipados 65% 100% 65,00% o
dadores ndo aparentados para . . ”
transplantacéio de medula 6ssea M.® de dadores CEDACE ativados 35% 96% 33,46%
C0Op5:Melhorar o dezempenho financeiro Prazo médio de pagamento a
do IPST fornecedores (dias) LTS P e e
00péE: Desenvolver a plataforma . . ;
informatica de suporte ao Registo ¥ de |mplemen;iggg_;1u profEto piloto 100% 125% 125% 125%
Portugués da Tranzplantacio
% de respostas aos pedidos de
E 50% 125% 63%
COOpT: Melhorar a articulacio em matéria de EIEEAE R ET 1258
relacies internacionais % de atividades de representaciio
internacional diculgadas e atualizadas 50% 125% B63%
no site do IPST
P . - % de unidades inutiizadas por causas .
00pa: Otlml_za(,?a?, racionalizacio de inerentes an processaments 50%. 100% 50% .
recurgos e diminuicdoe de custos no Banco 100%
Piblice de Células do Corddo Umbilical M.© de unidades de SCU s0% 100% s0%
criopreservadas '°
00p%: Aumentar o Racio de sessdes de w ;
X X . % de sessoes de colheita durante a
colheita durante azet'n;a:gla € em periodo po- e e 100% 124% 124% 124%
Realizar formacdo na modalidade de e- g9 1259 838
learning
00p10: Promover & desenvolver a N.% de reunites com organizacies de 130%
qualificagde dos recursos humanos do IPST Dadores de Sangue, Setores de . .
- P 50% 135% 58%
promocdo da Dadiva dos CSTs e
Hospitais
00p11: Promover a qualidade e garantir a Percentagem de testes metrologicos T0% 100% T0%
seguranca do doente no dominio do sangue N de visit the?”ﬂd“ — 96%
humano e componentes sanguineos & vislas Iscnicas a0s Servigs 4e 30% 86% 26%
medicina transfusional
00|:|1M2: Renrgan!zar a Rede de B % de aumento da referenciacdo de 100% 135% 135% 135%
Coordenacdo de Colheita & Transplantacao dadores
00p13: Promover o8 registos dos imdveis | Aumentar a % de registos completos no 100% 100% 100% 100%
no SIE SIE
. P N® de impressos em papel substituidos
00p14: Promover a desmaterializacdo dos por impressos/processos digitais 100% 100% 100% 100%
processos Coheita

Fonte: IPST, IP

e
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II.1.2 Analise da consecucdo da estratégia

Podemos traduzir de forma sucinta, a articulacdo e alinhamento dos diversos objetivos operacionais com
os objetivos estratégicos definidos, pela matriz de relacionamento como se pode observar na tabela

abaixo.

Tabela 3 - Matriz de relacionamento Objetivos estratégicos/Objetivos operacionais de 2018

Meta
1 2 3 4 5 G 7 8 9 10 | 11
Grau de
Dbjectivos Dperacionais DE1 | DE2 | OE3 | OE4 | OES | OEG | OE7 | OEB | OE9 (OE10 | OET1 | contributo
dos O0p

O0pT Assegurar, a nivel nacional, a
00p 1 |existéncia de umareserva média de 255 255 S0
Concentrados Eritrocitarios

O 2 00p2: .ﬂss?gurar adadiva de sangue e | 1 10 300
no grupo etério dos 15 aos 34 anos

O 3 DDEG: Desenuoluelobanco 0% | 30 B0
multitecidular

00pd: Azsegurar atipagem e colheita
OO 4 de células estaminais hematopaiéticas 350 35

adadores ndo aparentados para
trransplantagfo de medula dssea

O0pS:Melhorar o desempenha . .
Hhp 5 financeina da IPST 30 302

D00pE: Desenvalver a plataforma
O00p & |informatica de supone a0 Registo 152 154 30
Partugués da Transplantagio

O0pT: Melhorar a articulagio em

bop 7 matéria de relagdes internacionais 2| A0 |0 g
O00pE: Otimizacio, racionalizagfo de
recursas e diminuigdo de custas no . ;
UO0p & | Eaneo Pablico de Células do CordSa 0z 0z

Umbilical

O0p3: Aumentar o Racio de sessdes
O00p 3 |de colheita durante 2 semana e em 20 205
perioda pa-labaral

D00p10: Promover e deserwalvar 2
00p 10 [qualificagio dos recursos humanos do S B0 005
IPST

O0pT!: Promover a qualidade e
garantir a seguranga do doente no
dominio do sangue humano &
COMPOnentes sanguineo

O0p T Tr.5% 10,5

O0p12: Beorganizar a Fede de
0O0p 12 |Coordenagio de Colheita e 17,55 17,554
Transplantagio

O0p 13: Promover os registos dos
imdweis ma SIE

O0p 13 152 152

D0p1: Aumentar o Racio de sessdes
00p 14 |de colheita durante a semana e em 7.5 7.5 15
periodo pd-labaral

Fonte: IPST, IP
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Os Objetivos Estratégicos (OE) sdo objetivos plurianuais, cuja componente anual se traduz em Objetivos
Operacionais (0Op), mensuraveis através de varios tipos de indicadores a fim de prosseguir as metas

definidas em sede de Plano de Atividades.

Assegura-se deste modo, o pleno alinhamento entre a missao institucional e os varios niveis de objetivos,
garantindo-se que todas as areas de atividade prioritarias para o IPST, IP sdo contempladas no QUAR ao
nivel dos OOp (sem prejuizo da prossecucdo de outros nido evidenciados no QUAR, mas inerentes a

atividade do IPST, IP, contemplados nas Unidades Organicas e sujeitos a avaliagdo).

A fixacdo das percentagens de contribui¢do a partir da ponderacdo global dos objetivos operacionais
QUAR permite visualizar o contributo de cada objetivo operacional, cumprido em 2018 para cada um dos
parametros, bem como o impacto no cumprimento dos objetivos estratégicos plurianuais, inscritos no

Plano Estratégico 2017 - 2019.

3 2

De um modo geral, verifica-se que, a realizacdo dos objetivos operacionais é superior a planeada e
repercute-se num impacto positivo ao nivel da concretizacdo dos objetivos estratégicos. Deste modo
verifica-se um ganho na concretizacdo estratégica do IPST, IP conforme podemos observar na tabela

abaixo.

IP .
O ST RELATORIO DE ATIVIDADES 2018
S
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Tabela 4 - Grau de contributo dos objetivos operacionais para os objetivos estratégicos

00

00

aop

00

00

00

00

00

00

00

ao0p

Qg

00

00

Meta

Contribuicdo por Pardametro

7

11

51 6 7 8 9

Objectivos Dperacionais

OE1

0OE2

DE3

DOE4

DES

OE6

OE7?

OES8

DOE3

OE1D

DOEMN

Grau de
contributo
dos O0p

OE1

0OE2

DE3

DE4

DES | OE6 | OE? | DEG | DE3

OE1D

DET

Grau de
contributo
dos 0O0p

OO0p1: Assegurar, anivel nacional, a
existéncia de umareserva média de
Concentrados Eritrocitdrios

253

253

S0

3

3

B3

O0p2: Assegurar a didiva de sangue no
grupo etario dos 18 aos 34 anos

10

10

10z

30

0

a0

10

30

00p3: Deserwvolver o banco
multitecidular

a0

30

G0

a6 | 36K

T3

O0pd: Azzegurar atipagem & colheita de
células estaminais hematopaidticas a
dadores nfo aparentadaos para
transplantagio de medula dssea

35

35m

i

3

O0p5:Melhorar o desempenha
financeiro do IPST

30

a0

a0

30

O0pE: Deserwvalver a plataforma
infarmatica de suporte a0 Registo
Portugués da Transplantagio

1o

1o

30

13 13

3E

O0pT: Melharar a articulagdo em matéria
de relagées internacionais

10

oz

10z

a0

T3 | 13

13

38

O0pE: Otimizag 30, racionalizagio de
recursos & diminuigio de custos no
Banco Publico de Células do Cordio

Umbilical

0

10z

1oe

10

0C0p3: Aumentar o Racio de sessdes de
calheita durante a semana e em periodo
pé-laboral

20

20

253

253

O0p10: Promover e desenvaleer 2
qualificagfo dos recursos humanos do

IPST

S0

S0

100z

653

653

130

O0p11: Promaover a qualidade e garantir a
seguranga do doente no dominio do
zangue humano e componentes
sanguinec

7.5

7.5

17

17

O0p12: Rearganizar a Rede de
Coordenagio de Colheita e
Transplantagio

7.5

1.5

24w

2dz

0O0p 13: Pramawer os registos dos
imdveiz no SIE

15

152

152

15

O0p14: Aumentar o Racio de sessdes de
colheita durante a semana e em periodo

pé-laboral

Ta

7.5

152

7o

1o

RELATORIO DE ATIVIDADES 2018
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II.2 Analise dos resultados alcancados e dos desvios verificados de acordo com o0 QUAR 2018

Objetivos Operacionais

-

Ne
Indicador

Indicadores

Meta
2018

Resultado

% Desvio

Classificacdo

Justificacio do Desvio

Q0p1: Assegurar, a nivel nacional, a existéncia de uma resenva
média de Concentrados Eritrocitarios (CE) (OE 1; OE 4) (R)

00p2: Assegurar a dadiva de sangue no grupo etario dos 18 aos
34 anos (OE 1 OE 2; OE 4)

Q0p2: Assegurar a dadiva de sangue no grupo etdrio dos 18 aos
34anos (CE1,0E 2, 0E 4)
00p3: Desenvolver o banco multitecidular (OE 5, OEG) (R)

00p3: Desenvolver o bance multitecidular (OE 5; OEG) (R)

00p3: Desenvolver o banco multitecidular (OE 5, OEG) (R)

00p4: Assegurar a tipagem e colheita de células estaminais
nematopoiéticas & dadores ndo aparentados para transplantacio
de medula d3sea (OE 5) (R)

0O0p4: Assegurar a tipagem e colneita de células estaminais
nematopoiéticas & dadores ndo aparentados para transplantacio
de medula dssea (OE 5) (R)

Q0Op5: Melhorar o desempenho financeiro do IPST (OE 11) (R)

11

21

22

31

32

33

41

42

51

Reserva média de unidades de Concenfrados Eritrocitarios
existentes (dias)

Unidades de sangue colhidas em dadores com idade =25
anos (%)

Unidades de sangue colhidas em dadores com idade entre
05 25 e 05 34 anos (%)

Taxa de aproveitamento de pecas de tecido musculo-
esquelético processadas (%)

Taxa de aproveitamento de membrana amnidtica humana
processada (%)

Reserva estratégica de membrana amnidtica para tratamento
de queimados e oftalmologia (m2)

M * de novos dadores CEDACE tipados

N.* de dadores CEDACE ativados

Prazo médio de pagamento a fornecedores (dias)

13,00

0,13
0,19

0,80

0,20

1,50

9.000,00

1.680,00

60,00

11,00

0,13
0,19

0,99

1,00

1,21

7.746,00

1.424.00

62,00

-15,38%

0,00%
0,00%

19,14%

20,00%

-19,29%

-13,93%

-15.24%

13,33%

Superou

Alingiu

Atingiu

Superou

Superou

Alingiu

Atingiu

N&o atingiu

Atingiu

A superac@o deste objetivo estd relacionada com a melhor
utilizacdo dos componentes sanguineos devido 3 implementacio
do projeto de Patient Blood Managment, & consequente
adequacdo das colheitas do IPST a nova realidade

0 estabelecimento da meta e da tolerdncia para os indicadores
acima refaridoes levou em consideracdo a integracéo ja planeada
de noveos profissionais neste sector de atividade. Habitualmente, o
processo de infegracdo de novos profissionais conduz ao aumento
da taxa de inutilizacéo relacionada com a falta de experiéncia e
com a habituacio as rotinas de trabalho. No entanto, a
competéncia dos profissionais envolvidos neste processo
determinou a ndo existéncia de desperdicio o que se fraduziu na
superacdo da meta estabelecida.

0 estabelecimento da meta e da tolerdncia para os indicadores
acima referidos levou em consideracdo a integraco ja plansada
de novos profissionais neste sector de atividade. Habitualmente, o
processo de integracdo de novos profissionais conduz ao aumento
da taxa de inutilizagéo relacionada com a falta de experiéncia e
com a habituacfo as rotinas de trabalho. No entanto, &
competéncia dos profissionais envolvidos neste processo
determinou a ndo existéncia de desperdicio o que se fraduziu na
superacdo da meta estabelecida.

Este indicador foi definido inicialmente com uma Meta = 1900
novos dadores CEDACE ativados (Tolerdncia = 190), tendo sido
solicitada a alteracéo do valor da meta para 1680. A proposta de
alteracdo da meta teve em conta:

a) Que a utilizacdo de dadores haploidénticos tem vindo a
aumentar & & uma solucdo gue contribui para a descida das
ativactes.

b) O facto de existirem mais dadores com tipagem de alta
resolucdo permite ativar apenas os dadores com identidades HLA
bem caraterizadas e jd reconhecidamente idénticas as do doente;
0O que resulta numa reducéo dos pedidos de ativacio de dadores
remetidos pelas Unidades de Transplantacio de Medula Ossea
MNacionais e Internacionais aoc CEDACE tendo-se atingido 749
ativaces até ao final do primeiro semestre de 2018

No entanto este indicador néo foi atingido em 2018, com 1424
dadores CEDACE ativados o gue se traduz numa taxa de
realizacdo de 96%. Ao alterar a meta estabelecida tentou-se que
néo houvesse um desvio muito significativo face a iniciaimente
definida o que se veio a demonstrar como uma opcéo néo
adequada tendo em conta a variante externa.

RELATORIO DE ATIVIDADES 2018
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Objetivos Operacionais N® Indicadores Meta Resultado % Desvio  Classificacdo Justificacdo do Desvio
Indicador 2015

Py

O0p5: Melhorar o desempenho financeiro do IPST (OE 11) (R) 51 Prazo medio de pagamento a fomecedores (dias) 50,00 63,00 13,33%  Atingiu

0QOp6: Desenvolver a plataforma informatica de suporte ao 6.1 % de implementacac do projeto piloto do RPT 0,05 0,05 0,00%  Superou Foi estabelecida uma tolerdncia de 0 (zero) por estar em

Registo Portugués da Transplantacdo (OE 7- OE 9) (R) causa a espectavel conclusao do projeto. Heste sentido, o
objetivo foi concretizado a 100% e nao superado.

00p7: Melhorar a articulacdo em matéria de relagies T % de respostas aos pedidos de emissdo de parscer 0,90 1,00 10,00%  Superou A meta estabelecida teve em conta a limitacdo de recursos

internacionais (OE & OE 9; CE 10) humanos alocados & Coordenacdo Nacional da
Transplantacdo, no entanto. a respesta alcancada superou as
espectativas

00p7: Melhorar a articulacdo em matéria de relagies 72 % de afividades de representacdo internacional divulgadas e 0,90 1,00 10,00%  Superou A meta estabelecida teve em conta a limitacdo de recursos

internacionais (OE &; OE 9; OE 10) atualizadas no site do IPST humanos alocados a Coordenacdo Nacional da
Transplantacdo, no entanto. a resposta alcancada superou as
espectativas

00p8: Otimizacdo, ramunallzagau de recursos e diminuicdo de 8.1 % de unidades inutilizadas por causas inerentes ao 0,04 0,03 -0.20%  Atfingiu

custos no Banco Plblice de Células do Cordoe Umbilical (OE 5) processamento

00p8: Otimizagdo, racienali |za;;au de recursos e diminuicdo de 82 M ® de unidades de SCU criopreservadas 39,00 2900 -25 64%  Atingiu

custos no Banco Plblice de Células do Corddo Umbilical (OE 5)

D0p3: Aumentar o Racio de sessdes de colheita durante a 91 % de sessdes de calheita durante a semana 0,67 074 5,80% Superou Su perag.a?’o relacionada com o resuliado das medidas que tém

semana & em periodo pos-laboral (OE 3) (R) vindo a ser implementadas pelo IPST & gue refletem o trabalho
desenvolvido junto das Associagdes & Entidades promotoras
das Sessdies de Colheita

0Op10: Promover & desenvolver a qualil’lcapﬁo dos recursos 101 Realizar forrnag.ﬁu na modalidade de e-leaming 1,00 2,00 100,00% Superou A superagﬁo esta relacionada com a oportunidade ndo

humanos do IPST (OE 4; OE 10) (R) planeada de realizar mais uma acdo de formagao.

QCp10: Promever e desenvolver a qualificacdo dos recursos 10,2 I.# de reunides com organizacdes de Dadores de Sangue, 4,00 4900 1125.00% Superou A meta foi estabelecida tendo em conta as praticas dos anos

humanos do IPST (OE 4; OE 103 (R) Setores de pmmcu_:éo da Dadiva dos CST's e Hospitais anteriores. No entanto foi estabelecido, em meados de 2018,
descentralizar esta atividade & passaram a seros C5T a ter
sob a sua responsabilidade a concretizaco destas reunides.
Este facto. ndo planeado aquando da elaboracdo do Plano de
Atividades & Quadro de Avaliacdo & Responsabilizacio
(QUAR) 2018, conduziu & superacdo em larga escala uma vez
que a meta e a tolerdncia estabelecidas passaram a estar
desajustadas da realidade inicialmente prevista.

OOp11: Promover a qualidade e garantir a seguranca do doente 111 Percentagem de testes metrologicos efetuados 0,90 0,36 -4.37%  Afingiu

no dominio do sangue humano e componentes sanguineos (OE

10)

COp11: Promaover a qualidade e garantir a seguranca do dognte 1.2 N® de visitas técnicas aos semvigos de medicing transfusional 24,00 18,00 -2500% Mao atingiu As visitas planeadas ndo poderam ser concrefizadas devido a

no dominio do sangue humano e componentes sanguineos (OE inesperada reducdo de recursos humanos (pessoal médico de

10) imunohemoterapia) sem possibilidade de substituicio em
tempo diil na equipa responsavel do CSTL.

00p12: Feorganizar a Rede de Coordenagdo de Colheita & 12.1 % de aumento da referenciacio de dadores 0,05 0,69 54.40%  Supsrou Até 2016 ndo existia nenhum registo oficial de referenciacao

Transplantacdo (OE 6) de dadores. pelo que este indicador era calculade com base
na variacdo (em %) do nimero de dadores. assumindo que a
um aumento do nimero de dadores coresponde
“obrigatoriamente” um aumento do nimero de referenciactes.
Fara 2017 o calculo foi feito da mesma forma, uma vez que
ndo existia termo de comparaga'fo com o ano anterior.
Com a entrada em producdoe do Registo Portugués de
Transplantacéo, os Coordenadores Hospitalares de Doacdo
passam a referenciar os possiveis dadores nesie mstema pelo
que neste momento ja temos dados reais de referenci agau
Este ano, este indicador foi calculado comparando o ndmero
de dadores (ou possiveis dadores) referenciados no RPT em
cada més para o3 anos 2017 e 2018; como este ano o3
hospitais que ndo registarem no RPT ndo recebem o
financiamento devide, estamos a assistir a uma variagdo
grande (¢ positiva) deste indicador.

O0p13: Promover o3 registos dos imdveis no SIE (OE 11) 13.1 Aumentar a % de registos completos no SIE 0,54 0,90 -400%  Atingiu

QCp14: Promover a desmaterializacdo dos processos (OE 9; OE 14.1 Diminuir o consumo de papel no processo da colheita de 9,00 6,00 -33.33%  Alingiu

1)

sangue total

RELATORIO DE ATIVIDADES 2018
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II.3 Atividades desenvolvidas, previstas e nao previstas no Plano, com indicacao dos

resultados alcancados

Tabela 5 — Grau de execugao do Plano de Atividades

Unidade Orgéanica N.° Superou Atingiu N&o Atingiu
Objetivos

Departamento de Planeamento e Gestao 6 4 2 0

Patrimonial e Financeira (DPGPF) — Falta 1° obj

Departamento de Gestdo de Recursos 5 4 1 0

Humanos e Formagéo (DGRHF)

Coordenagcdo Nacional Da Transplantagédo 5 4 0 1

(CNT)

Coordenagcdo Nacional do Sangue e da 6 3 2 1

Medicina Transfusional (CNSMT)

Gabinete de Comunicagdo, Promocéo da 6 5 1 0

Déadiva e Voluntariado (GCPDV)

Gabinete de Gestdo da Qualidade (GGQ) 16 8 5 3

Gabinete de Tecnologias de Informacdo e 14 6 2 6

Comunicagdes (GTIC)

Gabinete Juridico (GJ) 0 0 0 0

Centro de Sangue e da Transplantagdo de

Lisboa (CSTL) 126 4 46 33

Centro de Sangue e da Transplantagdo de

Coimbra (CSTC) 9 43 40 12

Centro de Sangue e da Transplantagcdo do

Porto (CSTP) 80 21 32 21

Total de objetivos e tipo do cumprimento de 359 145 131 83

objetivos para o Ano de 2018 (absoluto)

Frequéncia relativa por tipo, do cumprimento 100% 40% 37% 23%

de objetivos para o Ano de 2018

Frequéncia relativa por tipo, do cumprimento 100% 44% 33% 23%

de objetivos para o Ano de 2017

RELATORIO DE ATIVIDADES 2018
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Atividades desenvolvidas nao previstas no Plano:

¢ Implementacio do novo sistema de monitorizacao de indicadores com recurso ao a ferramenta
Power BI da Microsoft;

e Elaboracao da Proposta de Circular Normativa conjunta IPST/DGS definindo e uniformizando
procedimentos para lookback e traceback, a adotar por todas as instituicdes hospitalares de pafs;

e Estudo econémico para implementacdo de testes de rastreio para VHA e VHE;

e Implementacio da nova ficha de notificacdo de Reagdo Adversa em Receptor que se encontra em
fase final de desenvolvimento;

e Inclusdo na aplicacdo informatica ASIS dos c6digos de suspensao por viagem/estadia em regides
endémicas ou afectadas por surtos de agentes transmissiveis e infecdo por agentes emergentes;

e Recomendagdo n.? 1/2018: “Prevencdo da superinfecdo por Strongyloides stercoralis na
transplanta¢do”;

e Assessoria em projetos na area das Tecnologias da Informagao e Modernizagdo dos Sistemas de
Registos para as atividades em Doac¢do-Transplantacio;

e Estudo da Doacgdo e Transplantagdo Renal em Portugal e na Europa - Identificagdo de novos
indicadores das atividades em Doacdo e Transplantagdo e representacdo da CNT/IPST em
congressos cientificos;

e Desenvolvimento de método matematico para caracterizagdo das necessidades de transplantagdo
de 6rgaos.

e Participagdo no projeto ABC Loulé Active Life liderado pelo Centro Académico ABC (Algarve
Biomedical Center), projeto com varias vertentes, que traduz uma aposta na inovacdo e na
investigacdo clinica, além de contribuir para o desenvolvimento de cuidados de saude de
qualidade a populagdo, visando captar recursos diferenciados, além de se vir a descentralizar
competéncias de instituicbes do setor da saude para o Algarve. Neste contexto, o IPST
apresentou 2 projetos:

o Constituicdo de Seroteca de amostras de sangue provenientes de dadivas de sangue -
IPST, L.P,;
o Centro de Formagio e Simulagdo de Doagdo e Transplantagio de Orgdos e Tecidos e

Células - IPST, I.P.
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II.4 Analise das causas de incumprimento de a¢des ou projetos nido executados ou com

resultados insuficientes

I14.1 Unidades Organicas

MN*  Objetivo

2 Manter o n® de procedimentos aférese efetuados no grupo etario 25-34
14  Aumentar o nimero total de dadivas de novos dadores por aférese
25 Manter a percentagem de dadores inscritos por més

2. Os valores propostos para o indicador foram irreais pois implicavam aumento. Acresce que esta faixa
etaria é por multiplas condic¢oes dificil de fidelizar.

14. O painel de dadores do Posto Fixo do CSTC esta ja muito selecionado.

25. Houve periodos significativos de auséncias por doenca das enfermeiras que habitualmente asseguram

os contactos para agendamento e confirmacdo dos dadores.

M®  Objetivo
5 Manter o n° de inscricdes no posto fixo (17 Vez)
Manter o nimero total de unidades de ST colhidas de dadores inscritos pela 17 vez em Sessao de Colheita no
CST (excepto PF)
23 Manter o n® médio de inscricdes para a dadiva de ST aprovadas em triagem e aprovadas em colheita por sesséo
de colheita

5. A prépria localizacdo do CSTC na periferia da cidade, os meios de transporte coletivos em n? e em
horarios pouco frequentes. Diminuicao da populacido de dadores jovens devido a emigracao;

Populagdo portuguesa envelhecida.

8. A meta estabelecida ndo foi realista dada a causas referidas para o indicador n2 5.

23. Envelhecimento da populagdo e também dos organizadores/dinamizadores, das SC, com experiéncia

nesta area, nos diversos locais da zona Centro.

N®  Objetivo

17 Diminuir o numero de concentrado de eritrocitos que expiraram (por prazo validade)
20 Manter o nimero de CUP que expiraram (prazo validade)

25 Diminuir a % de inutilizacdo de CUP por prazo de validade

17. Aceitagdo da devolugdo de unidades de todos os grupos com prazo de validade de 10 dias por parte
das Institui¢des/servicos com quem o CSTC tem protocolo para fornecimento de componentes.

20. e 26. Objetivo dependente dos pedidos dos clientes;
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N®  Objetivo
1 Manter o N_® de novos dadores CEDACE Enviados

2 Manter o N_° de novos dadores CEDACE Tipados QUAR
23 Manter o nimero médio de dias de resposta a clientes (Setor - Serologia HLA ) excluido o PRA e CDC

1. Ao ndo se atingir o Objetivo: “Manter o nimero de novos dadores CEDACE tipados” teve como
consequéncia directa ndo se atingir o objectivo: “Manter o nimero de novos dadores enviados ao Cedace”.

2. Justificacdo no ponto II. - QUAR

M®  Objetivo

1 Manter o n® de procedimentos/processos de aférese (com colheita de concentrado de eritrdcitos, plaguetas e
plasma).

2 Manter o n® de procedimentos aférese efetuados no grupo etario 25-34

3 Aumentar o n® de componentes obtidos por procedimentos de aférese (Multicomponente)
5 Manter o nimero de plaguetas produzidas por aférese

& Diminuir o ndmero de plaguetas validadas (aférese)

3 Aumentar o nimero de procedimentos de aférese com colheita 50 de plaguetas

14  Aumentar o numero total de dadivas de novos dadores por aférese

21 Diminuir a percentagem de suspensao triagem clinica

23 Manter a Taxa de comparéncia (manter n® de Dadores inscritos face a previsdo de dadores)
24 Manter a Taxa de Colheita (Percentagem de dadores colhidos face a previséo)

27 Aumentar a média diaria de procedimentos de aférese

30 Manter a média de unidades (componentes) colhidas por dia

1 a 30. Processos de aquisi¢cdo arrastados no tempo, aguardando fundos disponiveis trazendo perturbacao
ao desenvolvimento regular da atividade, condicionando as marcagdes de sessdes de aférese.

Multiplas greves de varios grupos profissionais que afectaram negativamente a atividade da Aférese;
Multiplas avarias do selador manual que também levaram a desmarcarem algumas sessoes.

Falha a nivel de hemograma: avaria do aparelho e indisponibilidade de reagentes.

Falta de um profissional administrativo afecto a Aférese, como ja existiu, neste Centro o que permitiria
que nio ficassem tantas tarefas sobre os enfermeiros e médicos.
Em Junho de 2018 a responsavel pela Aférese ficou também como responsavel pelo LIH rotina o que se

traduziu em menos tempo para dedicar a Aférese.

M®  Objetivo
1 Manter o nimero fotal de sessdes de colheita
5 Manter o n® de inscrigies no poste fixo (17 Vez)

16 Manter a Taxa de comparéncia (Manter o n° de Dadores inscritos face a previsdo de dadores por brigada)

21 Manter o n® medio de inscricdes para a dadiva de ST aprovadas em triagem e aprovadas em colheita de 2% a 6°
feira

23 Manter o n® medio de inscricdes para a dadiva de ST aprovadas em triagem e aprovadas em colheita por sessdo
de colheita

24 Manter o n® médio de inscricdes para a dadiva de ST aprovadas em triagem e aprovadas em colheita em Posto
Fixo

1. Em 2018 foram realizadas 2398 sessdes de colheita incluindo o Posto Fixo.
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O nimero de sessdes de colheita (sem incluir o Posto Fixo) totalizaram 1259 em 2018 e 1364 em 2017,
uma vez que foram anuladas varias sessdes de colheita no planeamento de 2018, que tinham uma
previsdo de nimero de dadores inferior a 30.

5. Falha na definicdo da métrica. O indicador tera uma nova formula de calculo.

16. As previsdes das sessdes de colheita sdo fornecidas pelos organizadores, sendo solicitado o
ajustamento pelo CST Lisboa, considerando o histérico das colheitas efetivas, embora nem sempre aceite.
21. Dificuldades com a aplicacdo ASIS relativamente a integracdo das sessdes de colheita de S. José. H D.
Estefania no sistema informatico.

Serd necessario avaliar os nimeros dados pelo sistema informatico.

23. Sistema informatico com falhas de informacdo sobre quais as colheitas contabilizadas por sessio de
colheita. O niimero médio ndo ultrapassou os 27,6, pelo que devera ser alterado.

24. A média no Posto Fixo variou entre um maximo de 42,7 e um minimo de 30,4. Devera ser ajustado.

M= Objetivo
6 Manter o nimero de concentrado de eritrocitos entrados em inventdrio a partir de sangue total provenientes de
outros CST
7 Manter o nimero de CUP de plaguetas entrados em inventario provenientes do CST

11 Aumentar o nimero de unidades plasma entrados em inventario para transfusdo com inativacde patogénica
(sangue total)

16 Manter o nimero de unidades de plasma distribuidos para transfusdo — Todo o plasma para transfusdo (incluindo
sangue fotal, aférese e inativac&o pafogénica).

26 Diminuir a % de inutilizacio de CUP por prazo de validade
50 Tempo médio de resposta a solicitaces de clientes (horas) -LIL

6. Houve uma maior necessidade de recorrer aos CSTCoimbra e Porto para responder a pedidos de
clientes.

7. 0 ASIS com problemas no fornecimento de dados relativos aos componentes sanguineos produzidos
pelo CSTLisboa e entrados em inventario.

Optou-se por fazer o célculo através da subtragdo do n? de CUP inutilizados ao n? de CUP obtidos, valores
numéricos obtidos do mapa 670c.

11. A produgdo de IFP foi muito intensa nos primeiros 5 meses do ano, tendo havido reduzido/paragem de
producdo nos restantes meses por caréncia de recursos humanos. Estes foram canalizados para outras
tarefas, nomeadamente envio de Plasma para Inativagdo por método S/D e Fracionamento por entidade
terceira, dando cumprimento a contratos estabelecidos.

16. Nao foram contempladas as unidades distribuidas (243) para o CSTC

26. Houve inutiliza¢des de CUP por prazo de validade nos meses de Abril (n=1), Setembro (n=4) e Outubro
(n= 1) num total de 6 Cups. Estas inutilizacdes provavelmente estiveram relacionadas com periodos
especificos em que o n? de Concentrados Plaquetadrios existentes em inventario ultrapassou o n? de

pedidos destes componentes pelos Hospitais.
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50. A exce¢do dos meses de Fevereiro, Marco e Outubro, verificou-se atraso. O Laboratério de Imunologia
Leucoplaquetaria é dotado de um TSDT e de uma Médica Imunohemoterapeuta que é a responsavel.
A responsavel do Laboratorio teve, grande parte do seu horario atribuido a fun¢des extra laboratoriais. O

atraso de concursos para fornecimento de reagentes também esteve implicado nesta demora.

MN®  Objetivo

32 Diminuir o nimero médio de dias de resposta a clientes (Serologia HLA - Detecdo AC anfi HLA (Lx))
33 Diminuir o ndmero médio de dias de resposta a clientes (Serologia HLA - Espcf anti-HLA (single Lx))
35 Diminuir o ndmero médio de dias de resposta a clientes (Serologia HLA - Pos Transplante: Espef anti HLA)

32. 33. 35. Constrangimentos financeiros nos procedimentos aquisitivos gerando falhas no fornecimento
de reagentes para efetuar estes estudos, essenciais para avaliacao da alossensibilizacao dos candidatos a
transplantagao.

A realizacdo deste indicador em 2018 esta fortemente comprometida pela falta de reagentes que ocorreu
por diversas vezes em 2018. A regularizacido do tempo de resposta a clientes verificada em alguns meses,

ndo consegue compensar o n? de dias de espera que se observaram por falta de reagentes.

N®  Objetivo

2 Manter o n® de ativagdes a dadores CEDACE QUAR

8 Manter o n® total de novos candidatos a dador na base dados Cedace
11 Aumentar a % de dadores de CEPH avaliados - 1 ano

14 Diminuir o tempo de resposta na activagio dador desde o pedido até resultado final laboratorial

2. Justificacao no ponto II. - QUAR

8. A taxa de realizagdo deste indicador depende da dindmica do laboratdério de cada Centro de Dador
sendo um indicador de progressdo aritmética pode ndo seguir uma progressao linear.

11. A acusa do desvio no resultado deste indicador ainda se encontra em analise.

14. Os resultados da monitoriza¢ao deste indicador mostram que a execugdo se encontra superior a meta.
No entanto deve ser referido que existem varios imponderaveis no decorrer deste processo entre a
disponibilidade do dador para a colheita da amostra de sangue para efetuar testes complementares, o

numero de ativacdes solicitadas por dia e a disponibilidade do laboratério do centro de dador.
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MN®  Objetivo

4 Manter o nimero de unidades de sangue total colhidas no grupo etario 25-34

10 Eventos Adversos em Dadores - reacdes ndo graves

12 Manter o nimero de inscrigbes previstas para a dadiva de sangue total em Sessdes de Colheita

16 Manter a Taxa de comparéncia (Manter o n® de Dadores inscritos face & previsdo de dadores por brigada)
7 Manter a percentagem de dadores ndo aprovados em triagem clinica

18 Manter a Taxa de Colheita (percentagem de inscricbes para a dadiva de ST aprovadas em triagem clinica e
aprovadas em colheita face a previsdo de inscricBes para a dadiva de ST)

22 Manter o n® médio de inscrigdes para a dadiva de ST aprovadas em triagem e aprovadas em colheita por dia
31 Promover a desmaterializacdo do processo (excepto guia de fransporte e consentimento informado) - SIMPLEX

4. A meta estd mal definida, deveria ser 13500 e ndo 14500. Assim, o objectivo foi atingido.

10. As reagdes ndo graves sdo provavelmente mais dificeis de minimizar e estdo relacionadas com
multiplos factores.

12. O n? de inscricoes previstas estd dependente de campanhas, que ndo foram realizadas e estdo
igualmente limitadas pelo n? de sessdes de colheita possiveis de realizar. A diminuicdo dos recursos
humanos e materiais implica esta diminuicdo das previsdes.

16. Tal como referido no indicador n2 12 o n2 de inscri¢des realizadas esta dependente de campanhas, que
nao foram realizadas e também do trabalho realizado pelas associacdes de dadores, em que muitas vezes,
0 Unico meio de promog¢do que usam sdo SMS dos Centros. Este facto é de grande importancia, pois em
épocas de excesso de stock de alguns grupos sanguineos, suspendeu-se o envio de SMS, o que provocou a
diminuicdo de comparéncias.

17. A variagdo da taxa de suspensio esta dependente de muitos factores. E de referir a pequena amplitude
das varia¢des assumidas nas taxas de adiamento. O maior n? de viagens, quadros gripais explicard a maior
parte do desvio encontrado.

18. e 22. Este indicador esta relacionado com os indicadores 16 e 17. Havendo uma diminui¢cdo nos
indicadores referidos consequentemente havera uma diminuicdo deste.

31. Registo de RADs ainda em implementacio.

M®  Objetivo

2 Manter o n® de procedimentos aferese efetuados no grupo etario 25-34
3 Aumentar o n® de componentes obtidos por procedimentos de aferese (Multicomponents)
7 Aumentar o nimero de concentrado de eritrocitos validados (aférese)

10 Aumentar o nimero de unidades de plaguetas distribuidas (aférese)

34 Aumentar o nimero de dadores previstos de aférese por més

2. e 34. A diminuicdo dos procedimentos de aférese decorre do preco dos componentes obtidos nao ser
aceite pelos hospitais.

3. Ndo existindo ficha de indicador ndo se entende o que se pretende com este indicador.
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7. No ano de 2018 nao foram efetuadas colheitas de CE de aférese, consequentemente ndo existiram CE
validados.

10. O envio de componentes para outros CST passou a ser contabilizado por movimentagdes e nao
componentes distribuidos. Isto levou a que, no caso das plaquetas de aférese, deixaram de ser

contabilizadas as mobilizadas para outros CST, levando a diminui¢ao dos distribuidos.

N®  Objetivo

7 Manter o nimero de CUP de plaguetas entrados em inventario provenientes do CST
13 Manter o nimero de concentrado de eritrocitos distribuidos (sangue total)
14  Aumentar o nimero de CUP distribuidas
15 Aumentar o nimero de POOL de plaguetas distribuidas
25 Diminuir a % de inutilizacao de Pools de Plaguetas por prazo de validade
28 Assequrar a especificidade das colheitas de sangue & componentes "Blood Supply Management”
3 Manter a média diaria do nimero de concentrado de eritrocitos distribuidos (sangue total)
54 Nanter a média diaria do nimero de POOL de plaguetas distribuidos (sangue total)
55 Wanter a média diaria do nimero de unidades de plasma distribuidos (sangue total)

13. O envio de componentes para outros CST passou a ser contabilizado por movimenta¢des e nio
componentes distribuidos, levando a diminuicdo dos concentrados de eritrdcitos distribuidos. A meta
devera ser revista.

14, 28 e 53 O envio de componentes para outros CST passou a ser contabilizado por movimentagdes e nao
componentes distribuidos.

15. e 54. O envio de componentes para outros CST passou a ser contabilizado por movimentagdes e ndo
componentes distribuidos, levando a diminui¢do de POOL distribuidas. A diminuicdo n? de Pool
distribuidas reflete a diminuicdo do nimero de pedidos.

25. 0 indicador 19 ndmero de inutiliza¢des de Pools de Plaquetas foi atingido, no entanto ndo foi possivel
corrigir a percentagem de inutilizagdes porque as Pool entradas em inventario foi inferior ao previsto.

55. A distribuicdo de plasma esta dependente dos pedidos dos nossos clientes e sofre uma grande

variabilidade ao longo do ano.

M®  Objetivo

1 Manter o N_° de unidades de sangue do corddo umbilical recebidas

4 Manter o n.” de unidades de SCU armazenadas e apias para uso terapeutico
10 Manter o numero de unidades de SCU aptas (Somatorio dos anos anteriores com o atual - Stock) -anua
11 Manter a % de unidades inutilizadas na rececio
12 % de unidades inutilizadas apds criopreservacio

1. A descida do niimero de colheitas esta relacionada com problemas de aquisi¢do de kits de colheita

(especificamente sacos de colheita), dada a limitacdo do mercado fornecedor.
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4. 5 e 10 As unidades criopreservadas que apresentam critérios de aceitagdo para aplicacdo clinica
aguardam a realizacdo dos testes de genotipagem HLA.

11. O desvio na taxa de inutilizacdo reflete uma interrup¢do no fornecimento de sacos de colheita que
levou a uma diminui¢do significativa das colheitas.

12. O nimero de unidades criopreservadas foi muito baixo pelo que qualquer valor apresenta um impacto

significativo no objectivo.

MN®  Classificagdo  Objetivo

3 Maoatingiu  Manter o n® de visitas técnicas aos Servigos de Medicina Transfusional com envio de relatéric {IPST)
- QUAR

Nao atingiu  Manter o N° de visitas técnicas com envio de relatério aos Servigos de Medicina Transfusional
(CSTL) (a preencher pelo CSTL)

n

3. Justificagdo no ponto II. - QUAR

N®  Classificagdo  Objetivo

1 M3o atingiu  Aumentar o n.? de dadores por milhdo de habitantes (pmh)

1. A referenciagdo do nimero de possiveis dadores aumentou de 2017 para 2018 em cerca de 69%, o que
significa que os coordenadores hospitalares de doacdo estiveram atentos a identificacdo precoce de
possiveis dadores. Ndo obstante, a efetivacdo da dadiva depende ndo sé da sua identificagdo, que é na
verdade o ponto de partida de todo o processo, mas de caracteristicas do préprio dador e da fun¢ido dos
orgaos possivelmente doados; por exemplo, se tivermos em consideragdo o aumento da idade média dos
dadores, que passou de 53,8 anos em 2017 para 57,3 em 2018, associado ao aumento de co morbilidades

nos dadores, resultando na impossibilidade de utilizacdo dos érgdos e do préprio dador, poderemos

encontrar aqui um dos fatores que poderao justificar a diminui¢do do ntimero de dadores efetivos.

N®  Classificagdo  Objetivo

L

M&c atingiu  Assegurar a elaboragdo do relatorio de gestdo mensal

M@  Classificagdo  Objetivo

M3o atingiu  Manter a % de relatérios entregues a clientes dentre do prazo

4 Né&o atingiu  Manter a % de resultados CQ externo conforme

3. Dificuldades na recolha de alguns dados limitam os tempos de resposta na emissdo dos relatorios.

4. Erro na parametrizacio da formula.
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7. As bases de dados de resultados em uso, ndo permitem a emissdo de relatérios mensais. Dados os
recursos humanos afetos ao LCQ ndo houve possibilidade de elaborar outro tipo de relatérios para

colmatar esta falha.

MN®  Classificagdo  Objetivo
M&o atingiu  Renovar a solugdo de virtualizagdo do [PST

6

8 Mao atingiu  Reestruturar a estrutura de servidores de e-mail do IPST.

9 N&o atingiu  Centralizar as analises de imunchematelogia e de agentes transmissiveis
2

M&o atingiu  Acompanhar a rencvagdo, desenvolvimento, testes, instalacdo, arrangues piloto e finalizagdo das
aplicagdes da area da transplantagdo.

14 MNao atingiu  Manter tecnicamente atualizadas todas as aplicages relativas a transplantagdo (36)

15 Nao atingiu  Automatizar o sistema de monitorizagdo da gestao

6 e 8 - O processo de aquisicdo da uma nova infraestrutura para o IPST, IP ndo estd concluido, o que
acarreta a ndo realizagdo destes objetivos.

9 - A centralizacdo das anadlises estd englobada no projeto de circulacdo de dados que tem o seu fim
previsto para 30-06-2019.

12 - As aplicagdes LUSOT, RPT, BPCCU foram ou estdo a ser desenvolvidas por elementos externos
havendo pouca interligacdo com o GTIC.

14 - A atualizacdo técnica das aplicagdes da transplantagdo é da competéncia de firmas externas com
pouca interligacdo com o GTIC.

15 - Foram criados todos os indicadores que nos foram fornecidos. Faltam indicadores mas nao nos foram

explicitados.

II.5 Audicao de Dirigentes intermédios e demais trabalhadores na autoavaliacao dos

Servicos

A avaliacdo das institui¢des por parte dos elementos que a constituem, é fundamental para a compreensio
da satude organizacional. Nesse propésito foi aplicado um questionario “online” para aferir o grau de

satisfacdo e de motivacdo dos trabalhadores.
0 questionario avaliou 3 parametros da relagio do colaborador com a instituigio:

1. Trabalho que desenvolve na perspetiva do colaborador
Nivel de satisfacdo em relagdo ao trabalho que desenvolve

a
b. Motivagdo no IPST, IP relativamente ao trabalho que desenvolve

c. Avaliacdo da importancia que atribui ao trabalho que desenvolve
d. Avaliacdo da pressdo a que o trabalho que desenvolve esta sujeito
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2. 0 trabalho que desenvolve na interagdo que tem com os colegas e com o superior hierdrquico
a. Avaliacdo do trabalho que desenvolve na perspetiva dos colegas
b. Avaliagdo do trabalho que desenvolve na perspetiva do superior hierarquico
c. Avaliar se o trabalho que desenvolve corresponde as expectativas do seu superior
hierarquico
d. Avaliar da satisfagdo da supervisao e orientacdo do superior hierarquico
3. O trabalho que desenvolve na institui¢do IPST, IP
Avaliacdo das condi¢des de trabalho no IPST, IP
b. Avaliacdo das instalacdes
c. Avaliacdo quanto a oportunidade de crescimento profissional no IPST, IP
d. Avalia da importancia do papel do IPST, IP no seio da sociedade e do Ministério

e. Avaliacdo da imagem do IPST, IP

A metodologia seguida em 2018 foi diferente da seguida em 2017 pelo que ndo é possivel qualquer tipo de

comparagao.

A apreciacdo global consta na tabela seguinte.

Tabela 6 - Satisfagao dos Colaboradores

Satisfac@o dos Colaboradores

A opinido dos colaboradores foi auscultada através de inquérito de medicdo do grau de satisfagao

1 Taxas de Respostas (%) 38,73%

Igual ou superior a bom, pelo menos 70%

0,
respostas = bom, média >4 15,4%
2 Classificacao obtida Igual ou superior a Satisfaz pelo menos 30.8%
70% das respostas > Satisfaz, média > 3,5 1970
Inquéritos aos
Colaboradores Inferior a Satisfaz, média <3 53,8%

3 Evolugéo do grau de Satisfagédo
dos colaboradores em relagé@o ao Em 2018 a metodologia foi diferente
ano anterior

4 Realizac&o de outros tipos de

o Nao
avaliagdo

Né&o foi realizada Auscultagéo da Opini&o dos Colaboradores
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A apreciacdo detalhada mostra que a maioria dos colaboradores do IPST, IP que responderam ao
questionario de avaliacdo (57,0%) consideram-se satisfeitos com o trabalho que desenvolve, mas ndo se

sentem particularmente motivados no IPST, IP (35,4%).

Consideram importante o trabalho que realizam (84,8%), consideram-no stressante, sentem-se muitas
vezes pressionados (67,1%) e que tanto os colegas como o superior hierarquico levam em consideracao as

suas opinioes.

Uma grande maioria (78,5%) considera que o trabalho que desenvolvem corresponde as expectativas do
seu superior hierdrquico, mas ndo se sentem particularmente satisfeitos com as orientagdes e com a

supervisao da hierarquia.

Nao consideram boas as condi¢des de trabalho no IPST, IP (27,8%), nem reconhecem como sendo boas as

instalagcdes em que trabalham (25,3%).

A maioria dos que responderam ao questionario (75,9%) ndo considera ter alguma oportunidade de
crescimento profissional na instituicdo apesar de reconhecerem importante o papel do IPST, IP na

sociedade e no Ministério da Saude.

Os colaboradores que responderam ao questionario nio avaliam positivamente a imagem do IPST, IP

(nivel de Insatisfacdo de 24,1% com nivel de Satisfagdo de 38,0%).

O questionario foi enviado “online” a todos os funcionarios do IPST, IP, tendo havido 204 recibos de

leitura dos e-mails enviados dos quais houve 79 questionarios respondidos (Taxa de resposta de 38,7%).

No universo dos trabalhadores que poderiam ter respondido ao questionario apenas 79 o fizeram e a

maioria (54%) tinha mais de 45 anos.

Tabela 7 - Grupos Etarios dos Colaboradores que Responderam ao Questionario

Grupos Colaboradores

Etarios N %
24 - 34 anos 5 6%
35 - 44 anos 31 39%
45 - 54 anos 24 30%
55 - 66 anos 19 24%
Total Geral 79 100%

A categoria “Técnicos” que engloba pessoal médico, técnicos superiores de saude, técnicos superiores,
pessoal de enfermagem e TSDT foi a mais participativa neste questionario de avaliagdo da satisfacdo dos

colaboradores do IPST, IP.
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Tabela 8 - Categoria Profissional dos Colaboradores que Responderam ao Questionario

Categoria Colaboradores

Profissional N %
Técnicos a7 47%
Dirigentes 6 8%
Assist. Técnicos 16 20%
Qutros 20 25%
Total 79 100%

Tabela 9 - Avaliagao da Satisfagao dos colaboradores

Avaliagao da Satisfacao dos colaboradores do IPST - Escala de Likert
- . Insatisfagao Indiferencga Satisfagao -
Parametros avaliados 1c2daEscala | 3daEscala |4e5daEscala] "o00
Como avalia o seu nivel de satisfagdo em relagao
ao trabalho que desenvolve? 11.4% 31,6% 57.0% 3,61
Sente-se motivado no IPST? 354% 29.1% 354% 2.94
Que importancia atribui ao trabalho que
desenvolve? 3.8% 11,4% 84,8% 4,39
Com que frequéncia se sente sob pressao
durante a semana de trabalho? 12, 7% 20,3% 67.1% 3,92
Com que frequéncia os seus colegas consideram
as suas opinioes? 11,4% 27.8% 60.8% 3,59
Com que frequéncia o seu superior hierarquico
considera as suas opinioes? 21.5% 27.8% 50,6% 3,44
Acha que o trabalho que desenvolve corresponde
as expectativas do seu superior hierarquico? 51% 16.5% 75,6% 4.00
Esta satisfeito com a supervisao e orientagoes
superiores que recebe? 31,6% 30,4% 35,0% 3,14
De um modo geral, como avalia as condigtes de
trabalho no IPST? 39.2% 32.9% 27.8% 277
E como classifica as instalagoes? 43.0% 31,6% 25.3% 2,76
Considera que tem oportunidade de crescimento
profissional no IPST? 51,9% 26,6% 21,5% 2,42
Como avalia a importancia do papel do IPST no
seio da sociedade e do Ministério da Saude? 7.6% 16.5% 75 9% 4.09
Como avalia a imagem do IPST? 24.1% 38,0% 35,0% 3,19
Apreciagao Global 23,0% 26,2% 50,8% 3.4

Tabela 10 - Satisfagao Global dos Colaboradores

Satisfacao Global
Media =4 16.4%
Méedia >=3,5 e ==4 30.8%
Media < 3,5 53.8%
Total 100.0%
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II.6 Apreciacao, por parte dos Utilizadores, da quantidade e qualidade dos servicos

prestados

II.6.1 Retorno da informacdo do cliente e partes interessadas

No ano de 2018, foi mantida a metodologia (em todas as unidades organicas) de avaliagcdo da satisfacdo

para:

e Dadores de sangue e candidatos a dadores de medula 6ssea;
e Promotores das sessoes de colheita;
e (lientes externos nacionais;

e C(lientes externos internacionais CEDACE.

Na area do sangue foram avaliados clientes nacionais de componentes sanguineos e clientes relatérios de

resultados de analises.

Na area da transplantacio foram avaliados clientes: doentes/familias, centros de hemodialise,

servicos/unidade de aplicacdo de tecidos, unidades de CEPH e gabinetes de coordenacao.
Foram também alvo da andlise as reclamagdes ocorridas nas diversas Unidades Organicas do IPST, IP.

e Satisfacdo de Dadores de Sangue e dos Candidatos a Dadores de Medula Ossea

A avaliagdo da satisfacdo de dadores de sangue e candidatos a dadores de medula dssea no ano 2018 foi
efetuada em 2 periodos: a primeira avaliacdo efetuada na primeira quinzena de julho e a segunda
avaliacdo efetuada na segunda quinzena de novembro. A amostragem foi efetuada em todas as sessoes de
colheita durante este periodo sendo o questionario entregue um a cada cinco dadores inscritos até obter *
250 questionarios por CST em cada periodo (corresponde aproximadamente a 10% do total de dadores

que efetivam a dadiva).

Tabela 11 - N2 de dadores inquiridos, por sexo, média de idades e tempo como dador

Total de Inquiridos Médiade Tempo como Dador Idade M édia

E M Idades (média em anos) da P Dadiva
CSTC 268 226 42,04 10,511 285
CSTL 262 233 38,94 8,308 269
CSTP 291 227 40,06 8,024 28,6
Total Geral 821 686 40,3 9,01 28,0

Fonte: IPST, IP

O numero total de dadores inquiridos foi de 1507 com uma distribuicdo equitativa pelos 3 CST tendo em
conta o numero de colheitas no periodo estudado (CSTC 494, CSTL 495, CSTP 518). Na distribuicdo por

sexo temos 821 mulheres e 686 homens. A média de idades dos inquiridos foi de 40,3 anos (40,6 anos em
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2016; 38,8 anos em 2015; 40,31 anos em 2014). A média de idades em que os dadores deram sangue pela
primeira vez foi 28 anos (27,3 anos em 2017; 27,9 anos em 2016; 31,1 em 2015; 27,8 em 2014). O tempo
médio desde que iniciou a dadiva de sangue até a data de preenchimento do inquérito foi de 9,01 anos (8,6
anos em 2017; 9,6 anos em 2016; 8,7 em 2015; 8,2 em 2014), sendo 54,48 % do sexo feminino e 45,52%

do sexo masculino com uma média de 11,8 dadivas de sangue por dador.

Os dados revelam uma pequena descida na idade média dos inquiridos, um ligeiro aumento no niimero
total de dadivas por dador (11, 7 em 2017 e 11,8 em 2018) e um aumento no nimero de anos como dador.
O conjunto destes resultados poderd indicar que a politica de fidelizacdo de dadores posta em pratica pelo

IPST, IP, com uma aposta nas faixas etarias mais jovens, esta a resultar.

Em relacdo a escolaridade, 35,42% completaram o 12.2 ano (10,4% em 2017, 13,8% em 2016; 13,4% em
2015; 13,1% em 2014) e representam a maior parte dos inquiridos, seguidos pelo grupo com curso

superior com 26,5% (21,3% em 2017; 18,9% em 2016; 25,9 em 2015; 25,0% em 2014).

Segundo informacdo do INE4, em 2018 cerca de 21.8% da populacdo portuguesa tinha concluido o 122 ano
de escolaridade e 18.7% o ensino superior. Mais de 61% dos inquiridos tém o 122 ano de escolaridade ou
um curso superior, o que representa uma diferenca significativa entre a populacdo portuguesa e a
populacdo dadora. Esta diferen¢a podera ser resultado da aposta que tem vindo a ser realizada pelo IPST,

IP no sentido de sensibilizar as diferentes popula¢des escolares para a missio deste Instituto.

Tabela 12 - Escolaridade dos inquiridos

12° 423 Classe 9° Bach CP Licen Outros

CSTC 37,0 9.3 22,3 48 us n3 38
CSTL 35,2 2,6 18 6,8 30 312 94
CSTP 32,6 8,9 8 6,0 0.8 B9 50
Total Geral 34,9% 6,9% 17,3% 59% 8,4% 20,5% 6,1%

Fonte: IPST, IP

De forma a obter uma opinido mais global dos inquiridos optou-se por alterar a férmula® utilizada em
anos anteriores para calcular a satisfacdo global média dos dadores de sangue e candidatos a dadores de
medula 6ssea, passando a utilizar-se o seguinte modelo de calculo:

%:?(Mt Insatisfeito + Insatisfeito+ Nem Satisfeito Nem Insatisfeito + Satisfeito+ Mt Satisfeito)
n

Satisfagao Global Média = z

4 Consultado em www.pordata.pt

2 (MuitoSatis feito; + Satisfeito ;)
i=1

i - i Satisfagéo GlobalMédia =
5 Férmula utilizada em anos anteriores: n
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Esta avaliacao foi feita através da aplicacdo de um questionario que tem por base uma escala de Likert em

que 1 representa Muito Insatisfeito e 5 Muito satisfeito.

Os indices de satisfagdo sdo globalmente elevados como podemos constatar na tabela seguinte, em que o

nivel de satisfacdo global dos dadores de sangue e candidatos a dadores de medula 6ssea sobre o

D~

desempenho das equipas nas sessdes de colheita (na drea da inscrigdo, triagem, colheita e refei¢ao)

superior a 93%.

Tabela 13 - Nivel de satisfagdo global dos dadores de sangue e candidatos a dadores de medula éssea sobre o
desempenho das equipas nas sessées de colheita (na area da inscri¢do, triagem, colheita e refeigao)

Inscri¢éo Triagem Colheita Refei¢éo
M édia % M édia % M édia % M édia %
CSTC 4,66 93,23 4,68 93,64 4,72 94,37 4,71 94,1
CSTL 472 94,33 4,72 94,42 4,77 95,40 4,74 94,88
CSTP 4,60 9192 4,62 92,42 4,62 92,37 4,62 92,41
Total Geral 4,66 93,1% 4,67 93,5% 4,70 94,0% 4,69 93,8%

Fonte: IPST, IP

Em 2018 0,49% dos inquiridos responderam estar insatisfeitos ou muito insatisfeitos com o desempenho
global das equipas das sessdes de colheita. Este valor representa uma reducdo de 45% face a 2017
(0,89%).

Na avalia¢do das instalagdes dos locais de colheita, os indices sdo globalmente satisfatérios como se pode

observar na tabela abaixo.

Tabela 14 - Satisfagdo global média dos dadores e candidatos a dadores de medula éssea nas questdes relacionadas com
as instalacdes (limpeza, conforto, privacidade e no geral)

Limpeza Conforto Privacidade Geral
M édia % M édia % M édia % M édia %
CSTC 453 90,67 4,50 90,04 4,46 89,16 4,55 9104
CSTL 4,61 92,28 4,52 90,31 4,45 88,93 4,59 9181
CSTP 456 9115 4,50 89,96 4,46 89,15 454 90,77
Total Geral 4,57 91,4% 4,51 90,1% 4,45 89,1% 4,56 91,2%

Fonte: IPST, IP

Os dados mostram que 91.2% dos dadores de sangue e candidatos a dadores de medula 6ssea estdo muito
satisfeitos com todas as questdes relacionadas com as instalacdes (limpeza, conforto, privacidade e no
geral). Importa no entanto referir que a privacidade, com uma avaliacdo de 89.1% aparece com a
pontuacdo mais baixa. O facto da atividade de colheita ser realizada em locais maioritariamente publicos,
apesar de sujeitos a requisitos minimos estabelecidos pelo IPST, IP, pode contribuir para a falta de

privacidade sentida e expressa neste questionario.
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Em relacdo ao horario de funcionamento das sessdes de colheita, quando analisamos a tabela seguinte,

podemos constatar que a satisfacdo global média dos dadores de sangue e candidatos a dadores de

medula 6ssea é superior 90%.

Tabela 15 - Satisfagdao com horario de funcionamento das sessoes de colheita

M édia
CSTC 4,441
CSTL 4542
CSTP 4525
Total Geral 4,503

Fonte: IPST, IP

%
88,82
90,84
90,50

90,07

Como se pode verificar na tabela seguinte, a satisfacio global média dos dadores de sangue e candidatos a

dadores de medula dssea do IPST, IP é superior a 93%. Importa referir que, na avaliacdo global, apenas

0,54% dos inquiridos referem estar insatisfeitos ou muito insatisfeitos com o IPST, IP.

Tabela 16 - Satisfagdo global média dos dadores de sangue e candidatos a dadores de medula éssea por CST

M édia
CSTC 4,67
CSTL 4,73
CSTP 4,62
Total Geral 4,67

Fonte: IPST, IP

%
93,36
94,51
92,31

93,36

Pode verifica-se na tabela seguinte que mais de 96% dos inquiridos responderam ser provavel ou muito

provavel recomendarem o IPST, IP enquanto Centro de Colheita. Este valor traduz a elevada confianga que

a generalidade dos dadores deposita no IPST, IP.

Tabela 17 - Probabilidade dos dadores ou candidatos a dadores recomendarem o IPST, IP

M édia
CSTC 4,77
CSTL 4,85
CSTP 4,80
Total Geral 4,81

Fonte: IPST, IP

%
95,34
97,03
96,03

96,12

e Avaliacdo Da Satisfacdo Dos Promotores Da Sessao De Colheita

Durante o ano de 2018 foram recolhidos ao longo do ano e durante as sessdes de colheita, 910

questionario com o intuito de avaliar o grau de satisfacdo dos promotores da dadiva (os responsaveis pela

organizacdo das sessodes de colheita). No CST de Coimbra foram recebidos 258 (28,4%) questiondrios, no

IP
ST
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CST de Lisboa foram recebidos 513 (56,4%) questiondrios e no CST do Porto foram recebidos 139

(15,3%) questionarios.
Foram dois os parametros avaliados:

1. Desempenho dos profissionais do Centro:
a. Atendimento telefénico
b. Acessibilidade e disponibilidade dos profissionais
c. Simpatia e cortesia dos profissionais
d. Rapidez na resolucao de duvidas
2. Planeamento das sessdes de colheita:
a. Afasedeinscricao de dadores
b. A fase da triagem clinica de dadores
c. A fase dacolheita aos dadores

d. A fase darefei¢cdo aos dadores

Nem todos estes parametros foram alvo de avaliagio dos promotores. As taxas de ndo respostas a estes

parametros constam do quadro seguinte.

Tabela 18 - Taxa de Nao Respostas aos Questionarios Enviados

Globalmente, a apreciagdo feita pelos promotores da dadiva de sangue foi positiva. A quase totalidade das

respostas dadas aos parametros avaliados foi “Satisfeito” e “Muito Satisfeito” como se pode verificar no

quadro.

Taxa de Nao Respostas aos questionarios enviados
Parametro Centro de Sangue Enviados | Sem resposta | Tx ndo Resposta
. CST Coimbra 258 61 23,6%
Atendimento -
telefénico  |co1 Lisboa 513 103 20,1%
CST Porto 139 5 3,6%
- CST Coimbra 258 21 19,8%
Acessibilidade =5 o 513 21 15,3%
Disponibilidade
CST Porto 139 1 0,7%
Simpatia  |CST Coimbra 258 50 19,4%
Cortesia dos |CST Lisboa 513 B4 13,5%
Profissionais |CST Porto 1349 1 0.7%
Rapidez CST Coimbra 288 49 19,0%
Resolugdo de |CST Lisboa 513 73 14.2%
Diividas CST Porto 1349 3 2.2%
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Tabela 19 - Nivel de Satisfagao Global dos Promotores

Nivel de Satisfagdo Global
Centros Insatisfeito | Indiferente | Satisfeito
CST Coimbra 1,2% 14,3% 84,5%
CS&T Lisboa 1,7% 1,7% 95,7%
CST Porto 2,2% 1,5% 95, 4%

No entanto, comparativamente com anos anteriores, a avaliacio feita pelos promotores ao desempenho e

planeamento das sessdes de colheita ndo foi a melhor.

Tabela 20- Andlise Retrospetiva dos Promotores - Satisfagao

Nivel Satisfagao Global
Ano Satisfeito
Ano 2018 93%
Ano 2017 95%
Ano 2016 95%
Ano 2015 95%

e Avaliacdo da Satisfacao dos Promotores das Sessdes de Colheita - Planeamento.

Relativamente ao planeamento, a avaliagdo dada pelos promotores foi positiva. O Centro de Sangue e
Transplantacdo de Lisboa e do Porto foram os que mais satisfizeram os promotores em todos os

parametros avaliados como se pode constatar do quadro.

Tabela 21 - Avaliagao do Planeamento do IPST, IP pelos Promotores

Parametros avaliados CST Coimbra
Insatisfeito | Indiferente | Satisfeito
Espera no atendimento telefonico 0,5% 20,3% 79,2%
Planeamento Agessipilidadefqisponihilidadg . 1,.4% 16, 4% 82 1%
Simpatia/cortesia dos profissionais 1,9% 16,3% 81,7%
Rapidez na resolugdo de duvidas 1,4% 17,2% 81,3%
. X CST Lisboa
Parametros avaliados
Insatisfeito | Indiferente | Satisfeito
Espera no atendimento telefonico 1,2% 4,4% 94 4%
Planeamento Acessibilidade/disponibilidade 0,0% 2,8% 97 2%
Simpatia/cortesia dos profissionais 0,0% 1,4% 98 6%
Rapidez na resolugio de dividas 0,0% 27% 97,3%
Parametros avaliados — CST S —
Insatisfeito | Indiferente | Satisfeito
Espera no atendimento telefonico 07% 3,7% 95,5%
Planeamento A;esm@hdadeﬁd_|spon|hllldad§ : 1,.4% 2 2% 96 4%
Simpatia/cortesia dos profissionais 0,0% 1,4% 98,5%
Rapidez na resolugio de dividas 22% 0,0% 97,8%
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e Avaliacdo da Satisfagcdo dos Promotores das Sessdes de Colheita - Desempenho.

Relativamente ao desempenho das sessoes de colheita de sangue a avaliagdo dada pelos promotores foi de

igual forma positiva. Os Centros de Lisboa e Porto foram os que maior satisfagdo deram aos promotores.

Tabela 22 - Avalia¢ao do Desempenho do IPST, IP pelos Promotores

Parametros avaliados —— =l {_‘.oimhra ——
Insatisfeito | Indiferente | Satisfeito
Desempenho na Inscrigéo 1,6% 13,6% 84,9%
Desempenho Desempenho na Trlaggm 2,0% 13, 7% a4 4%
Desempenho na Colheita 0,8% 13,3% 85 9%
Desempenho na Refeigdo 0,8% 15,2% a4,0%
Parametros avaliados —— CST_USM —
Insatisfeito | Indiferente | Satisfeito
Desempenho na Inscrigdo 0,4% 0,6% 99,0%
Desempenho Desempenho na Trlaggm 2.0% 1,8% 96,2%
Desempenho na Colheita 1,0% 0,6% 98 4%
Desempenho na Refeigdo 0,8% 1,6% 97 6%
Parametros avaliados — CST S —
Insatisfeito | Indiferente | Satisfeito
Desempenho na Inscrigéo 0,7% 0,0% 99,3%
Desempenho Desempenho na Trlaggm 1,4% 0,0% 98 6%
Desempenho na Colheita 1,4% 0,0% 938 6%
Desempenho na Refeigdo 0,0% 0,7% 99,3%

e Pontualidade nas sessoes de colheita

0s 910 questionarios recebidos dos promotores incluiam o registo da hora prevista do inicio da sessdo de
colheita e a hora de chegada da equipe ao local. Nem todos os questiondrios tinham essas horas

registadas. Cerca de 68,5% dos questionarios sem registo de horas eram do CST de Lisboa.

Tabela 23 - Avaliagdo da Pontualidade do IPST, IP pelos Promotores

Pontualidade CST Coimbra |CST Lisboa |[CST Porto |Total Geral
Com Atraso 54 39 22 115
% coluna 28,3% 12,6% 19,6% 18,8%
cedo N 73 a8 39 200
% coluna 38,2% 28,5% 34 8% 327%
Pontual N G4 182 51 287
% coluna 33,5% £8,9% 45 5% 45 5%
Total com Registo 191 jna 112 612
Sem registo N . 67 204 27 288
% linha 225% 68,5% 91% 100,0%
Total Geral 258 513 139 a10

Os Centros de Sangue de Lisboa e do Porto foram os que mostraram maior pontualidade relativamente as

horas de chegada das sessoes de colheita, atendendo as horas previamente estipuladas.
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Comparativamente com anos anteriores a proporc¢ao de sessdes de colheita com a chegada depois da hora

prevista (com atraso) diminuiu comparativamente com o ano anterior.

Tabela 24 - Analise Retrospetiva da Avaliagcdo dos Promotores - Pontualidade

Horario previsto de chegada

Ano Com atraso
Ano 2018 18,8%
Ano 2017 26,3%
Ano 2016 14 1%
Ano 2015 4,8%

e Satisfacdo Clientes externos (Ndo Dadores)

Em 2018 foi mantida a mesma metodologia, comum a area do sangue e transplantacdo, na avaliacdo da
satisfacdo de clientes externos iniciada em 2012, através de questionario tendo havido uma taxa global de
respostas de 28,7%. A taxa de respostas foi maior na rea do sangue (37,4%) e foi maior no CST de Lisboa

(39,0%).

Tabela 25 - Satisfagdo Clientes Externos (Nao Dadores)

e T CST Porto CST Coimbra C5T Lisboa Total
N Tx Resp N Tx Resp N Tx Resp N Tx Resp

Enviados 45 18 &0 123

Area do Sangue Recebidos 5 11,1% g 44 4% 13 55,0% 45 37 4%
. Enviados 34 36 58 128

Area da Transplantagdo 23,5% 13,9% 22.4% 20,3%
Recebidos 8 5 13 26
Enviados 79 54 118 251

Total de Questionarios 16,5% 24 1% 38,0% 28,7T%
Recebidos 13 13 46 T2

Comparativamente com anos anteriores as taxas de respostas e a satisfacdo global ndo melhoraram em

2018 como se pode verificar no quadro seguinte.

Tabela 26 - Analise Retrospetiva - Satisfacdo Clientes Externos (Nao Dadores)

Ano Taxa de Respostas Satisfagio Global Média
Area Transpl || Area Sangue | Area Transpl | Area Sangue

Ano 2018 20,3% 37 4% 94 4% 90,3%

Ano 2017 37,0% 53,0% 938,3% 98,3%

Ano 2016 38,4% 63,0% 94 3% 92 2%

Ano 2015 44 5% 47 0% 95 2% 95 2%
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o Satisfagio Clientes externos (Ndo Dadores) na Area do Sangue

Globalmente, os 46 clientes na drea do sangue avaliaram com “Satisfacdo” (Satisfeito e Muito Satisfeito) a

atividade do IPST, IP (90%).

Relativamente ao atendimento, os clientes classificaram com “Satisfacdo” o tempo de espera no
atendimento (93%), a disponibilidade do profissional no atendimento (93%), a simpatia e a cortesia do

profissional no atendimento (93%). Relativamente a rapidez e eficiéncia na resolugdo ou duvidas no

atendimento o nivel de satisfagio foi menor (87%).

Relativamente aos Produtos/Servigos a apreciacdo manteve-se “Satisfeito” e o “Muito Satisfeito”, mas o
nivel de satisfacdo desceu. Foi menor relativamente a quantidade face as necessidades (76%), a gama de
produtos/servicos disponiveis (91%) e ao tempo de entrega (89%). A confianca e a seguranga prestada

tiveram niveis de satisfacdo mais elevados (96%).

O nivel de satisfagdo manteve-se elevado no que se refere a adequacdo da informacdo enviada face as
necessidades (91%), a confidencialidade da informacdo fornecida (96%) e ao suporte de entrega da

informacdo (87%).

Tabela 27 - Avaliagdo da Satisfagdo dos Clientes — Area do Sangue

Avaliagcdo da Satisfagéo dos clientes do IPST na area do Sangue - Escala de Likert
Insatisfagao Indiferenca Satisfacéo

Parametros avaliados Média
1e2daEscala 3 da Escala 4 e 5daEscala
Com'o f:lassmca oTempo de Espera no atendimento 7% 0% 93,5% 42
telefénico?
o dassif bl AT
Co _ o] c assifica a Ac¢55|b| idade/disponiblidade do 206 4% 93.5% 43
profissional no atendimento?
Comq classifica a Simpatia/Cortesia dos profissionaisl no 206 4% 93.5% 43
atendimento?
Como classifica a Rapidez e Eficiéncia na resolugéo de 20 11% 87.0% 41

problemas/duvidasno no atendimento?

Qual é o seu nivel de satisfagdo com Quantidade de
Produto/servico disponibilizados relativamente & vossa 7% 17% 76,1% 4,0
necessidade?

Qual é o seu nivel de satisfagcdo com a Gama de

0, 0, 0,

Produtos/servicos disponiveis? 2% % 91,3% 42
Qual é o seu nivel de satlsfa(;r?\o cl:om a Colnflanga e 0% 1% 95.7% 44
Seguranca nos produtos distribuidos/servico prestado?
Qual éo seu. nivel de satisfagdo com o Tempo de Entrega do 20 9% 89.1% 43
produto/servico?
Qual é 0 feu nlyel de san\sfagao com a Ad_equagao da 206 7% 91.3% 42
Informacéo enviada face as suas necessidades?
Qual é 0 feu nlvel_de satisfagdo com a Confidencialidade da 206 206 95.7% 42
Informacdo fornecida?
Qual é 0 se.u nivel de~sat|sfa(;ao relativa ao suporte de 1% 9% 87.0% 41
entrega de informagao?

Apreciagao Global 3% 7% 90,3% 4.2
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o Satisfagio Clientes externos (Ndo Dadores) na Area da Transplantagio

Globalmente os 26 clientes na area da transplantacdo avaliaram com “Satisfacdo” (Satisfeito e Muito

Satisfeito) a atividade do IPST, IP (94%).

Relativamente ao atendimento, os clientes classificaram com “Satisfacdo” o tempo de espera no
atendimento (96%), a disponibilidade do profissional no atendimento (96%), a simpatia e a cortesia do

profissional no atendimento (100%) e na resolugdo de dividas no atendimento (96%).

Relativamente aos Produtos/Servicos a apreciacdo manteve-se “Satisfeito” e o “Muito Satisfeito”, mas o
nivel de satisfacdo desceu ligeiramente, foi menor relativamente a quantidade face as necessidades (85%),
a gama de produtos/servicos disponiveis (92%) e ao tempo de entrega (88%). A confianca e a seguranca

prestada tiveram niveis de satisfacdo mais elevados (96%).

0 nivel de satisfagio manteve-se elevado no que se refere a adequacdo da informacdo enviada face as
necessidades (92%), a confidencialidade da informacdo fornecida (100%) e ao suporte de entrega da

informacgdo (96%).

Tabela 28- Avaliagdo da Satisfagdo dos Clientes — Area da Transplantagdo

Avaliacdo da Satisfacédo dos clientes do IPST na area da Transplantacédo - Escala de Likert
Insatisfagéo Indiferenca Satisfagéo

Parametros avaliados Média
1e 2 daEscala 3 da Escala 4 e5daEscala
Com,o .classmca oTempo de Espera no atendimento 2% 0% 96,2% 46
telefonico?
Como (-:Iassmca a Acgsmbllldade/dlsponlblldade do 1% 0% 96.2% 47
profissional no atendimento?
Comq classifica a Simpatia/Cortesia dos profissionaisl no 0% 0% 100,0% 48
atendimento?
mo classifi Rapi Eficiéncia na resoluca
Como classifica a Rapidez e Eficiéncia na resolugéo de 4% 0% 96.2% 46

problemas/davidasno no atendimento?

Qual é o seu nivel de satisfagdo com Quantidade de
Produto/servigo disponibilizados relativamente a vossa 4% 12% 84,6% 43
necessidade?

Qual é o seu nivel de satisfagdo com a Gama de

0, 0, 0,
Produtos/servicos disponiveis? 0% 8% 92,3% 45
Qual é o seu nivel de sansfaggo gom a Co.nflanga e 0% 4% 96,2% 47
Seguranca nos produtos distribuidos/servico prestado?
| é ivel isfaca T E

Qual é 0 seu_ nivel de satisfagdo com o Tempo de Entrega do 4% 8% 88,5% 44
produto/sernvico?
Qual é 0 feu nlyel de satl\sfa(;ao com a AQequa(;ao da 1% 1% 92.3% 45
Informacdo enviada face as suas necessidades?
Qual é o feu nlvel.de satisfagdo com a Confidencialidade da 0% 0% 100,0% 47
Informacéo fornecida?
Qual é 0 se.u nivel de~sat|sfagao relativa ao suporte de 0% 4% 96.2% 46
entrega de informacdo?

Apreciago Global 2% 3% 94,4% 4,6

o Satisfacao Clientes Internacionais do CEDACE

Em 2018 foram enviados 56 questionarios. Rececionaram-se 28 questionarios respondidos.

Comparativamente com anos anteriores a taxa de 50% deste ano foi a melhor nos ultimos 4 anos.
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Tabela 29 - Taxa de Resposta

Ano % Respostas
2018 50,0
2017 25,6
2016 20,0
2015 40,0

A satisfacdo Global média é, a semelhanca de anos anteriores elevada. No entanto algumas das respostas

ndo tiveram os 100% de satisfacao.

Tabela 30 - Parametros Avaliados pelos Clientes Internacionais

Parametros avaliados Nivel de Satisfacdo
Friendliness / courtesy of the Professional 96,4%
Speed and efficiency in solving problems / questions 100,0%
Responsiveness to requested services 100,0%
Trust and confidence in our products and service 100,0%
Time of delivery of blood samples and laboratory results 92,9%
Accessibility / availability of the professional 100,0%
Adequacy of the documentation sent 96,4%
Satisfaction concerning how the information is sent to you 85,7%

Relativamente a simpatia/cortesia do profissional no atendimento, houve apenas um cliente que “nem
ficou contente nem descontente”. Relativamente ao “tempo de entrega das amostras de sangue e
resultados laboratoriais” houve 2 clientes que “nem ficaram contentes nem descontentes”. Quanto a

adequacdo da documentacido enviada, houve também apenas 1 cliente que “nem ficou contente nem

descontente”.

Relativamente a satisfagdo quanto ao modo como a informacao lhes foi enviada, apenas 7 responderam a
esta pergunta (houve 21 clientes que nio responderam) e dos 7 que responderam houve um que ficou

muito descontente.
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I1.6.2 Reclamacodes

O Gabinete de Gestao da Qualidade registou 60 reclamagdes (73 em 2017, 56 em 2016 e 48 em 2015) 8
reclamacdes por parte dos clientes externos (clientes de componentes sanguineos) 52 reclamacgdes por
parte de dadores de sangue no grafico seguinte podemos observar a classificacdo das reclamagdes por

parte dos clientes de componentes sanguineos.

Grafico 3 - Classificagao das reclamagoes |

Classificagao das Reclamagoes dos Cli
Sanguineos

de Compc

8

.

7

Discrepdndas de
grupo

Suspeita ma
selagem

Discrepdncia
fendtipe

Saco com defeito

Motivo

Fonte: IPST, IP

Das 8 reclamagdes por parte de clientes externos na area do sangue, verificamos que 5 sdo por suspeita de
discrepancia de fenoétipo, 1 por discrepancias de grupo, 1 por saco com defeito, 1 por suspeita de ma
selagem. Verifica-se que a causa com maior representatividade é o nimero de devolugcdes em 2018 por
suspeita de discrepancia de fenétipo. Todas as reclamacgoes foram objeto de analise de causas, correcdo e

implementadas medidas corretivas.

Grafico 4 - Classificagao das reclamagoes Il
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Da andlise das reclamagdes dos dadores verificamos existirem varias motiva¢des que geram um maior
nimero de reclamacdes, com maior representatividade temos a causa humana que traduzem o

descontentamento com atendimento por parte de alguns profissionais.

O Gabinete de Gestdo da Qualidade nao registou qualquer reclamacgido por parte de clientes externos
nacionais ou internacionais na 4rea da transplanta¢do, pelo que o objetivo foi atingido para este

parametro.

Todas as reclamacgdes tiveram andlise de causas, correcdo e acdes corretivas e resposta aos dadores e

clientes externos, pelo que o objetivo foi atingido.

Tabela 31- Retorno de informagao de partes interessadas relevantes

Partes

Interessadas (PI)

Necessidades e expectativas das Pl

O que o IPST, IP espera
das PI

Retorno

Governo/Tutela

Cumprimento da missé@o, da lei organica e dos
estatutos, segundo critérios de economia,
eficiéncia.

Praticas de gestdo sustentaveis e eficientes no
cumprimento da sua misséao e atribui¢bes; Clareza
e proatividade nos processos de decisdo;
Respostas adequadas e atempadas a envolvente
social e ao contexto politico e econémico da area
da saude.

Politcas e  orientacdes
técnicas e estruturais na
area de atividade

Homologag&o do Plano de
Atividades, avaliagéo do
QUAR e aprovagéo
Relatério de Atividades

Autoridade  competente
para a Area do Sangue,
o6rgaos, tecidos e células

Cumprimento da missao;

Processos e sistemas de gestdo eficientes,
eficazes e sustentaveis segundo as diretrizes ou
normas em vigor

Transparéncia e rigor nos
processos de fiscalizagéo e
inspecéo

Certificados de autorizacéo.

Auditorias e inspeccdes a
servigos hospitalares

Entidades internacionais

Dar cumprimento as diretivas e normativas

Diretivas e
técnicas

orientagdes

Diretivas e Normas
comunitarias

Clientes

Entidades publicas e
Privadas com Acdo na
Area do Sangue, 6rgéos,
tecidos e células.

Internacionais CEDACE

Dadores

Sociedade Civil
(incluindo potenciais
dadores e potenciais

Cumprimento da misséo do IPST, IP

Fornecimento de produtos e servigos conformes,
de acordo com a regulagdo destas areas,
conforme os contratos e de forma eficiente

Cumprimento dos

protocolos

Disponibilizacdo de registo
de dadores

Consciencializagédo na
dadiva

Avaliacéo da satisfagdo
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Partes

Interessadas (PI)

Necessidades e expectativas das Pl

O que o IPST, IP espera
das PI

Retorno

Fornecedores

Cumprimento  dos prazos contratuais de
pagamento; contratacdo e adjudicacdo de bens e
servigos

Cumprimento dos termos
contratuais; Elevado nivel
de qualidade dos bens e
servigos; conformidade com
0s requisitos; boa relagéo
binémio custo/qualidade
dos bens e servicos
apresentados; critérios de
sustentabilidade eco social

Objetivo QUAR —

OOp5: Melhorar o
desempenho financeiro do
IPST, IP

Colaboradores

Cumprimento da misséo e das competéncias do
IPST, IP

Praticas de gestdo adequadas, transparentes e
sustentaveis; clareza e transparéncia na definicéo
de objetivos e de metas de desempenho,
reconhecimento profissional e oportunidades de
melhoria, condicbes de trabalho adequadas,
politica de formagédo adequada.

Praticas profissionais
alinhadas com a estratégia,

misséo e viséo da
organizagao; elevados
niveis de desempenho;
proatividade no
desempenho das atividades
profissionais;  participacdo

estruturada e consolidada
para um processo de
melhoria da organizagéo;
recetividade e participacdo
nos processos de mudanca.

Avaliacéo da satisfacéo

Associacdes e grupos de
dadores

Cumprimento da missédo do IPST, IP

Fornecimento de produtos e servigos conformes,
de acordo com a regulacdo destas areas e
conforme os contratos

Financiamento da atividade de promogao

Promogao da dadiva

Colaboracdo estreita na
mudanca de paradigma de
colheita e no caminho da
criacéo de maior
especificidade na dadiva

Avaliacéo da satisfagado

Meios de comunicagéo
social

Divulgacdo de Informacéo relacionada com éarea
do sangue, 6rgéos, tecidos e células. de interesse
publico adequado.

Divulgagdo de informagéo
adequada e em tempo Uutil

Divulgagao Institucional

Outras  entidades da

saude

Outras Entidades

Parceiros internacionais

Fonte: IPST, IP

RELATORIO DE ATIVIDADES 2018



11 - AUTOAVALIAGAO

I1.6.3 Avaliag¢ao/ Qualificacio de Fornecedores de Produtos e/ou Servigos para os Processos de

Realizagao

Em 2018 foi mantida metodologia de avaliacdo de fornecedores, a qualificacdo de fornecedores é efetuada
através da aplicacdo de gestdo das compras “Glintt”, (prazo entrega, prazo validade, quantidade e
embalagem) todos os fornecedores criticos de produtos e servigos obtiveram qualificacdo. Todos os
parametros sdo avaliados equitativamente (25%). O controlo e a monitorizacdo do desempenho sio

efetuados de acordo com os critérios acima especificados juntamente com as ocorréncias/reclamacées.
Tabela 32 - Avaliagido de fornecedores (2018)

Fornecedores Qualificagdo média (%)

Fornecedores criticos 96
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II.7 Avaliacao do Sistema de Controlo Interno

O IPST, IP tem implementada uma abordagem por processos de acordo com a ISO 9001 desde 7 de janeiro

de 2013, a qual esta certificada pela Associacio Portuguesa de Certificacdo (APCER).

Neste contexto, existem contactos regulares entre a dire¢io e os dirigentes das unidades organicas, quer a
nivel central, quer local, concretamente nos Servicos Centrais (SC) sdo realizadas reunides periddicas ou
extraordindrias de acompanhamento e supervisdo, e nos Centros de Sangue e Transplantacdo CST sdo
realizadas com todos os dirigentes e gestores de processo, reunides de monitorizacdo dos objetivos
planeados sendo suportadas e controladas pelo Gabinete de Gestdo da Qualidade, visando sustentar a
adequada gestdo das atividades para que os objetivos aprovados pelo Conselho Diretivo possam ser

atingidos tal como planeados.
e Planeamento, monitorizaciao e melhoria

0 IPST, IP no desempenho das suas atividades, assume claramente os principios preconizados na misséo,
visdo e valores definidos, sendo evidente a interiorizacdo destes elementos estando igualmente presentes

em todos os instrumentos de gestdo (Planos Estratégicos e Planos de Atividades).

A “estrutura organizacional” estabelecida obedece as regras definidas legalmente, e que constam do

Manual de Qualidade.

As “atividades e procedimentos de controlo administrativo implementados no servigo” contemplam
procedimentos internos, estando todos os procedimentos documentados organizados por processos ou

metodologias de suporte.

As responsabilidades funcionais pelas diferentes tarefas, conferéncias e controlos estio definidas e
formalizadas em registos. Os fluxos dos processos, centros de responsabilidade por cada etapa e padroes
de qualidade minimos estdo definidos no documento “Manual da Qualidade”, estando os circuitos dos
documentos definidos de forma a evitar redundancias no “Controlo Documental”. O PO.51.2 - Plano de
gestdo de riscos de corrupgdo e infragdes conexas foi aprovado em Outubro de 2014, sendo executado e

monitorizado.

A avaliacao do sistema de controlo interno é feita segundo os normativos emanados pelo Gabinete de
Coordenacao e Controlo Interno (GCCI) a funcionar junto da Inspegdo Geral das Atividades em Saude

(IGAS) cumprindo-se as obrigac¢des de reporte de informacgio exigidas.

As equipas de controlo interno integram profissionais designados pelo Conselho Diretivo tendo sido

constituida uma comissdo com os elementos necessarios para o exercicio da fungao.

IP )
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e Controlo através das auditorias internas

A conformidade do SGQ é verificada internamente através da realizacdo de auditorias independentes. O
programa de auditorias internas abrangeu toda a abordagem por processos e metodologias de suporte,
sendo os resultados apresentados em relatério com ndo conformidades e oportunidade de melhoria, se
relatadas. E efetuada a verificacido da eficicia das acdes corretivas e acdes preventivas anteriores as
auditorias. Foram programadas cinco auditorias internas para 2018, tendo sido cumprido o programa. Em
2018 o IPST, IP passou a ter 25 auditores no ambito da ISO 9001 e dez profissionais com formacgio

especifica em auditoria de controlo interno da administragéo publica.

e Controlo através das auditorias externas

O IPST, IP foi objeto de auditoria pela APCER relativamente para a renovac¢do e transicdo para a ISO
9001:2015. No presente o ambito da certificagdo do sistema de gestdo da qualidade estd “implementado
na promogio da dadiva nas Areas Funcionais do Sangue e da Transplantacio”; estando na “Area Funcional
do Sangue: a) Colheita, processamento, armazenamento, distribuicdo e disponibilizacdo de componentes
sanguineos humanos; b) Testes laboratoriais de imunohematologia de rotina e referéncia; testes
laboratoriais de rastreio serolégico e gendmico para agentes infeciosos, testes laboratoriais de imunologia
plaquetaria; c) Controlo de qualidade de componentes sanguineos”. Na “Area Funcional da
Transplantacgdo: a) Testes laboratoriais de imunogenética/genética, testes laboratoriais de imunobiologia,
testes laboratoriais de citometria de fluxo, testes laboratoriais de rastreio de agentes transmissiveis,
testes laboratoriais de suporte a transplantacdo de 6rgdos, tecidos e células, medicina regenerativa e a
outras areas da patologia; b) Processamento, preservacdo, armazenamento e distribuicdo de tecidos de
origem humana; c) Processamento, preservacio, armazenamento e distribuicdo de células de sangue do

cordio de origem humana; d) Gestdo do CEDACE.”

O relatério da ultima auditoria realizada de 18 e 30 de abril, 2 e 7 de maio de 2018 pela APCER,
referenciada internamente como 2018/5, sumariza-a: “O IPST, IP tem implementado um Sistema de

Gestdo da Qualidade que evidencia um cumprimento dos requisitos normativos auditados.

A Equipa Auditora (EA) considera que a organizacdo dispde de competéncias adequadas para desencadear
as acdes necessarias para assegurar o cumprimento da norma NP EN ISO 9001:2015 e assegurar as
condi¢Oes necessarias para persecucio dos seus objetivos, em conformidade com a sua Politica, a qual foi

alterada desde a ultima auditoria.

Durante o ciclo de certificagio e através da andlise dos relatérios das auditorias anteriores foi
evidenciado, na generalidade, uma melhoria no desempenho dos seus processos encontrando-se o
Sistema de Gestdo da Qualidade implementado e documentado de acordo com os requisitos da norma de

referéncia.”

—0
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CONCLUSOES DA AUDITORIA:

A Equipa Auditora considera que estdo reunidas as condi¢des para a manutencdo da certificacdo do SGQ
em avaliacdo, desde que sejam desenvolvidas as ac¢bdes necessarias para assegurar a resolucdo das

constatagoes identificadas. (...)".

As constatagdes do relatério da APCER foram analisadas e registadas na base de dados de auditorias e
inspecoes.
e Controlo das Reclamacgdes

Entre 16 de fevereiro de 2012 e 31 de dezembro de 2018 registaram-se 634 reclamacgdes. Atendendo ao
numero oportunidades de reclamacgio (eventos) versus o nimero de reclamagdes, o racio verificado em

2018 é residual, associando-se ao elevado racio de satisfagdo dos dadores e outros clientes.

7

De forma genérica o tratamento de reclamagdes é sistematicamente efetuado, visando a melhoria da

satisfacdo dos clientes do IPST, IP, principalmente dadores.

I.L71 Controlo da avaliacdo da satisfacio dos clientes

E consistente a forma como se realiza a avaliagdo da satisfacdo dos clientes, principalmente dadores de
sangue e medula, doentes em lista para transplante e familiares/dadores, clientes institucionais e

promotores das sessdes de colheita.

0 grau de satisfacdo é também evidenciado através de elogios, tendo sido registados 15 elogios em 2018.

I.7.2 Controlo da utilizacio da marca de certificacio

Nao foi detetada qualquer situacdo abusiva quanto a utilizacdo das marcas da certificacao.

e Controlo da formacio

O Conselho Diretivo reconhece grande importancia a formagao dos profissionais, tendo uma politica de
formacdo que assegure a manutencdo das matrizes de competéncia e a sua adequacdo as atividades

presentes assim como os desafios que surgem no ambito destas atividades.

Considerando os constrangimentos or¢camentais e financeiros do ano 2018, em particular no que se refere

aos fundos disponiveis, ficou comprometido todo o planeamento ao nivel da formagdo em particular a

IP p
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assuncdo da despesa publica, tendo como consequéncia a ndo aprovacdo do plano de formacdo. Ainda

assim, foram realizadas a¢des consideradas essenciais.

e Acompanhamento do seu préprio desempenho

0 acompanhamento acontece fundamentalmente através das reunides periédicas com as dire¢cdes dos

CST, como ja foi referido, sendo registado o balango anual neste Relatério de Atividades. Este Capitulo

sumariza o tratamento dos dados na perspetiva do sistema de controlo interno.

Tabela 33 — Avaliagao do sistema de controlo interno do IPST, IP — 2018

Aplicado
Questbes
S N NA

1 - Ambiente de controlo

1.1 Estdo claramente definidas
as especificacdes técnicas do X
sistema de controlo interno?

1.2 E efetuada internamente
uma verificagéo efetiva sobre a
legalidade, regularidade e boa

gestao?

1.3 Os elementos da equipa de
controlo e auditoria possuem a
habilitacdo necessaria para o

exercicio da fungéo?

1.4 Estao claramente definidos
valores éticos e de integridade
que regem o servico (ex.
codigos de ética e de conduta,
carta do utente, principios de
bom governo)?

1.5 Existe uma politca de
formacdo do pessoal que
garanta a adequagédo do mesmo X
as fungbes e complexidade das

tarefas?

1.6 Estao claramente definidos
e estabelecidos  contactos
regulares entre a direcdo e os X
dirigentes das unidades

organicas?

RELATORIO DE ATIVIDADES 2018

Fundamentacéo/Evidéncia

Abrange toda a atividade financeira, visando a eficacia e eficiéncia, cobrindo as suas
diversas etapas ou fases, estende-se aos diversos atos e operagdes em que se
desdobra, na dependéncia hierarquica do Estado. As especificacdes técnicas estdo
documentadas no Plano de Atividades, Relatério de Atividades e Relatério de Gestéo.

Durante a pratica corrente, caso algum dos profissionais verifique a ndo conformidade em
qualquer atividade onde estes requisitos sejam aplicaveis, devera relatar a ocorréncia
para tomada de acéo. Durante as auditorias a abordagem por processos, estes requisitos
sdo verificados, por amostragem. No ano de 2018 foram realizadas auditorias, quer no
ambito do Controlo Interno quer no contexto da Gestdo de Riscos de Corrupcdo e

InfracBes Conexas, focando a¢des de natureza financeira.

As equipas de controlo e auditoras integram profissionais com habilitagdo necessaria para
o exercicio da funcédo, nomeadamente formagdo em auditorias, treino como observadores

de auditorias e avaliagao.

As atividades e gestéo compreendem os valores éticos e de integridade, muitos dos quais
regulamentados pela legislacéo portuguesa, tal como a legislacédo da contratacédo publica

e aLein.° 67/98 para protecdo de dados pessoais.

Os Centros de Sangue e da Transplantagdo e as unidades organicas participam
ativamente no processo de elaboracdo do plano anual de formagdo através do

levantamento das necessidades de formagao dos diversos profissionais.

Reunides periddicas, nomeadamente semanais com o0s Responsaveis da DPRHF e
DPGPF, agendamento de reunifes de trabalho sempre que justificado, envolvimento dos
Diretores Técnicos e demais Dirigentes e Responsaveis no processo de tomada de
decis&o.

O
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1.7 O servigo foi objeto de
acOes de auditoria e controlo X
externo?

2 — Estrutura organizacional

2.1 A estrutura organizacional
estabelecida obedece as regras
definidas legalmente?

22 Qual a percentagem de
colaboradores do servico avaliados
de acordo com o SIADAP 2 e 3?

23 Qual a percentagem de
colaboradores do servico que
frequentaram pelo menos uma agéo

de formag&o?

Uma auditoria externa de terceira parte para renovagéo da certificagdo de acordo com a
NP EN ISO 9001:2015 pela APCER, tendo sido renovada até 28 de maio de 2019, sendo
reconhecida pela The International Certification Nework (IQNet).

Conforme Portaria n°165/2012, de 22 de maio, que aprova os Estatutos do Instituto
Portugués do Sangue e da Transplantagéo, I. P., e revoga a Portaria n.° 811/2007, de
27 de julho.

Conforme Decreto-Lei n® 39/2012,de 16 de fevereiro que aprova a organica do Instituto

Portugués do Sangue e da Transplantagao, I.P.

Universo de trabalhadores passiveis de avaliagdo (com excegédo dos trabalhadores
integrados na carreira especial médica e de enfermagem cujo processo de
implementacéo transitou para 0 ano em curso). Sao enviados reportes anuais para a

Secretaria-Geral do Ministério da Saude.

Cerca 51% dos colaboradores frequentaram pelo menos uma acdo de formacéo
(internas e externas) no ano 2018. Neste sentido, para além das formagdes realizadas
no ambito do Controlo Interno, merecem ainda destaque a acgdo de formacgéo
cofinanciada pelo POISE, do suporte basico de vida, que decorreu nos CST de Coimbra

e Porto, num total de 89 formandos.

3 - Atividades e procedimentos de controlo administrativo implementados no servigo

3.1 Existem manuais de

procedimentos internos?

3.2 A competéncia para autorizagado
da despesa esta claramente definida
e formalizada?

3.3 E elaborado anualmente um

plano de compras?

3.4 Esta implementado um sistema
de rotacdo de fungbes entre

trabalhadores?

3.5 As responsabilidades funcionais
pelas diferentes tarefas, conferéncias
e controlos estdo claramente

definidas e formalizadas?

3.6 Ha descricdo dos fluxos dos
processos, centros de
responsabilidade por cada etapa e

dos padrdes de qualidade minimos?

3.7 Os circuitos dos documentos
estdo claramente definidos de forma

a evitar redundancias?

3.8 Existe um plano de gestdo de
riscos de corrupcdo e infracBes

conexas?

3.9 O plano de gestéo de riscos de
corrupgdo e infracdes conexas €
executado e monitorizado?

IP
O%

o

X

Todos os procedimentos documentados estdo organizados por processos ou
metodologias de suporte, sendo controlados e disponibilizados em suporte 57lectrénico.

Delegacdo de competéncias do Conselho Diretivo e Delegagdo de competéncias do
Diretor do DPGPF.

Anualmente, o Plano de Compras é elaborado e revisto e aprovado pelo Conselho
Diretivo.

Existe rotacdo de funcdes nas carreiras TACSP, Assistentes Técnicos e Assistentes

Operacionais dos Centros de Sangue e Transplantagao.

Designacgédo e identificacdo dos responsaveis pelas diferentes tarefas/conferéncias e

controlos.

Descricdo no Manual da Qualidade — MQ.1.

Descricdo da metodologia de suporte: Controlo Documental MS.1

Existe um Plano de Gestao de Riscos de Corrupgéo e Infracdes Conexas aprovado pelo
CD.

Sim, mediante elaboragdo de relatério, sendo o Ultimo relatério de 18 de setembro de
2017.

RELATORIO DE ATIVIDADES 2018
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http://www.ipsangue.org/images/stories/Estatutos_IPST_portaria.165.pdf
http://dre.pt/util/getdiplomas.asp?s=sum&iddip=20072450
http://www.ipsangue.org/images/stories/Dec.Lei_n_39_2012_organica_IPST.IP.pdf
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4 - Fiabilidade dos sistemas de informagéao

4.1 Existem aplicagBes informaticas

de suporte ao processamento de

dados, nomeadamente, nas areas de = X

contabilidade, gestdo documental e

tesouraria?

4.2 As diferentes aplicacdes estédo

integradas permitindo o cruzamento X

de informagé&o?

4.3

Encontra-se

instituido  um

mecanismo que garanta a fiabilidade,

oportunidade e utilidade dos outputs

dos sistemas?

44 A

informagdo extraida dos

sistemas de informagdo é utilizada X

nos processos de decisdo?

4.5 Estdo instituidos requisitos de

segurancga para o acesso de terceiros X

a informag&o ou ativos do servigo?

4.6 A informag&o dos computadores

de esta devidamente X
salvaguardada (existéncia de
backups)?

4.7 A seguranca na troca de

informacdes e

garantida?

58

software  estd X

RELATORIO DE ATIVIDADES 2018

Na area da contabilidade e tesouraria existe o software Sistema de Informacdes
Descentralizado de Contabilidade (SIDC), na area da faturacdo existe a aplicagédo
Primavera para a area da transplantacéo e a aplicacéo Fact para a area do sangue e no
aprovisionamento a aplicagéo Gestao de Materiais da Glintt. O controlo de documentos
que ndo sejam registos é realizado em base de dados Sword Achiever para software
IBM Lotus Notes. Em 2018 teve inicio um projeto de desenvolvimento de um novo
sistema de gestdo documental visando a desmaterializagéo fiavel dos processos do
IPST, IP.

Sim, com excegéo com a aplicagéo da Glintt.

Andlise e conferéncia da informacéo gerada pelas aplicagdes da Area do Sangue e da

Area da Transplantag&o. Esta em desenvolvimento a reestruturagdo dos “outputs’.

O Conselho Diretivo utiliza informagdo dos sistemas informéaticos, nomeadamente
estatisticas e indicadores de atividade e desempenho, na andlise para suporte a tomada

de decisdes.

As aplicacBes estdo definidas de modo a sé permitir entrada dos utilizadores
identificados no sistema mediante nome do utilizador e palavra-chave,

Existem arquivos das bases de dados assim como dos sistemas operativos.

Para as informacdes a seguranca é garantida pelo IPsec e a utilizagdo do software esta

condicionada a credenciais de acesso.

9%
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I11.7.3 Resultados de Auditorias

Tabela 34 - Registo das ocorréncias nas auditorias para verificagao na abordagem ISO 9001:2015.

Né&o conformidade Oportunidade de melhoria Area sensivel
N.° auditorias N.° % N.° % N.° %
SC 0 0 2 3.1
CSTP 5 7.8 13 20.3
CSTL 2 3.1 4 6.3
CSTC 7 10.9 6 9.4
CSTL - LA 6 9.4 4 6.3
AE 8 12.5 3 4.7 4 6.3 TOtEfI dfe
ocorréncias
Total 28 43.8 32 50 4 6.3 64

Fonte: IPST, IP

As auditorias internas auditaram todo o sistema de gestdo da qualidade segundo a ISO 9001:2015. Da
anadlise da tabela anterior e dos relatérios das auditorias, entendemos que as especificagdes ISO
9001:2015 sdo minimamente cumpridas. Contudo, o SGQ requer um maior periodo para a maturacio nao

s6 destas especificagdes como dos principios da gestdo da qualidade.

11.7.3.1  Nao Conformidades e Oportunidades de Melhoria

Tabela 35 - Estado das Nao conformidades e Oportunidades de Melhoria registadas até 31 de dezembro de 2018

Estado OM Estado NC
Finalizadas 297 88.7% Finalizadas 763 91.3%
Em progresso 38 11.3% Em progresso 73 8.7%
Total 335 100% Total 836 100%
Fonte: IPST, IP
IP .
ST RELATORIO DE ATIVIDADES 2018
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Tabela 36- Distribui¢do por grupo de causas

2017 2018
Distribui¢do por grupo de causas A
Ne % Ne %
Anélise de dadivas x Defeito do produto - Outras 4 0,5% 4 0,5% 0,0%
Anélise de dadivas x Erro humano - Erro nos testes de compatibilidade ABO ou outro 1 0.1%
antigénio, devido a falhas no teste ’ 1 0,1% 0,0%
Anélise de dadivas x Erro humano - Outras 2 0,2% 2 0.2% 0,0%
Andlise de dadivas x Falha de equipamento - Erro nos testes de compatibilidade ABO ou 1 0.1%
outro antigénio, devido a falhas no equipamento ’ 1 0,1% 0,0%
Anélise de dadivas x Falha de equipamento — Outras 12 1,5% 12 1.4% -0,1%
Anadlise de dadivas x Outro — Outras 11 1,4% 12 1,4% 0,1%
Andlises das Déadivas - Erro humano - Andlises laboratoriais de marcadores de doencas 1 0.1%
transmissiveis ndo realizadas de acordo com os procedimentos ’ 1 0,1% 0,0%
Armazenamento x Erro humano - Localizacéo incorreta de componentes sanguineos 1 0,1% 1 0,1% 0,0%
Armazenamento x Erro humano - Outras 3 0,4% 3 0,4% 0,0%
Armazenamento x falha de equipamento - Desvio importante da temperatura de 2 0.2%
armazenamento ' 2 0,2% 0,0%
Armazenamento x falha de equipamento - Outras 2 0,2% 2 0.2% 0,0%
Colheita de sangue total x Erro humano - Informagédo pds dadiva conhecida pelo dador, mas
ndo tida em conta pelo rastreio porque o rastreio foi realizada de forma incorreta - O Dador 1 0,1%
notifica um fator de risco para a HIV, HBV, HCV 1 0,1% 0,0%
Colheita de sangue total x Erro humano - Colheita de sangue - Dados errados dos dadores 1 0,1%
1 0,1% 0,0%

Colheita de sangue total x Erro humano - Colheita de sangue - Falha de ligag@o no processo 3 0.4%
(por exemplo, erro na ligagéo entre a amostra e a dadiva) ' 3 0,4% 0,0%
Colheita de sangue total x Erro humano - Colheita de sangue - Rotulagem incorreta de

p 3 0,4%
componente sanguineo ! 3 0,4% 0,0%
Colheita de sangue total x Erro humano - Colheita de sangue - Transporte em condigdes 3 0.4%
inadequadas 70 3 0,4% 0,0%
Colheita de sangue total x Erro humano - Informacéo pés dadiva conhecida pelo dador, mas
ndo tida em conta pelo rastreio porque o rastreio foi realizada de forma incorreta - O Dador 1 0,1%
notifica um facto de risco para CJD ou vCJD 1 0,1% 0,0%
Colheita de sangue total x Erro humano - Outras 20 2,5% 20 2,4% 0,1%
Colheita de sangue total x Erro humano - Selecdo de dador - Dador aceite, mas nao 8 1.0%
conforme com os critérios de incluséo ' 8 1,0% 0,0%
Colheita de sangue total x Falha de equipamento - Condigdes de transporte inadequadas 3 0,4% 3 0,4% 0,0%
Colheita de sangue total x Falha de equipamento - Dados errados dos dadores 1 0,1% 1 0,1% 0,0%
Colheita de sangue total‘ X Falf)a} de equipamento - Falta de ligag&o no procedimento devido 3 0.4%
a um erro nos sistemas informéaticos ' 3 0,4% 0,0%
Colheita de sangue total x Falha de equipamento - Outras 4 0,5% 5 0,6% 0,1%
Colheita de sangue total x Falha de equipamento - Problemas relacionados com o conjunto
de colheita, com risco para a qualidade e seguranga do sangue e seus componentes, tais 1 0,1%
como defeitos, contaminacgéo ou descolamento/separacédo de camadas de etiquetas 1 0,1% 0,0%
Colheita de sangue total x Outro - Colheita de sangue - Dados errados dos dadores 1 0,1% 1 0,1% 0,0%
Colheita de sangue total x Outro - Informagéao pés dadiva conhecida pelo dador, mas néo
tida em conta pelo rastreio porque o rastreio foi realizada de forma incorreta - O Dador 2 0,2%
notifica um fator de risco para a HIV, HBV, HCV 2 0,2% 0,0%
Colheita de sangue total x Outro - Outras 25 3,1% 27 3,2% 0,1%
Colheita de sangue total x Falha de equipamento - Problemas relacionados com o conjunto
de colheita, com risco para a qualidade e seguranga do sangue e seus componentes, tais 1 0,1%
como defeitos, contaminacgédo ou descolamento/separacédo de camadas de etiquetas 1 0,1% 0,0%
Colheita de sangue total x Erro humano - Outras 0 0,0% 0 0,0% 0,0%
Colheita de sangue total x Outro - Outras 0 0,0% 0 0,0% 0,0%
Colheitas de aférese x Erro humano - Outras 5 0,6% 5 0,6% 0,0%
Colheitas de aférese x Outro - Outras 9 1,1% 9 1,1% 0,0%
Distribuicdo - Erro humano - Libertac&o - Libertacdo de um componente que ndo preenche os 2 0.2%
requisitos (dador, andlises, especificacdes do produto, armazenamento) ’ 2 0,2% 0,0%

RELATORIO DE ATIVIDADES 2018 O lSEI'
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Distribuicdo - Falha do equipamento - Libertacao - Libertagdo de um componente que néo

0,

preenche os requisitos (dador, analises, especificagdes do produto, armazenamento) 6 0.7% 6 0,7% 0,0%
Distribuigéo x Defeito do produto - Outras 3 0,4% 3 0,4% | 0,0%
Distribuicdo x Erro humano - Distribui¢do de um componente sanguineo apds a detecéo de

risco de seguranca ou desvio sério de qualidade (ndo destruidos ou sujeito a procedimento 1 0,1%

de chamada (recall)) 1 0,1% 0,0%
Distribuicdo x Erro humano - Distribuicéo de um componente sanguineo expirado, ndo 1 0.1%

libertado, que apresenta sinais de deterioracéo ou rejeitada ' 1 0,1% 0,0%
Distribuicdo x Erro humano — Outras 9 1,1% 9 1,1% 0,0%
Distribuicdo x Falha de equipamento - Outras 2 0,2% 2 0,2% 0,0%
Distribuicdo x Falha de equipamento - Transporte em condi¢des inadequadas 1 0,1% 1 0,1% 0,0%
Humana - Comportamento assente em regras - Coordenacéo 6 0,7% 9 1.1% 0,3%
Humana - Comportamento assente em regras - Intervengéo 2 0,2% 2 0,2% 0,0%
Humana - Comportamento assente em regras - Lapso 55 6,8% 68 8,1% 1,3%
Humana - Comportamento assente em regras - Monitorizagéo 5 0,6% 9 1,1% 0,5%
Humana - Comportamento assente em regras - Qualificagéo 5 0,6% 5 0,6% 0,0%
Humana - Comportamento assente em regras - Verificagdo 12 1,5% 17 2.0% 0,5%
Humana - Comportamento assente na competéncia - Desempenho 40 5,0% 44 5,3% 0,3%
Humana - Comportamento assente no conhecimento 17 2,1% 18 2.2% 0,0%
Humana — Externa 15 1,9% 16 1,9% 0,1%
Materiais x Erro humano - Material danificado/partido devido a falha na manipulagéo 3 0,4% 4 0,5% 0,1%
Materiais x Erro humano — Outras 4 0,5% 4 0,5% 0,0%
Materiais x Falha de equipamento - Outras 22 2,7% 23 2,8% 0,0%
Organizacional — Cultura 6 0,7% 7 0,8% 0,1%
Organizacional — Externa 26 3,2% 27 3,2% 0,0%
Organizacional - Prioridades de gestéo 43 5,3% 53 6,3% 1,0%
Organizacional - Protocolos 27 3,4% 32 3,8% 0,5%
Organizacional - Transferéncia de conhecimento 11 1,4% 15 1,8% 0,4%
Qutra causa 62 7,7% 89 10,6% 2,9%
Qutra causa - Inclassificavel 4 0,5% 4 0,5% 0,0%
Outros x Defeito do produto -Outras 12 1,5% 10 1,2% -0,3%
Outros x Defeito do produto -Teste de bacteriemia positivo, tendo o componente sido 1 0.1%

distribuido pelo servigo de sangue e administrado a um paciente ’ 1 0,1% 0,0%
Processamento x Erro Humano - Outras 5 0,6% 5 0,6% 0,0%
Processamento x Falha de equipamento - Outras 26 3,2% 27 3,2% 0,0%
Processamento x Falha de equipamento - Sangue e processamento de componentes 5 0.6%

sanguineos - Falha do equipamento originando produto fora da especificagéo ! 5 0,6% 0,0%
Processamento x Outro - Outras 16 2,0% 18 2.2% 0,2%
Processamento x Outro - Procedimento Operagdo Padronizado desenhado de forma 1 0.1%

inadequada e 1 0,1% 0,0%
Processamento x Outro - Utilizacdo de Procedimento Operacdo Padronizado (SOP) errado 1 0.1%

(por exemplo, erro na escolha do SOP; SOP obsoleto) ’ 1 0,1% 0,0%
Q - Humana - Competéncia 15 1,9% 15 1,8% | -0,1%
Q - Humana — Individual a 0,5% 4 05% | 0,0%
Q — Organizacional 2 0,2% 2 0,2% 0,0%
Q - Organizacional - Externa 5 0,6% 5 0,6% 0,0%
Q - Organizacional - Formagéo 2 0,2% 2 0,2% 0,0%
Q - Organizacional - Procedimentos 22 2,7% 22 26% | -0,1%
Q - Técnica - Implementagao 9 11% 9 1,1% 0,0%

IP
ST
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Q - Técnica - Material 5 0,6% 5 0,6% 0,0%
Q - Técnica - Procedimentos 21 2,6% 21 25% | -0,1%
Q - Técnico - Implementagao 3 0,4% 3 0,4% 0,0%
Técnica - Concegao - Falhas devido a concegdo pobre do equipamento, software, etiquetas
C 14 1,7%
ou impressos 0 0,0% -1,7%
Técnica - Concegdo 1 0,1% 1 0,1% 0,0%
Técnica — Externa 1 0,1% 1 0,1% 0,0%
Técnica - Externa - Falhas técnicas fora do controlo e responsabilidade da organizagéo sob 18 2 2%
investigagio i 20 24% | 02%
Técnica - Fabrico 4 0,5% 4 0,5% 0,0%
Técnica - Fabrico - Projeto que foi construido em areas inacessiveis ou néo foi construido 5 0.6%
adequadamente ' 5 0,6% 0,0%
Técnica — Materiais 2 0,2% 2 02% | 0,0%
Técnica - Materiais - Defeitos em materiais que ndo sejam por falha de concecéo ou fabrico 13 1,6% 0 0.0% 1.6%
Fonte: IPST, IP

11.7.3.2  Estado das Acoes Preventivas e Corretivas

A finalizacdo de agdes (preventivas) para introdugdo de oportunidades de melhoria no IPST, IP foi de
88.7% do total de oportunidades registadas em 2018. Cerca de um quarto das oportunidades de melhoria

sdo entradas de revisdo nas reunides de gestdo que ocorrem nos Centros de Sangue e de Transplantacao.

Contudo, a maioria das oportunidades de melhoria identificadas no planeamento (saidas da revisdo pela
gestdo) ndo sdo registadas como “a¢des preventivas” na base de dados, sendo as a¢des controladas através

da monitorizacao e andlise de indicadores, os quais estdo registadas no presente relatério

9%
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II.8§ Desenvolvimento de Medidas de refor¢o positivo de desempenho

A andlise SWOT é uma ferramenta de diagnéstico e de planeamento estratégico que permite fazer uma
avaliacdo de organizagdes, equipas ou individuos, assim como das respetivas envolventes, no que diz
respeito aos seus Pontos Fortes e Fracos - Ambiente Interno - e Oportunidades e Ameagas - Ambiente
Externo - alinhados segundo os objetivos estratégicos. A implementacao efetiva da estratégia do IPST, IP,
traduziu-se na ado¢do de uma diretiva organizacional, tendo como referencial a matriz SWOT descrita no
ambito do Plano de Atividades. Ao nivel do ambiente interno, foi efetuada uma aposta clara nos pontos
fortes e um controlo ativo sobre os pontos fracos, enquanto, no ambiente externo, foram desenvolvidos
esforcos no sentido de aproveitar as oportunidades e monitorizar ou melhor controlar as ameagas
identificadas. Neste contexto, o resultado desta reflexdo serviu de base para realinhar as prioridades
estratégicas do IPST, IP e, perante os fatores do meio ambiente interno e externo inerentes redefinir uma

nova analise SWOT entretanto patente no Plano de Atividades relativo a 2019.

O IPST, IP define “medidas de reforgo positivo do desempenho” como “conjunto de a¢des que permita a
melhoria da eficacia”, assente na sustentabilidade da organizacio, contemplando o estimulo das partes

interessadas.

O IPST, IP desenvolveu um conjunto de medidas para um refor¢o positivo do desempenho, sustentada na

analise SWOT e designadas no Plano de A¢oes de Melhoria.

Questdes internas

a) Pontos fortes

e Autossuficiéncia em componentes sanguineos e plasma para transfusdo

e Regulador das areas do Sangue e da Transplantagdo

e (Capacidade para produgdo e para processamento de componentes sanguineos, células e tecidos
humanos

¢ Know-how diferenciado e consolidado

e Potenciacdo de sinergias pela unificacdo das areas do Sangue e da Transplanta¢do nos Centros

e Regulamentacgdo recente em matéria de plasma e transplantacao

e Relagdes internacionais diversificadas e consolidadas

e Modelos de marketing relacional através do call center, de redes sociais ou outras

e Unico Banco de Tecidos autorizado para processamento, armazenamento e distribui¢io nacional
e internacional

e Registo Portugués de Dadores de Medula Ossea que se mantém como o segundo maior a nivel

europeu (em paises com mais de 9M habitantes)

IP p
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Andlise: Nao houve pontos fortes que tenham passado a pontos fracos, pelo que o IPST, IP demonstrou

capacidade para a sua manutengao.

Acdes de melhoria propostas para manter as forgas:

Ver a¢des no Plano de Atividades de 2019.

Oportunidades:

¢ Mudanga do paradigma da colheita a nivel nacional incrementando o controlo do IPST, IP sobre a
mesma

e Relativamente ao mercado externo, reducdo da dependéncia nacional em termos da necessidade
plasma inativado e seus derivados

e Efetivacdo do Programa Estratégico Nacional de Fracionamento de Plasma Humano com
colaboracdo dos servigos de sangue hospitalares

e Relacionamento com os principais parceiros nomeadamente hospitais e associagdes de dadores

e Conformidade do banco Publico de Células do Corddao Umbilical (BPCCU) com as normas de
seguranca e qualidade nacionais e internacionais

e Organizacdo da Rede Nacional de Coordenacdo de Colheita e Transplantacdo, com competéncias
definidas para cada interveniente nos processos de doacdo, colheita e transplantacdo

e Programa SIMPLEX+ e candidatura de projetos a financiamento SAMA

e Consagracdo normativa das novas exigéncias e responsabilidades e maior flexibilidade da
estrutura organizacional, como forma mais ajustada de desenvolver a atividade e potenciar a

desconcentrac¢do geografica dos Centros de Sangue e Transplantagao.
Acdes de melhoria propostas para manter as oportunidades:

Ver ag¢des no Plano de Atividades de 2019

b) Pontos fracos

e Desadequacgdo da atual Lei Organica e Estatutos face as responsabilidades acrescidas atribuidas
pela Tutela ao IPST, IP,;

o Desajustamento do efetivo de recursos humanos face a atividade a assegurar, resultante
essencialmente das limitagdes legais a sua substituicdo e da dificuldade em encontrar
profissionais diferenciados em determinadas areas de atividade contratados segundo regras da
Administragdo Publica;

e Dificuldade em conseguir que as entidades publicas devedoras garantam em tempo util os
respetivos compromissos financeiros, trazendo dificuldades acrescidas para o cumprimento da

LCPA.
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e Limitagoes da eficicia de atuagido na estrutura de rede de colheita e transplantagido traduzidas
pelo poder limitado de intervencdo - apenas fun¢do normativa e reguladora - junto das
entidades integrantes da rede de colheita e transplantacao.

e Dificuldade de uniformizacdo e harmonizacdo de procedimentos, dada a descentralizacio
geografica das Unidades Organicas do IPST, IP, traduzida em 2 areas (sangue e transplantacdo)
com praticas diferenciadas ha muito instituidas, e instalacdes separadas fisicamente.

e Desadequacio de parte da infraestrutura institucional, nomeadamente, instalacées envelhecidas e
sem manutenc¢do preventiva regular, alguns equipamentos obsoletos, frota automével e parque
informatico com problemas frequentes.

e Complexidade e morosidade na contratagdo de recursos humanos, aquisicdo de equipamentos e
celebragdo de contratos de manutenc¢io dadas as necessidade de cumprimento das atuais regras e
procedimentos vigentes na AP (nomeadamente consulta prévia ao SEAP).

e Obsolescéncia de servidores e existéncia de contratos de manutengdo em regime de outsourcing
dadas as limitagdes de recursos financeiros e de meios para contratar pessoal informatico
diferenciado

e Défice de comunicacdo e desenvolvimento de imagem essencialmente pela caréncia profissionais
qualificados para assessorar imagem institucional, alguns meios de comunicagdo social,

publicidade, desenho grafico e marketing.

Andlise: Nao obstante o esfor¢o empreendido, nao foi conseguida a transicdo de qualquer destes

pontos fracos para fortes.

b) Ameacas:

¢ Envelhecimento da populacdo com diminui¢ido da capacidade de dadiva

e Previsao de redugdo do numero de dadivas por sessdo de colheita

A reducgido dos pontos fracos e a transformagdo das oportunidades em pontos fortes minimizam as
ameacas, sendo para tal estrategicamente necessario fazer o seu constante acompanhamento e avaliagdo,
dado o alto risco de se poderem transformar em pontos negativos.

Assim, o IPST, IP considera como ameacgas relevantes para esta andlise, aquelas que tinham um risco
significativo de se transformarem em pontos fracos podendo limitar a missao e atribui¢cdes do IPST, IP. No
entanto, durante o ano de 2018 constatou-se que a ameaga a seguir elencada ndo sé ndo se transformou

em ponto fraco, como também, deixou de ser considerada como tal:

e Previsio de redugdo do numero de dadivas por sessido de colheita

O
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Relativamente ao envelhecimento da populacdo com diminuicdo da capacidade de dddiva mantém-se
a aposta do IPST, IP na sensibilizacdo e capacidade de mobilizacdo das camadas mais jovens pois este

fator permanece uma realidade do pafs.

Acdes de melhoria propostas:

e Melhoria da articulagio com a DGS relativamente a partilha de competéncias da Autoridade
Competente para o Sangue, 6rgaos tecidos e células;

e Reforco da divulgacdo da dadiva, dirigida a populacdo mais jovem;

e Acdes de recrutamento e fidelizagao de dadores;

e Mudanca de paradigma da dadiva no contexto dos dadores CEDACE;

e Manter a comunicagdo institucional com os servigos de sangue hospitalares para refor¢o do
aproveitamento do plasma correspondente ao interesse nacional de forma a garantir menor
dependéncia do mercado externo de medicamentos derivados do plasma;

e Melhorar o modelo de relacionamento com as associag¢des e grupos de dadores;

e Reforgo das ag¢des de sensibilizagdo dos profissionais de saude;

e Avaliacdo do potencial real de cada hospital com unidades de colheita com maior garantia de
reconhecimento de todos os potenciais dadores;

e Reforgo das a¢des de auditoria e formacao as GCCT e hospitais com colheita

e Reconhecimento da atividade desenvolvida pelo BPCCU

e Diminuir as importacdes de tecidos devido a entrada em funcionamento das salas brancas,
construidas na area da transplantacao do CST Lisboa.

e Potencializar o sistema RPT baseado em tecnologias Web, desmaterializa o processo de
transplante, do dador ao tratamento pds-transplante, nas vertentes logistica, analises, cirurgias,
consultas (pré- e pds-transplante) e pagamentos. A APP é dividida em duas areas, uma para o
doente, e outra restrita aos profissionais de saide envolvidos no processo da transplantagao.
Permitird um mecanismo dnico na relagio médico - doente, com agendamento de consultas,
visualizacdo da medicagdo ou marcagdo de meios complementares de diagnéstico.

e Concretizar a interoperabilidade dos sistemas de informacgao do IPST, IP.

e Constituir a equipa para agilizar as ferramentas de gestdo através do acompanhamento dos
diferentes processos do IPST, IP;

e (riar equipas para dinamizacdo e motivacdo dos profissionais do IPST, IP;

e Reforgo dos canais de comunicagio;

e Dar continuidade ao sistema de monitorizacdo através de “dashboards” e relatérios periodicos;

e Implementacdo de um sistema de digital que converta dados em informacao fidedigna para
facilitara tomada de decisio;

e Desenvolver o programa de “benchmarking”;
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e Revisdo do ciclo de gestdo anual e plurianual em funcdo das novas responsabilidades cometidas

ao IPST, IP pela Tutela;

IP .
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II.9 Comparacao com o desempenho de servicos idénticos no Plano Internacional

a) Comparacgdo no Plano Internacional

O processo de benchmarking caracteriza-se por uma metodologia analitica, estruturada, continua e
sistematica que assenta na monitorizacdo e na comparacdo do desempenho das organizacdes e fungoes
inerentes relativamente ao que é considerado como melhor nivel de desempenho ou performance. A
pratica de benchmarking constitui, portanto, uma importante ferramenta de gestdo na medida em que
possibilita a implementacdo de praticas de exceléncia que visam alcangar niveis de desempenhos
superiores, quer pela introdugdo de novos conceitos de avaliacdo e determinacao de objetivos concretos e
realistas a par do estabelecimento de critérios de prioridade na atividade de planeamento, quer pela
identificacdo de areas que devem ser objeto de melhoria, traduzindo ndo s6 uma maior eficicia na

orientacdo para resultados mas também o reconhecimento dos fatores criticos de sucesso.

E neste sentido que a 4rea do sangue participa, desde 2014, no benchmarking da European Blood Alliance
(EBA), organizacdo de referéncia no setor. Dada a existéncia de um calendario para a submissdo de dados
referentes a 2018 que se encontra ainda em curso e o seu posteriormente tratamento, culminando com a

apresentacdo de resultados apenas em Outubro, socorremo-nos dos resultados referentes ao ano 2017.

Assim, a informagdo reportada pelo IPST, IP permitiu comparar o seu desempenho relativamente a
semelhantes servigos existentes em 19 paises membros. As métricas utilizadas pela EBA para monitorizar

os indicadores de desempenho visam essencialmente os seguintes segmentos:

e Frequéncia dos Dadores

e Ricios de Transfusao
o  Eritrécitos
o Plasma
o Plaquetas

e Produtividade

e Perdas da Cadeia de Producdo

A andlise realizada permitiu efetuar um grafico de radar (Grafico 5), representativo deste conjunto de
dados multivariado, no qual os pontos se distanciam do centro a medida que a ordem de grandeza dos
indicadores aumenta, sendo que os pontos ou scores que figuram no grafico sdo referentes a posicao que
um dado indicador do IPST, IP apresenta no grupo. Dos 10 indicadores monitorizados, e considerados 4
intervalos (quartis) para o conjunto de scores apurados, numa escala crescente, em que o nivel 4
representa as organiza¢des com melhores desempenhos, importa sublinhar que o IPST,IP apresenta cinco

indicadores com score 4 (exceléncia), um com score 3 (bom), e trés com score 1 (melhoraveis).
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Grafico 5 - Grafico radar IPST, IP 2018
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Fonte: Relatorio da European Blood Alliance

Verifica-se que os melhores indices do IPST, IP ocorrem ao nivel dos racios de Frequéncia dos Dadores,
transfusao de Eritrécitos (RBC Red Blood Cells), plaquetas (Platelets), Plasma (FFP Fresh Frozen Plasma),
nos racios de producdo de componentes e perdas nas dadivas e producdo. Em termos evolutivos e
comparativamente aos resultados apurados no exercicio do ano anterior, os dados configuram um padrao
grafico com melhoria franca no indice de Frequéncia dos Dadores, e, semelhante na producdo de
componentes, e nas perdas na cadeia de produgdo, demonstrando estabilidade nos processos de atividade

desempenhados pelo IPST,IP.

Comparativamente a outros servicos semelhantes Europeus com niveis de desempenho superiores,
constituem oportunidades de melhoria os indices do IPST, IP relativos as perdas na cadeia de produgao
(suspensdo de dadores e inutilizagdes), sendo que o Plano Estratégico 2017-2019 do IPST, IP contemplam
a realizacdo de um conjunto de a¢des concebidas para aproximar estes indices ao nivel dos indicadores

dos servicos Europeus com desempenho superior.

IP ,
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Tabela 37- Comparagées Nacionais ou Internacionais

Comparagdes Nacionais ou Internacionais Organismo

Nao foi efetuada qualquer tipo de comparacao IPST, IP

b) Prémios e ou Mencdes de Entidades Externas

e Medalha de Servicos Distintos, Grau Ouro, atribuida pelo Ministro da Satide, na comemoragao dos
60 anos do Instituto, em 16 de fevereiro de 2018.
e Prémio de Boas Praticas, atribuido ao IPST pelo INFARMED no dmbito da comemoracédo dos seus

25 anos.

Tabela 38- Prémios e ou mengdes de entidades

Prémios e ou mengdes de entidades Organismo

TUTELA/

Integracdo de uma short-list
INFARMED

P
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II.10 Analise da afetacao real e prevista dos recursos Humanos e Financeiros

I1.10.1 Analise do grau de execucdo dos Recursos Humanos

Os Recursos Humanos identificados no QUAR para o ano 2018 - 608 encontra correspondéncia no
nimero de postos de trabalho propostos e mapa de pessoal aprovado superiormente, com uma
distribuicao pelas diferentes carreiras em fun¢ao das necessidades funcionais e operativas tendo em conta

a missao e atribui¢des do Instituto.

A ligeira variagdo negativa ao nivel dos recursos humanos que resulta da Tabela abaixo é consequéncia da
saida de profissionais por aposenta¢do, mobilidade e procedimentos concursais, mas também alguma
demora na contratacdo em virtude da dependéncia de autoriza¢des de recrutamento por parte de
entidades externas, pese embora os esforcos desenvolvidos no sentido de contrariar essa tendéncia e
promover a captacdo de trabalhadores pelo desenvolvimento de diversos procedimentos administrativos
tendo o IPST,IP se confrontado, em alguns procedimentos concursais, com a falta de opositores aos

mesmos.

Efetivamente, e apesar de todos os esfor¢os desenvolvidos no sentido do preenchimento dos postos de
trabalho, o ndmero de efetivos em 2018 diminuiu em cerca de 12 profissionais comparando com periodo
homologo, ndo obstante, este Instituto continuara a investir no recrutamento de recursos humanos, tendo

em vista a gradual ocupacao de postos de trabalho previstos no mapa de pessoal e ndo ocupados.

Tabela 39 - Analise Produtividade (2018)

RH realizados (pontuagé&o) 4443,00
RH planeados (pontuag&o) 6145,00
Taxa de Utilizacédo de Recursos 07230
Humanos
Taxa de Utilizacdo de Recursos 72%
Humanos (%)
Taxa_de Concretizagdo Global de 113.3%
objetivos
Taxa de Utilizacdo de Recursos 72%
Humanos
1,5671
indice Produtividade 157
Fonte: IPST, IP
IP .
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I1.10.2 Analise do grau de execucdo dos recursos financeiros (2018)
Tabela 40 - Recursos Financeiros Orcamentados / Executados do IPST, IP 2018

No final do ano de 2018, verificou-se que a execu¢do do or¢amento do IPST, IP apurou os seguintes

desvios:
Orgamentado Cativos Executado Desvio

Despesas com Pessoal 20.210.478 0 15.633.964 4.576.514
AquisicBes de Bens e Servigos 40.057.971 0 26.426.295 13.631.676
Transferéncias Correntes 758.000 0 662.601 95.399
Outras Despesas Correntes 76.300 0 48.955 27.345
Aquisicéo de bens de capital 1.898.882 0 597.182 1.301.700
Juros e Outros Encargos 3.500 0 2.780 720
Total 63.005.131 0 43.371.778 19.633.353
Fonte: IPST, IP

Relativamente aos Recursos Financeiros, salienta-se que a execu¢do apresenta um desvio de cerca de

31,2%.

Saliente-se que o pagamento de divida transitada de anos anteriores comprometeu a tesouraria do IPST,

IP, para fazer face aos projetos previstos e influenciou significativamente a execu¢do do ano 2018.

N

Um dos desvios mais relevantes foi o desvio relativo a aquisicio de bens e servigos no valor de
13.631.676€. Para além do acima mencionado, contribuiu para esta situacao o facto de nao se ter aberto
no decorrer do ano de 2018 novo concurso para o fracionamento do plasma, dado que s6 em dezembro de

2018 se conseguiu concluir o processo anterior, com a entrega do produto.

As despesas com pessoal, também apresentam um desvio relevante de 4.576.514<€ justificado pela nao
ocupacdo dos lugares de Mapa, devido aos constrangimentos processuais inerentes a autorizacdes
externas, sendo que o IPST, IP, abriu os procedimentos concursais adequados para ocupacgdo dos lugares,

mas 0s mesmos, na sua maioria, ndo se concluiram no ano de 2018.
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Tabela 41 - Anilise de Custo — Eficacia (2018)

Despesa Executada 43 371 777,00 €
Despesa Orcamentada

CORRIGIDA) 63 005 131,00 €
Taxa Execucgéo Recursos 06884

FinaOcOOros

T_axa Ex_ecugao Recursos 69%
Financeiros (%)

Ta?(a'de Concretizagdo Global de 113,3%

objetivos

Taxa Execucéo Oecursos o

Financeiros 69%
1,6459

indice Custo - EficOcia 165

Fonte: IPST, IP
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I1.10.3 Analise do grau de execugdo dos recursos do IPST, IP em 2018

0 célculo dos Indices Custo - Eficacia e de Produtividade permite medir a taxa de utilizagio dos recursos

financeiros e dos recursos humanos respetivamente.

Tabela 42- indices Produtividade e Custo — Eficacia IPST, IP 2018

Taxa de Concretizagéo Global de objectivos

Taxa Execucéo Recursos
Financeiros

Taxa Execucdo Recursos
Humanos

Fonte: IPST, IP

Grafico 6 - indices Produtividade e Custo — Eficacia IPST, IP 2018

Fonte: IPST, IP

Despesa Executada

Despesa Orgamentada

RH utilizados

RH planeados

113%

43 371 777,00 €
69%
63 005 131,00 €

4443

2%
6145

indice Custo - Eficacia
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III.

111 - UNIDADES HOMOGENEAS

Unidades Homogéneas

Tabela 43- Unidades Homogéneas

Informacdo das Unidades Homogéneas Organismo
O relatoério contém informacao historica sobre os resultados das a¢cdes desenvolvidas pelas
UH; essa evolugdo é positiva mas maioritariamente moderada, é usada na autoavaliagao e foi CSTC
incluida nos objetivos da qualidade QUAR
O relatoério contém informacao histoérica sobre os resultados das a¢cdes desenvolvidas pelas
UH; essa evolugio é positiva mas maioritariamente moderada, é usada na autoavaliacio e foi CSTL
incluida nos objetivos da qualidade QUAR
0 relatoério contém informacéo histérica sobre os resultados das acoes desenvolvidas pelas
UH; essa evolugio é positiva mas maioritariamente moderada, é usada na autoavaliacio e foi CSTP
incluida nos objetivos da qualidade QUAR

IP .

ST RELATORIO DE ATIVIDADES 2018




RELATORIO DE ATIVIDADES 2018



IV- BALANCO SOCIAL

IV.  Balanco Social

Efetuando uma analise comparativa dos Recursos Humanos do IPST,IP, considerando os trabalhadores

contratados por tempo indeterminado e determinado, verifica-se que em 2018 a variacdo existente em

relacdo a 2017 é positiva, cerca de 1%, conforme resulta na tabela abaixo:

Tabela 44 - Analise Comparativa de Distribui¢do dos Recursos Humanos - 2017/2018

Contrato
Grupos Profissionais CTlI CTC
Tarefa/Avenca

Dirigente 7 0 0
Investigador 1 0 0
Téc. Sup. Satde 17 3 0
Téc. Superior 33 0 0
Médico 26 4 53
Enfermagem 54 8 55
TDT - TACSP 87 23 12
Assistente Técnico 8% 0 0
Informética 10 0 0
Assistente Operacional 81 0 0

TOTAL 401 38 120

439
Fonte: IPST, IP

Total
2017

20

33

83

117

122

85

10

81

559

CTI CcTC
7 0
1 0
19 3
37 0
25 4
63 2
108 3
80 0
9 0
82 0
431 12
443

Contrato

Tarefa/Avenca

0

55

53

12

126

Total
2018

22

42

84

118

124

79

10

82

569

A % 2017/2018

0%

0%

10%

27%

1%

1%

2%

-1%

0%

1%

2%

1%
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Grafico 7 - Distribuigdo dos Recursos Humanos (CTI e CTC) por Grupo Profissional — 2017/2018
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Fonte: IPST, IP

A contratacdo de prestacdes de servico na modalidade de tarefa e avenca tem vindo a revelar-se
imprescindivel permitindo uma gestdo mais flexivel dos recursos humanos em situagdes de acentuada
necessidade e em determinadas épocas do ano, continuando a permitir sustentar o desenvolvimento da
missdo do Instituto, com normalidade e regularidade, particularmente no que toca a colheita de sangue, de
modo a responder as solicitagdes feitas por associacdes e dadores, cuja disponibilidade para a dadiva

recai, sobretudo, nos dias de fim de semana e feriados.

IV.1 Distribuicao dos Recursos Humanos (CTI e CTC) por Género.

No final de 2018, o nimero de efetivos existente no IPST, IP - 443, agregava 127 homens e 316 mulheres,

traduzindo o peso percentual indicado no grafico infra:

e
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Grafico 8- Distribuicdo dos Recursos Humanos (CIT e CTC) por Género

® Masculino

® Feminino

Fonte: IPST, IP
IV.2 Remuneragdes
Tabela 45 - Distribuicdo das Remuneragdes Mensais lliquidas por Género
Masculino Feminino TOTAL

Até 500 € 1 1 2
501 - 1000 € 50 91 141

1001 - 1250 € 22 55 7

1251 - 1500 € 17 74 91

1501 - 1750 € 9 36 45

1751 - 2000 € 12 16 28

2001 - 2250 € 2 8 10

2251 - 2500 € 2 1 8

2501 - 2750 € 1 6 7

2751 - 3000 € 2 2 4

3001 - 3250 € 0 1 1

3251 - 3500 € 1 3 4

3501 - 3750 € 0 2 2

3751 - 4000 € 1 1 2

4001 - 4250 € 2 3 5

4251 - 4500 € 0 3 3

4501 - 4750 € 0 3 3

4751 - 5000 € 3 4 7

5001 - 5250 € 0 0 0

5251 - 5500 € 0 6 6

5501 - 5750 € 1 0 1

5751 - 6000 € 1 0 1

Mais de 6000 € 0 0 0

TOTAL
Fonte: IPST, IP
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Tabela 46 - Distribuicdo das Remuneragées Maximas e Minimas por Género

Remuneragao (€) Masculino Feminino
Minima € 364,00 € 348,00 €
Méaxima € 5 805,00 € 5381,00 €

Fonte: IPST, IP

Grafico 9- Evolugdo RH — Numero de efetivos a exercer fung¢oes (2013 — 2018)
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Fonte: IPST, IP
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V - PUBLICIDADE INSTITUCIONAL

V. Publicidade Institucional

Relativamente as iniciativas de publicidade institucional e conforme o disposto na Lei n.2 95/2015 de 17

de agosto, que estabelece as regras e os deveres de transparéncia a que ficam sujeitas a realizacdo de

campanhas de publicidade institucional do Estado, o IPST, IP promoveu a campanha de sensibilizacao

para a dadiva benévola de sangue no verao de 2018, através do uso de avioneta junto a costa algarvia com

um custo associado 3.765€, conforme se pode observar na tabela infra:

Tabela 47 - Campanhas Publicitarias

Local Datas Método

N2 de voos: 3 (1/dia) pelas
Quarteira 6,7 e 8 agosto

13h00

N2 de voos: 3 (1/dia) pelas
Albufeira 15,16 e 17 agosto

13h00

N2 de voos: 5 (1/dia) pelas
Lagoa (FATACIL) 19,20,22,24 e 26 agosto

13h00
O custo total da campanha 3.765€
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VI - INFORMACAO HISTORICA

VI Informacao Historica

Tabela 48 - Informagao Histodrica

Informacdo incluida no RA, para além do QUAR Organismo

O relatoério contém informacéo histérica maioritariamente com evolugéo positiva mas
moderada sobre os resultados das a¢des desenvolvidas pelas UH; é usada na autoavaliagdo e IPST, IP

foi incluida nos objetivos da qualidade QUAR

e
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VI - INFORMACAO HISTORICA

VII.  Avaliacao final (2018)

Tendo em conta o desenvolvimento das atividades do IPST, IP face ao nivel de desempenho globalmente
evidenciado e de acordo com os critérios oficiais definidos para a classificacdo qualitativa da avaliagio
final de desempenho dos Servigos, para o grau de cumprimento dos objetivos operacionais pelo IPST, IP
pressupde-se que a mencdo final qualitativa que a ser atribuida é a constante na alinea b) do n? 1 do art®
18 da Lei 66-B/2007, de 28 de Dezembro - Satisfatorio - em virtude dos resultados alcangados - objetivos
7 superados, 5 atingidos e dois ndo atingidos - com uma taxa de realizacdo dos objetivos operacionais

superior ao previsto - 113,32% (Tabela 16).

IP )
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VII - AVALIAGAO FINAL

Tabela 49- Realizacao dos Objetivos Operacionais e Avaliagao Global - QUAR 2018

Avaliacdo Global da Realizacdo dos Objetivos Operacionais
Grau de Contribuigdo Avaliacio Awvaliagdo | Awaliagdo Media Msdia Media Media
, o Meta por . Ponderada Ponderada Ponderada Ponderada
Q0p's realizacdo . por parcial por Global Global - -
Parametro - - . Esperada por | Concretizada Esperada | Concretizada
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FICHAS DE ATIVIDADES DAS UNIDADES ORGANICAS

Fichas de Atividades das Unidades Organicas

Departamento de Gestio de Recursos Humanos e Formacio

0OE Objetivo Operacional Pardmetro Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta Tolerdncia Valor Peso Més Reszultado Taxa de Classificacdo  Fonte de Confributo  Observactes
IPST critico Obj/ind realizacdo VerificacBio OE MS -
410 Realizar formacio na modalidade  Qualidade  N.° de formactes Realizacdo 0,00 1,00 0,00 2,00 1,00 Valor Anual 2,00 1,25 Superou PastaMIG  1.2;1.3;1.8, QUAR10.1-
de e-learning QUAR 1.10;1.11;3  Relevante
23738
3 Disponibilizar informacbes sobre Qualidade M.® de Informacdes Realizacdo 19,00 4,00 1,00 7,00 1,00 Valor Anual 3,00 1,00 Atingiu Pasta MIG 3.7
femas de interezse coletivo na disponibilizadas
drea dos Recursos Humanos e
Formacdo
3 Manter a divulgacio  atualizace Qualidade N.° de atividades Realizacdo 1,00 0,80 0,05 0,90 1,00 Valor Anual 1,00 1,35 Superou PastaMIG 1.11
permanente das atividades de divulgadas/N.® de
representacéo internacional no atividades
site do IPST (%) realizadas*100
3 Proceder ao desenvolvimento dos  Eficiencia % de postos de frabalho  Realizacdo 0,60 0,10 0,75 1,00 Valor Anual 0,72 1,20 Superou RHV [ Atas 3.7
processos Necessarios para o vagos e ndo ocupados de Gestio
preenchimento dos postos de para os quais existiu
trabalho vagos e ndo ocupados do desenvolvimento de
mapa de pessoal processos ( INA,

Procedimento
Adminisirativo ou

Concursal }
456 Diminuir o prazo médio de Eficiencia  Prazo médio de Impacto 4,00 10,00 1,00 8,00 1,00 Valor Anual 475 1,35 Superou RHV 37
resposta aos pedidos (dias Uteis) resposias aos pedidos
(dias Uteis)

Departamento de Planeamento e Gestao Patrimonial e Financeira

OE Objetivo Operacional Pardmetro Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta Tolerdncia Valor Peso Més Resultado  Taxa de Classificacdo  Conftributo  Observactes

IPST critico Objind realizacdo QE MS -

11 Melhorar o desemprenho financeiro do IPST.  Eficiencia  Praze medio de pagamento Resultado 54,00 60,00 10,00 4900 1 Valor Anual 68,00 1,00 Atingiu 3.8 QUAR 5.1-
Manter o prazo médio de pagamento a a fornecedores (dias) Relevante
fornecedores QUAR

11 Promover os registos dos imoveis no SIIE - Eficiencia % de registos completos no  Resultado 0,00 094 0,05 1,00 1 Valor Anual 0,90 1,00 Atingiu 38 QUAR 13.1
QUAR SIE

11 Reduzir o valor das quebras registadas em Eficiencia  Quebras registadas em Resultado 0,10 0,05 0,04 Valor Anual 0,00 1,35 Superou 38
balanco em comparacdo com o ano anterior 2017/quebras registadas

em 2016100

5.6 Menitorizar o nimero de injunces impostas  Eficiencia  Ndmero de injuncées Resultado 8,00 3,00 12,00 1 Valor Anual 14,00 1,35 Superou 38
a privados impostas a privados

5.6 Comunicar o valor total da divida em euros Eficiencia  Dia do més em que foi Resultado 20,00 4,00 15,00 1 Valor Anual 12,42 1,35 Superou 38
dos hospitais privados até ao dia 20 do més comunicado
seguinte (clientes) ao IPST ao CD via email

5.6 Comunicar o valor total da divida em euros Eficiencia  Dia do més em que foi Resultado 20,00 4,00 15,00 1 Valor Anual 12,42 1,35 Superou 38
dos hospitais publicos até ao dia 20 do més comunicado

seguinte (clientes) ao IPST ao CD via email
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ANEXOS

Coordenacao Nacional da Transplantacdo

0OE Objetivo Operacional Pardmetro  Indicador Tipo 2014 2015 2016 2017 Meta Tolerdncia Valor Peso MEs  Resultado Taxade Classificacido Fonfe de Contribute  Observacdes
IPST critico Obj/Ind realizacéo Verificacdo OE MS
8:9;10 Otimizar a articulacdo com Eficiéncia  Divulgacao e atualizacao Resultado 0,89 1.00 0,90 0,09 1,00 1 Valor 1,00 1,25 Superou Portal 1,11 QUART.2
instituiches europeias e permanente das atividades de Anual IPST
internacionais na drea da representacdo internacional (%)
fransplantacio QUAR =n7? de atividades de
representaco internacional
divulgadas no site do IPST/n.®
total de atividades de
representaco internacional
8.9;10 Otimizar a articulacdo com Eficiéncia % resposta aquando do pedido  Resultado 0,90 1,00 0,90 0,09 1,00 1 Valor 1,00 1,25 Superou Entradas 1,11 QUAR T 1
instituicbes europeias e de parecer = n.° total de Anual CNT
internacionais na drea da pareceres emitidos /n.® total de
transplantacio QUAR pedidos de parecer
T8 % de implementacao do projeto Eficiéncia % de implementacao do projeto Resultade 0,60 020 0,10 0,05 0,05 0,00 005 1 Valor 0,05 1,25 Superou Pasta MIG  1.1;1.2;1.8, QUARG.1-
piloto do RPT QUAR piloto do RPT Anual 1.10;3.3;3. Relevante
739
[ Aumentar a referenciacio de Eficécia % de aumento da referenciagdo  Resultado 0.06 0.04 0.05 0,01 0.07 1 Valor 0.69 1.35 Superou Pasta MIG  1.1:1.2:1.8;, QUAR 121
potenciais dadores QUAR de potenciais dadores Anual 1.10;3.3;3.
739
5.8, Aumentar o n.® de dadores por Qualidade N° de dadores por milhdo de Impacto 40,40 4270 4500 500 5100 1 Valor 38,07 0.8 Mo atingiu SIOPT 38
8910 milhdo de habitantes (pmh) habitantes(pmh) Anual
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FICHAS DE ATIVIDADES DAS UNIDADES ORGANICAS

CSTC
Aférese
OE Objetivo Operacienal Pardmetro Indicador Tipo 2015 2016 2017  Meta  Tolerdncia Valor Peso Mas Resultado Taxa de Classificagdo  Fonte de Contributo Observagdes
ISPT critico do realizagdo  Ind/Obj Verificagio OE M5
Indicador  Ind/Obj
1:2:3:4:  Aumentar a frequéncia da Eficiéncia  MN.° médio de dadivas de Resultado 1,80 2,00 2,30 2,30 0,30 300 100 ValorAnual 2,60 1,00 Atingiu ASIS 1.3:3.8
10 dadiva (Anual) aférese no periodo de um anc
por dador

1:2;3:4:  Aumentar a média diaria de Eiciéncia  Meédia diaria de Resultado 1,50 143 1,58 1,80 018 200 100 Valor Anual 1,77 1,00 Atingiu ASIS 1.3; 3.8
10 procedimentos de aférese procedimentos de aférese
1:2:3:4:  Aumentar o n® de componentes  Eficacia MN® total de componentes Resultado 440,00 59800 82300 780,00 78,00 85900 1,00 ValorAnual 779,00 1,00 Atingiu ASIS 1.3:3.8
10 obtides por precedimentes de obtidos

aférese (Multicomponente)
1:2;3:4:  Aumentar o nimero de dadores  Eficiéncia  Nuamero de dadores inscritos Resultado 354,00 36100 431,00 400,00 40,00 44100 1,00 Valor Anual 419,00 1,00 Atingiu ASIS 1.3; 3.8
10 inscritos para aférese para aférese

{Multicomponente) (Multicomponente)
1:2:3:4:  Aumentar o nimero de dadores  Eficiéncia  Nimero de dadores previstos  Resultado 4500 4533 5667 624,00 62,00 BET.00 1,00 Valor Anual 619,00 1,00 Atingiu ASIS 1.3:3.8
10 previstos de aférese por més de aférese por més/Ano
1:2;3:4:  Aumentar o nimero de Eficacia MNimero de unidades plasma Resultado 60,00 21200 335,00 340,00 34,00 375,00 1,00 Valor Anual 325,00 1,00 Atingiu ASIS 1.3; 3.8
10 unidades plasma produzidos produzidos por (aférese)

(aféreze)
1:2:3:4:  Manter o n® de Eficicia N? total de procedimentos Resultada 29900 31900 39500 39500 39,50 43550 1,00 Valor Anual 391,00 1,00 Atingiu ASIS 1.3:38
10 procedimentos/processos de efetuados

aférese (com colheita de

concentrado de eritrécitos,

plaguetas & plasma).
1:2:3:4:  Manter o nimero de plaguetas  Eficacia Nimero de plagquetas Resultado 338,00 38600 48800 44500 44 50 490,50 1,00 Valor Anual 454,00 1,00 Atingiu ASIS 1.3; 3.8
10 produzidas por aférese preduzidas por aférese
1:2:3:4:  Manter o nimero de sessées de  Eficiéncia Numero de sessdes de aférese  Resultado 25,00 2000 2450 2200 2,20 2520 1,00 Valor Anual 21,75 1,00 Atingiu ASIS 1.3; 3.8
10 aférese par més par més
1;2;3:4: Manter o nimero médio de Eficiéncia MNumero médic de dadores Resultado 1,40 220 233 2,00 1,00 400 1,00 ValorAnual 227 1,00 Atingiu ASIS 1.3; 3.8
10 dadores previstos por sessdo de previstos por sessao de

aférese aférese
1:2:3:4:  Aumentar o ndmero total de Eficiéncia  Numero total de dadivas de Resultado 3800 3300 39,00 40,00 400 4500 1,00 Valor Anual 28,00 078 Nao atingiu  ASIS 1.3:3.8
10 dadivas de novos dadares por novos dadores por aférese
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ANEXOS

OE Objetivo Operacional Pardmetro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta  Tolerdncia Valor Peso  Més Resultado Taxa de Classificagdo  Fonte de Contribute  Observagdes
ISPT critico do realizagio  Ind/Obj Verificagdo OE M5
Indicador  Ind/Obj
1:2:3:4: Manter a percentagem de Eficiéncia  n.? de dadores inscritos do Resultado 1,04 1,21 1,10 011 122 1,00 Valor Anual 0,96 057 Mo atingiu  ASIS 1.3; 38
10 dadores inscritos por més més/ n® de inscritos no més
homeologo*100
1:2:34: Manter o n® de procedimentos  Eficacia MN.? total de procedimentos Resultado 80,00 9200 113,00 110,00 11,00 12200 100 Valor Anual 87.00 0,88 Maoatingiu  ASIS 1.3: 38
10 aférese efetuades no grupo efetuados no grupo etario 25-
etdrio 25-34 34
1;2;10  Eventos Adversos em Dadores Qualidade Eventos Adversos em Dadores  Resultado 0,00 0,00 0,00 1,00 1,00 000 100 ValorAnual 0,00 1,25 Superou ASIS 1.3;38
de aférese - reagdes graves de aférese - reagfes graves
1:2:10  Eventos Adversos em Dadores Qualidade Eventos Adversos em Dadores  Resultado 6,00 7,00 9,00 20,00 2,00 1700 1,00 Valor Anual 9,00 1,35 Superou ASIS 1.3: 38
de aférese - reagdes ndo graves de aférese - reagdes ndo
graves
1:210  Manter a percentagem de Qualidade Percentagem de dadivas de Resultado 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 000 100 Valor Anual 0,00 125 Superou ASIS 1.3; 38
dadivas de aférese que resultam aférese que resultam em
em evento adverso grave evento adverso grave
(definigao por ISET) (definigdo por ISET)
1:2:3:4:  Aumentar o ndmero de Eficiéncia  MNumero de procedimentos de  Resultado 290,00 108,00 356,00 7000 700 6300 1,00 Valor Anual 56,00 1,35 Superou ASIS 1.3: 38
10 procedimentos de aférese com aférese com colheita 56 de
colheita s6 de plaquetas plaguetas
1:2:3:4:  Diminuir a percentagem de Eficiéncia  N.? suspensos/n.® candidatos ~ Resultado 0,15 011 0,07 0,08 0,01 007 100 Valor Anual 0,05 135 Superou ASIS 1.3; 38
10 suspensdo triagem clinica
1:2;3:4:  Diminuir o nimere de dadores  Eficiéncia  Ndmero de dadores de Resultado 56,00 4200 30,00 36,00 3,60 31,00 1,00 Valor Anual 21,00 1,35 Superou ASIS 1.3: 38
10 de aférese suspensos aférese suspensos
1;2;3:4: Manter a Taxa de comparéncia Eficiéncia % de dadores inscritos face 3 Resultado 0,69 0,66 0,64 0,58 0,06 065 1,00 Valor Anual 0,68 135 Superou ASIS 1.3;38
10 (manter n® de Dadores inscritos previsdo
face & previsdo de dadores)
1:2:3:4:  Manter a média de unidades Eficiéncia  Média de unidades Resultado 210 2,70 334 3,00 050 350 1,00 Valor Anual 352 1,26 Superou ASIS 1.3: 38
10 (componentes) colhidas por dia (compaonentes) colhidas por
dia
1:2:3:4:  Manter a Taxa de Colheita Eficiéncia % de dadores colhidos faced  Resultado 0,56 0,58 0,60 0,57 0,06 061 1,00 Valor Anual 0,64 135 Superou ASIS 1.3; 38
10 (Percentagem de dadores previsao

colhidos face & previsdo)
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FICHAS DE ATIVIDADES DAS UNIDADES ORGANICAS

Sangue Total

OE Objetive Operacional Pardmetro Indicader Tipo 2015 2016 2017 Meta 2018 Tolerdncia Valor Peso  Més Resultado  Taxa de Classificagdo Fontede  Contributo  Observagbes
ISPT critico do realizagio  Ind/Obj Verificagdo OE MS
Indicador  Ind/Ohbj -

124 Manter a percentagem de Eficacia Percentagem de unidades de Resultado 0,24 022 0,20 0,02 022 1 Valor 020 1,00 Atingiu ASIS 1.2,1.3:1.8, QUAR22
unidades de sangue total sangue total colhidas no grupo Anual 1.10:3.233
colhidas no grupo etario 25 etério 25 - 34 anos 3.7:3.83.9
- 34 anos - QUAR

124 Manter a percentagem de Eficacia Percentagem de unidades de Resultado 0,13 0,15 0,16 0,15 0,01 016 1 Valor 0,15 1,00 Atingiu ASIS 1.2;1.3:1.8; QUAR2.1
unidades de sangue total sangue total colhidas no grupe Anual 1.103.2:3.3
colhidas no grupo etdrio etario <25 anos :3.7:3.8.3.9
<25 anos - QUAR

911 Promover a Eficacia MN.? de impressos em uso Resultada 2,00 3,00 1,00 500 1 Valor 2,00 1,00 Atingiu ASIS 1.3;3.8 QUAR 14.1
desmaterializagdo do Anual
processo (excepto guia de
transporte € consentimento
informado) - SIMPLEX

1,23 Eventos Adversos em Eficiéncia  Mdmero de Eventos Adversos Resultado 1,00 7,00 5,00 2,00 200 1 Valor 400 1,00 Atingiu ASIS 1.3;3.8
Dadores - reagfies graves em Dadores - reagbes graves Anual

1,23 Eventos Adversos em Eficiéncia  Mdmero de Eventos Adversos Resultado TT00 82,00 200,00 20,00 179,00 1 Valor 85,00 1,35 Supercu ASIS 1.3;3.8
Dadaores - reagdes ndo em Dadores - reagdes ndo Anual
graves graves

1,23 Manter as inscrigdes paraa  Eficiéncia  Mimero total de inscrigdes para  Resultado 14.430, 13.42900 15.000,00 1.500,00 1349900 1 Valor 1217800 1,35 Superou ASIS 1.3;3.8
dadiva de 5T que foram a dadiva de ST suspensas cu 00 Anual
suspensas/eliminadas em eliminadas em triagem clinica
triagem clinica (Ndoc sdo incluidos os dadores

que desistiram da dadiva antes
da triagem - cédigo 5330)

1,234, Manter o nimero de Eficacia M® total de unidades de 5T Resultado 5854 55194, 51.13200  51.000,00 5.000,00 5500100 1 Valor 49.401,00 1,00 Atingiu ASIS 1.3;3.8

5910  unidades de 5T colhidas calhidas 7,00 00 Anual

1,234, Manter o ndmero total de Eficacia MN? total de sessdes de colheita Resultado 13770  1.311,00 1.400,00 140,00 1.261,00 1 Valor 1.331,00 1,00 Atingiu ASIS 1.3; 38

5910 sessdes de colheita 0 Anual

1239, Manter a percentagem de Eficiéncia  Ndmero total de inscrigdes para  Resultado 0,22 021 0,21 022 0,01 021 1 Valor 019 1,35 Supercu ASIS 1.3;3.8

10 dadores ndo aprovados em a dadiva de 5T suspensas cu Anual
triagem clinica eliminadas em triagem clinica

(W&o estdo incluidos neste
indicador os dadores
convocados aos PF para repetir
analises, os dadores que
desistiram da dadiva antes da
triagem - cadigo 5330)/n® total
de inscriges para a dadiva de
sangue total
O P ; 3
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QUADRO DE AVALIAGCAO E RESPONSABILIZAGAO

OE Objetivo Operacional Pardmetro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta 2018 Tolerdncia Valor Peso  Més Resultado  Taxa de Classificagde  Fontede  Contributo  Observagdes
ISPT critico do realizagio  Ind/Obj Verificagdo OEMS
Indicador  Ind/Obj
il
1,239 Manter a Taxa de Eficiéncia 3 de dadores inscritos face & Resultado 0,96 1.04 1.04 0,90 0,05 096 1 Valor 0,95 1,00 Atingiu ASIS 1.3:38
10 comparéncia (Manter o n°® previsdo Anual
de Dadores inscritos face &
previséo de dadores por
brigada)
1239, Manter N° total de dadores  Eficacia MN® total de dadores regulares Resultado 43,781, 55.989,00 3500000 3.50000 3850100 1 Valor 52.889,00 1,35 Supercu ASIS 1.3;3.8
10 regulares 00 Anual
1,239, Manter o nimero de Eficiéncia  MNdmere de dadores inscritos Resultado 69.872, ©5.507,00 62.500,00 6.250,00 6875100 1 Valor 63.065,00 1,00 Atingiu ASIS 1.3;3.8
10 inscrigbes para a dadiva de para a dadiva de sangue total 00 Anual
ST emn Sesstes de Colheita em sessdes de colheita (Brigadas
e Posto fixo)
1,238, Manter o nimero de Eficiéncia  Mdmero de inscrigdes previstas Resultado 66,469, 67.087,00 60.000,00 6.000,00 6600100 1 Valor 66.539.00 1,27 Supercu ASIS 1.3;3.8
10 inscrigbes previstas para a para a dadiva de sangue total 00 Anual
dadiva de sangue total em em Sessdes de Colheita
Sessfes de Colheita (Brigadas e Posto fixo)
124 Manter nimero de Eficacia N® total de unidades de ST Resultado 3.6300 3.44800 3.000,00 300,00 330100 1 Valor 3.218,00 1,00 Atingiu ASIS 1.3;38
unidades{dadores) de colhidas em PF i} Anual
sangue total colhidas em PF
124 Manter nimero total de Eficacia Mumero total de unidades de 5T Resultado 487,00 620,00 350,00 100,00 451,00 1 Valor 29700 1,00 Atingiu ASIS 1.3;3.8
dadivas de novos dadores colhidas em inscrigges pela 12 Anual
de ST em Posto Fixo (12 vez vez em PF
no C5T)
124 Manter o n® de inscrigdes Eficacia N® de inscrigdes para ST pela 12 Resultado 509,00 585,00 450,00 100,00 551,00 1 Valor 346,00 0,99 Nao atingiu  ASIS 1.3;3.8
no posto fixo (12 Vez) vez no posto fixo (Um dador s6 Anual
se inscreve pela 12 vez, na
primeira vez em gque se
inscreveu)
124 Manter o nimero de Eficacia MN.? total de unidades de sangue  Resultado 7.78% 81190 8.02200 7.500,00 750,00 825000 1 Valor 746900 1,00 Atingiu ASIS
unidades de sangue total total colhidas no grupo etario 0o 0 Anual 2
colhidas no grupo etario <25 anos :3.73.830
<25 anos
124 Manter o nimero de Eficacia N.? total de unidades de sangue  Resultade 11.80 13467, 11.13400  10.000,00 1.000,00 11.001,00 1 Valor 9.,732,00 1,00 Atingiu ASIS 1.2;1.3;.1.8;
unidades de sangue total total colhidas no grupo etario 2,00 00 Anual 1.10:3.2;3.3
colhidas no grupo etario 25- 25-34 :3.7:3.83.9
34
124 Manter o nimero total de Eficacia Mumero total de unidades de 5T Resultado 10,785, 9.075,00  10.000,00 1.000,00 11.001,00 1 Valor 6.376,00 0,71 Naoc atingiu ~ ASIS 1.3;3.8
unidades de ST colhidas de colhidas em inscrigdes pela 12 00 Anual

dadores inscritos pela 13 vez
em Sessdo de Colheita no
CST (excepto PF)

wez em sessBes moveis (excepto

FF)
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FICHAS DE ATIVIDADES DAS UNIDADES ORGANICAS

OE Objetivo Operacional Pardmetro  Indicador Tipo 2016 2017 Meta 2018 Tolerdncia Valor Peso Meés Resultado  Taxa de Classificagic Fontede  Contributo  Observagdes
ISPT critico do realizagdo  Ind/Obj Verificagdo OE M5
Indicador  Ind/Obj .
1,310, Manter o Récio de sessdes Eficacia M.? de sessdes de colheita Resultado 0,54 0,63 0,63 0,06 070 1 Valor 0,65 1,00 Atingiu ASIS 1.3;38
1 de colheita no periodo de durante a semana / n® total de Anual
segunda a sexta feira sessdes de colheita *100
1,310, Horas dispeniveis em SC Eficacia M.# total total de horas de Resultado 40,390, 37.618,00  80.000,00 5.000,00 7500000 1 Valor 37.21370 1,35 Supercu ASIS 1.3;3.8
12 mével: Todo o pessoal trabalho dos colaboradores 00 Anual
envolvide na SC (exclui despendido durante sessio de
periodo viagem) colheita (excluindo horas de
viagem) 4)
1,310, Diminuir as variagdes Eficiéncia  (Sazonalidade) n.° de dadores Resultado 0,92 1,01 0,80 0,08 089 1 Valor 0,96 1,35 Superou ASIS 1.3; 3.8
15 sazonais das inscrigdes para inscritos do més/n.? médio de Anual
a dadiva de sangue total inscritos por més no ano
anterior*100
1310, Manter percentagem de Eficacia N® de inscrigdes de dadores Resultado 0,91 058 0,05 063 1 Valor 087 1,35 Supercu ASIS 1.3;3.8
15 dadores regulares regulares aprovados na triagem Anual
e em colheita/N® total de
inscrigdes aprovadas em triagem
e em colheita*100
1,310, Manter a Taxa de Colheita Eficiéncia  Ndmere de inscrigdes para a Resultado 0,84 0,79 0,83 0,04 088 1 Valor 0,79 1,00 Atingiu ASIS 1.3;38
15 (percentagem de inscrigbes dadiva de 5T aprovadas em Anual
para a dadiva de ST triagem clinica e aprovadas em
aprovadas em triagem colheita/n® total de inscrigdes
clinica e aprovadas em previstas para a dadiva de 5T
colheita face & previsdo de
inscrigbes para a dadiva de
5T)
1,310, Manter o desempenho das Eficiéncia M de unidades colhidas/total de  Resultado 1,10 1.22 1,00 0,10 1,20 1 Valor 1,35 1,35 Superou ASIS 1.3; 3.8
15 equipas de colheita haras de trabalho dos Anual
colaboradores despendido
durante sessdo de colheita
(excluindo horas de viagem)
1,310, Manter o n® médio de Eficiéncia  n® médio de inscrigdes para a Resultado 11,30 12,72 10,00 5,00 16,00 1 Valor 11,06 1,00 Atingiu ASIS 1.3;3.8
15 inscrigbes para a dadiva de dadiva de ST aprovadas em Anual

ST aprovadas em triagem
aprovadas em colheita em
Posta Fixo

triagem e aprovadas em colheita
em Posto Fixo
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OE Objetivo Operacional Parémetro Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta 2018 Tolerdncia Valor Peso Més Resultado  Taxa de Classificagde Fontede  Contributo Observagbes
ISPT critico do realizagdo  Ind/Obj Verificagdo OE M5
Indicador  Ind/Obj
A
1,310, Manter o n® médio de Eficiéncia  n® médio de inscrigdes para a Resultado 40,80 45,06 50,00 5,00 56,00 1 Valor 3761 0,84 MNaocatingiu  ASIS 1338
15 inscrigées para a dadiva de dadiva de ST aprovadas em Anual
5T aprovadas em triagem ¢ triagem e aprovadas em colheita
aprovadas em colheita por por sessdo de colheita
sessdo de colheita
1,310, Manter o n® médio de Eficiéncia  N.® médio de inscrigbes para a Resultado 60,10 109,60 45,00 5,00 51,00 1 Valor 116,18 1,35 Superou ASIS 13;38
15 inscrigées para a dadiva de dadiva de ST aprovadas em Anual
5T aprovadas em triagem ¢ triagem e aprovadas em colheita
aprovadas em colheita de 22 de 22 3 6° feira
a 6 feira
1,310, Manter o n® médio de Eficacia n® médio de inscrigdes para a Resultado 156,40 146,41 150,00 10,00 161,00 1 Valor 141,75 1,00 Atingiu ASIS 1338
15 inscrigées para a dadiva de dadiva de ST aprovadas em Anual
5T aprovadas em triagem & triagem e aprovadas em colheita
aprovadas em colheita por por dia
dia
Producdo
OE Objetivo Operacional  Pardmetro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta Tolerancia Valor Peso Més  Resultado Taxa de Classificacdo  Fonte de Confributo  Observaces
ISPT critico realizacéo Verificacdo OE MS
do Obj/ind
-
10 Manter a AEQ dos Qualidade % cumulativa de Realizacéo 1,00 0,99 1,00 0,96 0,02 0,99 1,00 Valor 0,98 1,00 Atingiu Relatorio 1.3
testes laboratoriais% amostras de AEQ com Anual AEQ
resultados conformes
1.2, Assegurar a Eficiéncia  Numero fotal de unidades Resultado 0,98 0,99 0,96 0,02 0,99 1,00 Valor 0,96 1,00 Afingiu ASIS 38
3,10, especificidade das de CE Anual
12 colheitas de sangue e distribuidas/Mamero total
compenentes "Blood de unidades de CE
Supply Management” entradas em inventario
1.2,3, Aumentar o nimero de  Eficdcia Aumentar o nimero de Resultado 325,00 373,00 51,00 310,00 30,00 340,00 100 WValor 441,00 1,35 Superou ASIS 38
9,10  CUF distribuidas CUP distribuidas Anual
1,2,3, Aumentar o nimero de  Eficdcia Numero de POOL de Resultado 9.121,00 9.401,00 1.392,00 9.350,00 93500 10.286,0 1,00 Valor 12.574,00 1,35 Superou ASIS 38
910 POOL de plaguetas plaguetas distribuidas 0 Anual
distribuidas
1,2,3, Aumentar o nimero de  Eficacia Numero de unidades Resultado 21.026,00  18.399,00 0,00 4.000,00 400,00 440100 100 WValor T6.247,00 1,35 Superou ASIS 38
9,10 unidades plasma plasma validados para Anual
entrados em inventario transfusdo com inativacio
para fransfuséo com patogénica (sangue total)
inativacéo patogénica
(sangue tofal)
910  Aumentar o nimero de  Eficdcia Mumero de unidades Resultado 153,00 230,00 23,00 254,00 Valor 325,00 1,35 Superou ASIS 38
unidades plasma plasma validados para Anual
validados (aférese ) transfusdo(aférese)
1,2,3, Diminuir a % de Eficiéncia  Numero inutilizadas Resultado 0,00 0,01 0,00 0,01 0,00 0,01 100 WValor 0,02 0,43 N&o atingiu ASIS 38
9,10  inutilizacdo de CUP CUP/Ndmero total de Anual
por prazo de validade CUP em inventario
1,2,3, Diminuir a % de Eficiéncia  Numero pools de Resultado 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 1,00 WValor 0,00 1,35 Superou ASIS 38
9.10  inutilizacdo de Pools plaquetas inutilizadas Anual

de Plaquetas por
prazo de validade

/MUmero total de pool de
plaguetas em inventario
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FICHAS DE ATIVIDADES DAS UNIDADES ORGANICAS

OE Obijetivo Operacional Pardmetro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta Tolerdncia  Valor Peso Més  Resultado Taxa de Classificacdo  Fonte de Confributo  Observaces
ISPT critico realizacéio Verificacdo OE MS
do Obj/ind
-
1.2,3, Diminuir a % de Eficiéncia  Numero unidades Resultado 0,03 0.04 0.02 0,05 0.01 0,04 1,00 Valor 0,03 1,35 Superou ASIS 3.8
9,10 unidades CE excluidas prazo Anual
inutilizados por prazo valid/NGmero total de
de validade unidades entradas em
inventario
1.2.3, Diminuir a % de % média de unidades Resultado 0,03 0,03 Valor 0.34 1,00 Afingiu ASIS 3.8
9.10  unidades de CE/Pools/cUP inutilizadas Anual
CE/Pools/iCup por prazo de validade
inutilizados por prazo
de validade
1,2,3, Diminuir o nimero de Nimero de concentrado Resultado 1.453,00 205700 108800 1.050,00 944,00 Valor 1.446,00 0,80 N&o atingiu ASIS 38
9,10  concentrado de de eritrocitos que Anual
eritrocitos que expiraram (por prazo
expiraram (por prazo validade)
validade)
9,10, Manter a % de % de unidades Reszultado 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 Valor 0,00 1,00 Afingiu ASIS 38
11 unidades CE inutilizados por Anual
inutilizados por processamento
processamento
9,10, Manter a % de % de unidades Resultado 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 Valor 0,01 1,24 Superou ASIS 38
(il unidades Pools de inutilizados por Anual
Flaguetas inutilizados proceszamento
por processamento
9:10  Manter a média diaria Média diaria do nimero Resultado 153,00 146,62 104.60 130,00 144,00 Valor 125,71 1,00 Afingiu ASIS 3.8
do nimero de de concentrado de Anual
concentrado de eritrocitos distribuidos
eritrocitos distribuidos (sangue total)
(sangue total)
9:10  Manter a média diaria Média diaria do numero Reszultado 24,90 25,87 11,33 26,00 30,00 Valor 34,43 1,35 Superou ASIS 38
do nimero de POOL de POOL de plaquetas Anual
de plaguetas disfribuidos (sangue total)
distribuidos (sangue
total)
910 Manter a média diaria Média diaria do numero Resultado 7.3 0,43 0,09 1,00 2,00 Valor 2,27 1,32 Superou ASIS 38
do nimero de de unidades de plasma Anual
unidades de plasma disfribuidos (sangue total)
disfribuidos (sangue
total)
31 Manter a reserva Numero total de unidades Resultado 17,60 21,20 9,00 10,00 Valor 10,08 1,27 Superou ASIS 1.3
média de unidades de de CE a nivel Anual
CE existentes nacional/Nuimero total de
unidades de CE
consumidas por dia (dias)
1,2,3, Manter o % Buffy % de Buffy Coats Resultado 468,00 43.00 0,40 0,41 Valor 43,00 1,35 Superou ASIS 38
9.10  Coats ulilizados em utilizados em POOL Anual
POOL Flaquetas plaguetas /NUmero total
(sangue total) de BC obtidos
1.2,3, Manter o numero de Numero de Buffy Coat Resultado  136.343,00 131.103,00 124358, 130.000, 143.001, Valor 118.965,00 1,00 Afingiu ASIS 38
9,10  Bufly Coat produzidos produzidos apartir de oo 00 oo Anual

a partir de sangue fofal

sangue tofal
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QUADRO DE AVALIAGCAO E RESPONSABILIZAGAO

OE  Objetivo Operacional Parametro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta Tolerancia  Valor Peso Més  Resultado Taxade Classificagic  Fonie de Contributo  Observacies
ISPT critico realizacdo Verificacdo OE MS
do Obj/ind
-

311 Manter o nimero de Eficiéncia  Nimero de Buffy Coat Resultado 5193400 4653300 531480 430000 43000 473100 1,00 Valor 51.028,00 1,35 Superou ASIS 38

Bufify Coat produzidos produzidos utilizados em 0 Anual

utilizados em POOL POOL plaquetas (sangue

Plaquetas (sangue tolal) total)
1,23, Manter o nimero de Eficacia Mimero de concentrado de  Resuliado 5590000 5364100 123940 455000 455000 500310 1,00 Valor 45.865,00 1,00 Atingiu ASIS 38
2,10 concentrado de enitrécites distribuidos 0 0 Anual

eritrocitos distribuidos (sangue tofal)

{sangue total)
1,23, Manter o nimero de Eficacia MNomero de concentrado de Resultado 55.109.00 5452300 500130 470000 470000 517010 1,00 Valor 45.247 00 1.00  Afingiu ASIS 3.3
910 concentrado de efitrocitos validados apartir 0 0 Anual

ernitrocitos entrados em de sangue total Efiquetados

inventario a parir de

sangue total
1,2,3, Manter o numero de Eficacia MOmero de concentrado de Resultade  137.825.00 131.104.00 124359, 130.000, 13.000.00 143.001. 1,00 WValor 118.965,00 1,00 Afingiu ASIS 38
910 concentrado de efitrocites produzidos o0 0o 00 Anual

eritrocitos produzides a apartir de sangue total

parfir de sangue total
1,23, Manter o nimero de Eficacia MNimero de CUP de Resultado 327.00 37500 310,00 310,00 30,00 340,00 1,00 Valor 453,00 1,35 Superou ASIS 38
910 CUP de plaguetas plaguetas validados Anual

enfrados em inventario provenientes do CST

provenientes do CST
1,23, Manter o nimero de Eficacia MOmero de CUP que Resuliado 1,00 2.00 5,00 4.00 1,00 3,00 1,00 Valor 11,00 0.45 MN3o afingiu ASIS 38
310 CUP que expiraram expiraram (prazo validade) Anual

{prazo validade)
1,2,3, Manter o niamero de Eficacia MNamero de POOL de Resuliado 9.175,00 9.444 00 0,00 300000 30000 &.501,00 1,00 Valor 8.830,00 1,26 Superou ASIS 38
310 POOL de plaguetas plaguetas validados Anual

enfrados em inventario provenientes do CST

provenientes do CST
1,23, Manter o nimerc de Eficacia Nimero de POCL de Resultado 12996.00 12767.00 132570 132000 132000 145210 1,00 Valor 12.787.00 1.00  Afingiu ASIS 35
910 POOL de plaguetas plaguetas produzidas ] 0 ] Anual

produzidas a parfir de apartir de sangue total

sangue total
1,23, Manter o nimero de Eficacia Mimero de Pool de Resuliado 43,00 21,00 18,00 31,00 3.00 2700 1,00 WValor 3,00 1,35 Superou ASIS 38
310 Pool de plaguetas que plaguetas que expiraram Anual

expiraram (prazo (prazo validade)

validade)
1,23, Manter o numero de Eficacia Nimero de unidades de Resulfado 2670,00 166.00 4,00 200,00 20.00 221,00 1,00 Valor 804,00 1,35 Superou ASIS 33
910  unidades de plasma plasma distribuidos para Anual

distribuidos para transfusdo — Todo o plasma

transfusdo — Todo o para fransfusio (incluindo

plasma para transfusio sangue total, aférese e

{incluindo sangue total, inativacdo patogénica).

aférese e inativacdo

patogénica).
1,23, Manter o nimero de Eficacia MNimero de unidades de Resultado  137.825.00 131.103.00 124358, 130,000, 13.000,00 143001, 1,00 Valor 118.965,00 1,00 Afingiu ASIS 38
910  unidades de plasma plasma produzidas apartir o0 00 Anual

produzidas a parfir de de sangue total

sangue total
210 Tempo médio de Eficacia Tempo médio de resposta s Resultado 14,00 24,00 .00 15,00 Walor 14,00 1,25 Superou ASIS 1.3

resposta a roting a rofina dadores (resultados Anual

Dadores (n.° horas) transferidos SID)
210 Tempo médio de Eficiéncia  Tempo médio de resposta 3 Resuliado 5.20 3.02 4,00 24,00 &.00 1,00 Walor 7,00 1,15 Superou ASIS 13

resposta a solicitactes solicitacdes de clientes Anual

de clientes {(horas)-LIH (horas)
210 Tempoe médio de Eficacia Tempo médic de resposta s Resultado 24,00 .00 15,00 Walor 24,00 1,00 Afingiu ASIS 1.3

resposta a solicitacdes solicitacoes LOT Anual

de LDT {n.® horas)
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Transplantacdo

OE  Objetivo Operacional Pardmetro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta Tolerdncia Valor  Peso Més Resultado Taxa de Classificacdo  Fonte de Contributo  Observacdes
ISPT critico Objfind realizacdo Verificacdo OE MS
5 Manter o MN.% de novos Eficacia M.% de novos Resultado 7.22000 357900 1.39500 13.000,00 1.30000 14301 1,00 Valor Anual 7.746,00 0,66 Nao atingiu Base de 1.3 1.8 QUAR 4.1 -
dadaores CEDACE Tipados dadores CEDACE 00 dados 1.10; 3.2 Relevants
QUAR Tipados CEDACE 3T:38e
30
5.9, Diminuir o tempo de resposta  Eficiéncia  Data Entrada da Resultado 2200 004 320 .00 1,00 700 1,00 Valor Anual 421 135 Superou LUSOT 1.3
10 na activagdo dador desde a amostra/Data
entrada da amostra até saida do
resultado final laboratorial Resultado (dias)
10 Manter a AEQ de anticorpos Qualidade % der.s. daAEQ  Resultado 089 0,94 093 075 0,05 081 100 Valor Anual 081 1,25 Superou Relatarios 1.3
anti-HLA para ident. de AEQ
anticarpos anti-
HLA
10 Manter a AEQ de anticorpos Qualidade % der.s.daAEQ  Resultado 087 0,85 075 0,80 0,05 086 1,00 Valor Anual 0,83 1,00 Atingiu Relatarios 13
anti-HLA para pesquisa de AEQ
anticorpos anti-
HLA
10 Manter a AEQ de Crossmatch  Qualidade % de resultados Resultado 085 091 097 085 0,05 091 100 Valor Anual 094 135 Superou Relatarios 13
ChC satisfatorios da AEQ
AEQ para os
ensaios de
Crossmatch CDC
10 Manter a AEQ de Crossmatch  Qualidade % der.s.da AEQ  Resultado 0,85 0,92 087 085 0,05 091 1,00 Valor Anual 0,88 1,00 Atingiu Relatarios 13
CF para os ensaios de AEQ
Crossmatch CF
10 Manter a AEQ de Tipagens Qualidade % de resultados Resultado 1,00 1,00 1,00 0,90 0,04 095 1,00 Valor Anual 0495 1,23 Superou Relatarios 13
HLA satisfatorios da AEQ
AEQ Tipagens
HLA
5.9, Manter o N.? de novos Eficacia N.? de novos Resultado 7.000,00 3.307,00 171300 13.000,00 1.30000 14301 1,00 Valor Anual 7.038,00 0,60 Nao atingiu LUSOT 1.3; 1.8
10 dadores CEDACE Enviados dadores Enviados ,00 1.10; 3.2
ao CEDACE 3T 38e
30
@1 Manter o nimero médio de Eficiéncia  Tempo médio de  Resultado 5,00 1,00 1,00 400 1,00 200 1,00 Valor Anual 1,00 1,35 Superou LUSaT 13
dias de resposta a clientes respasta (dias)
(Setor - Citometria de fluxo)
91 Manter o nimero médic de Eficiéncia  Tempo médio de Resultado 5,00 158 0,70 6,00 1,00 400 1,00 Valor Anual 288 135 Superou LUSOT 1.3
dias de resposta a clientes respasta (dias)
(Setor - Genética Molecular )
@1 Manter o nimero médic de Eficiéncia  Tempeo médio de Resultado 5,00 454 360 6,00 1,00 400 1,00 Valor Anual 16,38 043 Nao atingiu LUSOT 13

dias de resposta a clientes
(Setor - Serolegia HLA )
excluido o PRA e CDC

respasta (dias)
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CSTL

Aférese
OEISPT  Objetivo Operacional Pardmetro Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta 2018 Tolerdncia Valor Peso Més Resultado Taxa de Classificagdo  Fontede  Contributo Observagées
critico do realizacio  Ind/Cbj Verificagdo OE M3
Indicador  Ind/Cbj .
1:2:10 Eventos Adversos em Dadores  Qualidade Eventos Adversos em Resultado 12,00 9,00 15,00 200 1200 1,00 Valor Anual 10,00 135 Superou ASIS 1.3:38
de aférese - reagdes nac Dadores de aférese -
graves reagdes ndo graves
1:2:10 Manter a percentagem de Qualidade Percentagem de dadivas Resultado 0,00 0,00 0,01 0,00 001 1,00 Valor Anual 0,00 135 Superou ASIS 13:3.8
dadivas de aférese que de aférese que resultam
resultam em evento adverso em evento adverso
grave (definigdo por ISBT) grave (defini¢do por
ISBT)
1:2:3:4:1  Aumentar o nimero de Eficacia MNumero de concentrado  Resultado 7200 51,00 31,00 30,00 500 3600 1,00 Valor Anual 3000 135 Superou ASIS 1.3:38
0 concentrado de eritrécitos de eritrocitos validados
validados (aférese) (aférese)
1:2;3:4:1  Aumentar o nimero de Eficdcia MNdmero de unidades de  Resultado 624,00 1.125,00 700,00 7000 77100 1,00 Valor Anual 974,00 135 Superou ASIS 1.3;3.8
0 unidades de plaguetas plagquetas distribuidas
distribuidas (aférese) (aférese)
1:2:3:4:1  Diminuir o ndmero de dadores  Eficiéncia  Namero de dadores de Resultado 52,00 61,00 38,00 50,00 500 4400 1,00 Valor Anual 37,00 135 Superou ASIS 1.3:38
0 de aférese suspensos aférese suspensos
1:2:3:4:1  Diminuir o nimero de dadores  Eficiéncia Nuamero de dadores Resultado 52,00 61,00 38,00 50,00 500 4400 1,00 Valor Anual 37,00 135 Superou ASIS 13:3.8
0 plaguetaférese suspensos plaguetaférese
suspensos
1:2:3:4:1  Aumentar a média diaria de Eficiéncia  Média diaria de Resultado 2,50 272 250 0,50 310 1,00 Valor Anual 1,68 094 Nao atingiu ASIS 1.3:3.8
0 procedimentos de aférese procedimentos de
aférese
1:2;3:4:1  Aumentar o n° de Eficacia MN® total de Resultado 575,00 729,00 669,00 750,00 7500 82600 1,00 Valor Anual 535,00 079 Nao atingiu ASIS 13:3.8
0 componentes obtidos por componentes obtidos
procedimentos de aférese
(Multicomponente)
1:2:3:4:1  Aumentar o nimero de Eficiéncia  Ndmero de Resultado 662,00 845,00 670,00 67,00 73800 1,00 Valor Anual 430,00 071 Nao atingiu ASIS 1.3:38
0 procedimentos de aférese com procedimentos de
colheita s de plaquetas aférese com colheita sé
de plaquetas
1:2;3:4:1  Aumentar o nimero total de Eficiéncia  Namero total de dédivas Resultado 0,00 0,00 50,00 500 5600 1,00 Valor Anual 4200 093 Nao atingiu ASIS 13:3.8
0 dadivas de novos dadores por de novos dadores por
aférese aférese
OIP B . aon
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FICHAS DE ATIVIDADES DAS UNIDADES ORGANICAS

OEISPT  Objetivo Operacional Pardmetro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta 2018 Tolerdncia Valor Peso Més Resultado Taxa de Classificagdo  Fontede  Contributo Observagdes
critico do realizacdo  Ind/Obj Verificagdo OE MS
Indicador  Ind/Obj .
1:2:3:41  Diminuir a percentagem de Eficiéncia  MN.? suspensos/n.® Resultado 010 0,09 0,06 0,05 0,02 003 1,00 Valor Anual 0,07 096 Nao atingiu ASIS 1338
0 suspensao triagem clinica candidatos
1;2;3:4:1  Diminuir o ndmero de Eficdcia MNimero de plagquetas Resultado 44400 638,00 680,00 700,00 7000 771,00 100 ValorAnual 485,00 0,77 Nao atingiu ASIS 1.3;38
1] plaquetas validadas (aférese) validadas (aférese)
1:2:3:41  Manter a Taxa de comparéncia  Eficiéncia % de dadores inscritos Resultado 0,55 0,57 0,80 0,08 082 1,00 Valor Anual 0,53 074 Nao atingiu ASIS 1338
0 (manter n® de Dadores face & previsio
inscritos face & previso de
dadores)
1;2;3;4:1  Manter a média de unidades Eficiéncia  Média de unidades Resultado 2,70 292 3,00 1,00 500 1,00 Valor Anual 1,08 099 Nao atingiu ASIS 1.3;38
1] (componentes) colhidas por (componentes) colhidas
dia paor dia
1;2;3:4:1  Manter a Taxa de Colheita Eficiéncia % de dadaores colhidos Resultado 0,90 0,62 0,60 0,06 067 1,00 Valor Anual 0,49 091 Nao atingiu ASIS 1.3; 38
0 (Percentagem de dadores face & previsdo
colhidos face & previsdo)
1;2:3:41 Manter o n® de procedimentos  Eficacia MN.? total de Resultado 89,00 9200 100,00 1000 111,00 100 Valor Anual 4900 0,54 Nao atingiu ASIS 1.3;3.8
0 aférese efetuados no grupo procedimentos
etdrio 25-34 efetuados no grupo
etario 25-34
1:2:3:41  Mantero n®de Eficicia MN? total de Resultado 45500 701,00 606,00 800,00 5000 88100 100 WValorAnual 468,00 065 Nao atingiu ASIS 1.3:38
0 procedimentos/processos de procedimentos
aférese (com colheita de sfetuados
concentrado de eritrécitos,
plaquetas e plasma).
1;2,3:41  Manter o nimero de plaguetas Eficacia MNumero de plagquetas Resultado 49900 696,00 645,00 700,00 70,00 771,00 1,00 Valor Anual 494 00 0,78 Nao atingiu ASIS 13:3.8
0 produzidas por aférese produzidas por aférese
1:2:10 Eventos Adversos em Dadores  Qualidade  Eventos Adversos em Resultado 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 Valor Anual 0,00 1,00 Atingiu ASIS 1.3:38
de aférese - reagdes graves Dadaores de aférese -
reagles graves
1:2;3:4:1  Aumentar o ndmero de Eficiéncia  Namero de dadores Resultado 102,17 8933 950,00 50,00 1.001, 1,00 Valor Anual 451,00 1,00 Atingiu ASIS 13:3.8
0 dadores previstos de aférese previstos de aférese por 00
por més més/Ano
1:2:3:4:1  Manter o nimero de sessdes EHiciéncia  MNdamero de sessdes de Resultado 22,60 18,67 20,00 500 2600 1,00 ValorAnual 2117 1,00 Atingiu ASIS 1338
0 de aférese por més aférese por més
1:2:3:4:1  Manter o nimero médio de Eficiéncia  Ndamero médio de Resultado 435 485 4,00 1,00 600 1,00 Valor Anual 3,80 1,00 Atingiu ASIS 13:3.8
0 dadores previstos por sesséo dadores previstos por
de aférese sessdo de aférese
IP
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Sangue Total

QE Objetivo Operacional Pardmetro Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta 2018 Tolerdncia Valor critico  Més Resultado Taxa de Classificagdo Fonte de  Contributo Cbservagdes
ISPT do realizacdo  Ind/Obj Verificagdo OE M5
Indicador  Ind/Obj
i
1,23 Eventos Adversos em Eficiéncia  Mumero de Eventos Adversos Resultado 0,00 7,00 10,00 15,00 200 12,00 Valor Anual 7,00 1,35 Superou ASIS 1.3: 38
Dadaores - reagdes em Dadores - reagdes graves
graves
1,23 Eventos Adversos em Eficiéncia  MNudmero de Eventos Adversos Resultado 995,00 193,00 260,00 250,00 25,00 22400 Valor Anual 22300 1,26 Superou ASIS 1.3; 3.8
Dadores - reagdes ndo em Dadores - reagdes ndo
graves graves
1,23 Manter as inscrigées Eficiéncia  Mumero total de inscrigdes para  Resultade 1858500 16.150,00 13.851,00  16.000,00 1.600,00 14.39900 Valor Anual  12.702,00 1,35 Superou ASIS 1.3: 38
para a dadiva de 5T que a dadiva de 5T suspensas ou
foram eliminadas em triagem clinica
suspensas/eliminadas (Ndo sdo incluidos os dadares
em triagem clinica que desistiram da dadiva antes
da triagem - codigo 5330)
1239, Manter a percentagem Eficiéncia  MNumero total de inscrigdes para  Resultado 023 0,19 0,21 001 0,19 Valor Anual 017 1,35 Superou ASIS 1.3; 38
10 de dadores ndo a dadiva de ST suspensas ou
aprovados em triagem eliminadas em triagem clinica
clinica (Mo estdo incluidos neste
indicador os dadores
convocados aos PF para repetir
analises, os dadores que
desistiram da dadiva antes da
triagem - cadigo 5330)/n® total
de inscrigées para a dadiva de
sangue total
124 Manter o ndmero total Eficacia Mamero total de unidades de Resultado  7.35100 6924900 749900 5.600,00 560,00 6.161,00 Valor Anual 6.593,00 1,35 Superou ASIS 1.3: 38
de unidades de 5T ST colhidas em inscrigdes pela
colhidas de dadores 12 vez em sessdes moveis
inscritos pela 13 vez em (excepto PF)
Sessdo de Colheita no
CST (excepto PF)
1,3,10, Manter o Racio de Eficacia MN.? de sessties de colheita Resultado 0,67 0,70 0,67 0,67 0,06 0,74 Valor Anual 0,87 1,35 Superou ASIS 1.3; 3.8
11 sessdes de colheita no durante a semana / n° total de
periodo de segunda a sessdes de colheita *100
sexta feira
1,310, Manter a Taxa de Eficiéncia  Mimero de inscrigdes para a Resultado 0,70 075 073 0,05 0,79 Valor Anual 079 1,24 Superou ASIS 1.3:38
15 Colheita (percentagem dadiva de ST aprovadas em

deinscrigies para a
dadiva de 5T aprovadas
em triagem clinica e
aprovadas em colheita
face & previsdo de
inscrigbes para a dadiva

triagem clinica e aprovadas em
calheita/n® total de inscrigdes
previstas para a dadiva de ST
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OE Objetive Operacional Pardmetro Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta 2018 Tolerdncia Valor critico  Més Resultado Taxa de Classificagdo Fonte de  Contributo Observagdes
ISPT do realizacdo Ind/Cbj Verificagdo OE MS
Indicador  Ind/Obj
=

1,234, Manter o nimero total Eficacia M® total de sesstes de colheita  Resultado  2,18500  2.02300 136400 1.800,00 200,00 1.599,00 Valor Anual 2,398 00 0,83 Nio atingiu  ASIS 1.3;38
5910 de sessbes de colheita
1,239, Manter a Taxa de Eficiéncia 3 de dadores inscritos face 3 Resultado 0,83 0,87 0,95 0,04 0,99 Valor Anual 0,88 094 MNzo atingiu  ASIS 13328
10 comparéncia (Manter o previsdo

n? de Dadores inscritos

face & previsdo de

dadores por brigada)
1,24 Manter o n° de Eficacia MN? de inscrigdes para 5T pela 1¥  Resultado 1.73700 1.667,00 1.820,00 1.500,00 150,00 1.651,00 Valor Anual 784,00 0,58 Mao atingiu  ASIS 1.3:3.8

inscrigdes no posto fixo vez no posto fixo (Um dador s&

(12 Vez) se inscreve pela 12 vez, na

primeira vez em gue se
inscreveu)

1,3,10, Manter o n? médio de Eficiéncia n® médio de inscrigdes para a Resultado 36,00 43,00 50,00 10,00 61,00 Valor Anual 3724 093 Mzo atingiu  ASIS 1.3;3.8
15 inscrigdies para a dadiva dadiva de ST aprovadas em

de ST aprovadas em triagem e aprovadas em

triagem e aprovadas em colheita em Posto Fixo

colheita em Posto Fixo
1,3,10, Manter o n® médio de Eficiéncia n® médio de inscrigdes para a Resultado 26,80 27,00 33,00 30,00 500 36,00 Valor Anual 23,83 095 Nao atingiu  ASIS 1.3; 3.8
15 inscrigéies para a dadiva dadiva de ST aprovadas em

de ST aprovadas em triagem e aprovadas em

triagem e aprovadas em colheita por sessdo de colheita

colheita por sessdo de

colheita
1,310, Manter o n® médio de Eficiéncia  MN.® médio de inscrigdes para a Resultado 114,02 122,64 138,00 115,00 20,00 136,00 Valor Anual 2113 022 Mo atingiu  ASIS 1.3: 3.8
15 inscrigdies para a dadiva dadiva de ST aprovadas em

de 5T aprovadas em triagem e aprovadas em

triagem e aprovadas em colheita de 22 a 62 feira

colheita de 22 3 62 feira
1,234, Manter o nimero de Eficacia M2 total de unidades de 5T Resultado 57.24800 54.45200 5925300 58.000,00 5.800,00 63.80100 Valor Anual 57.113,00 1,00 Atingiu ASIS 13:38
5910 unidades de ST colhidas colhidas
1,238, Manter N® total de Eficacia N® total de dadores regulares Resultado 5521700 30.696,00  68.000,00 6.,800,00 7480100 Valor Anual  63.508,00 1,00 Atingiu ASIS 1.3; 3.8
10 dadores regulares
1,239, Manter o nimero de Eficiéncia  Mdmero de dadores inscritos Resultado 7241500 7156200 7474900 73.000,00 7.300,00 80.301,00 Malor Anual 72.261,00 1,00 Atingiu ASIS 1.3;38
10 inscrigbes para a dadiva para a dadiva de sangue total

de ST em Sessées de em sessdes de colheita

Colheita (Brigadas e Posto fixo)
1,239, Manter o ndmero de Eficiéncia  Mdmero de inscrigies previstas  Resultado 8149000 7892000 75470,00 77.500,00 7.75000 8525100 Valor Anual  84.130,00 1,00 Atingiu ASIS 1.3: 3.8
10 inscrigdes previstas para para a dadiva de sangue total

a dadiva de sangue
total em Sessdes de
Colheita

em Sessdes de Colheita
(Brigadas e Posto fixo)
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OE Objetive Operacional Parémetro Indicadeor Tipo 2015 2016 2017 Meta 2018 Tolerdncia Valor critico  Més Resultado Taxa de Classificagdo Fonte de Contributo Observagdes
ISPT do realizacdo  Ind/Obj Verificagdo OE M5
Indicador  Ind/Obj
hl
1,24 Manter a percentagem Eficdcia Percentagem de unidades de Resultado 0,14 0,14 013 0,13 0,01 0,15 Valor Anual 0,14 1,00 Atingiu ASIS 1.2:1.3:1.8: QUAR 21
de unidades de sangue sangue total colhidas no grupo 1.10;3.2;3.
total colhidas no grupo etério <25 anos 33.7:3.8:3.
etdrio <25 anos - QUAR 9
124 Manter a percentagem Eficacia Percentagem de unidades de Resultado 021 0,20 019 018 002 0,21 Valor Anual 019 1.00 Atingiu ASIS 1.2:1.3;1.8; QUAR 2.2
de unidades de sangue sangue total colhidas no grupo 1.10:3.2;3.
total colhidas no grupo etdrio 25 - 34 anos 337383
etério 25 - 34 anos - 9
QUAR
1,24 Manter nimera de Eficdcia M® total de unidades de 5T Resultado 10.893.00 11.04400 1327700 12.000,00 1.200,00 13.201,00 Valor Anual 10.916,00 1,00 Atingiu ASIS 13:3.8
unidades({dadores) de colhidas em PF
sangue total colhidas
em PF
124 Manter nimero total de  Eficacia Mamero total de unidades de Resultado 173700  1.08300 82100 1.000,00 100,00 1.101,00  Valor Anual 1.022,00 1.00 Atingiu ASIS 1.3 3.8
dadivas de novos ST colhidas em inscrigdes pela
dadores de 5T em Posto 12 vez em PF
Fixo (12 vez no CST)
124 Manter o nimero de Eficacia M.? total de unidades de Resultado  7.04000 7.69700 7.73000 7.700,00 770,00 8471,00 Valor Anual 7.857,00 1,00 Atingiu ASIS 1.2;,1.3:1.8;
unidades de sangue sangue total colhidas no grupo 1.10:3.2:3.
total colhidas no grupo etério <25 anos 33.7:3.8:3.
etario <25 anos 9
124 Manter o nimero de Eficacia M.# total de unidades de Resultado 11.80000 10.651,00 1129100  11.000,00 1.100,00 12.101,00 Valor Anual  10.726,00 1.00 Atingiu ASIS 1.2;,1.3:1.8;
unidades de sangue sangue total colhidas no grupo 110:3.2:3.
total colhidas no grupo etario 25-34 3:3.7:3.83.
etério 23-34 9
1,310, Diminuir as variagdes Eficiencia  (Sazonalidade) n.° de dadores Resultado 0,97 1,00 1,00 0,20 1,20 Valor Anual 0,99 1,00 Atingiu ASIS 13;38
15 sazonais das inscrigdes inscritos do més/n.? médio de
para a dadiva de sangue inscritos por més no ano
total anterior*100
1,3,10, Manter o n® médio de Eficacia n® médio de inscrigdes para a Resultado 14827 152,00 162,00 150,00 20,00 171,00 Valor Anual 156,17 1,00 Atingiu ASIS 1.3 3.8
15 inscrigéies para a dadiva dadiva de ST aprovadas em
de 5T aprovadas em triagem e aprovadas em
triagem e aprovadas em colheita por dia
colheita por dia
911 Promover a Eficacia MN.# de impressos em uso Resultado 3,00 1,00 5,00 Valor Anual 400 1,00 Atingiu ASIS 1.3; 3.8 CUAR 14.1
desmaterializagdo do
processo (excepto guia
de transporte e
consentimento
informadao) - SIMPLEX
IP
O ST 104
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Producio
0OE Obijetivo Operacional Parametro Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta Tolerdncia Valor criico Peso Més  Resultado Taxa de ClassificacBo Fonte de Confributo  Observacoes
ISPT realizacdo Verificagio OE MS
do Objfind
10 Manter a AEQ dos Qualidade % cumulativa de amosfras Realizacdo 1,00 1,00 0,98 0,96 0,02 0,99 1,00 Valor 1,00 1,33 Superou Relatrio 1.3
testes laboratoriais% de AEQ com resultados Anual AEQ
conformes
1.2, Assegurar a Eficiéncia Numero total de unidades Resultado 1,01 1,01 0,96 0,02 099 1,00 Valor 1,03 1,35 Superou ASIS 38
3,10, especificidade das de CE Anual
12 colheitas de sangue e distribuidas/Numero total
componentes "Blood de unidades de CE
Supply Management" enfradas em inventario
1.2,3, Aumentar o nimero de  Eficdcia Aumentar o nimero de Resultado 986,00 127100 113400 1.00000 100,00 1.101,00 Valor 1.003,00 1,00 Atingiu ASIS 38
9,10 CUP distribuidas CUP distribuidas Anual
1,23, Aumentar o nimero de  Eficdcia Numero de POOL de Resultado  15.314,00 15.213,00 16.076.00 1550000 1.550.00 17.051,00 Valor  17.457,00 132 Superou ASIS 38
9,10 POOL de plaguetas plaguetas distribuidas Anual
disfribuidas
1.2,3, Aumentar o nimero de  Eficdcia MNimero de unidades Resultado 4599100 4062900 565800 800000 500,00 8.501,00 Valor 3.918,00 052 Nio atingiu ASIS 38
9,10  unidades plasma plasma validados para Anual
entrados em inventdrio transfusdo com inativacio
para transfus&o com patogénica (sangue tofal)
inativaco patogénica
(sangue total)
1.2.3, Diminuir a % de Eficiéncia  Ndmero inutilizadas Resultado 0,01 0.00 0.01 0,01 0.00 0.00 1,00 Valor 0.01 0,94 N3o atingiu ASIS 38
9,10  inutilizacdo de CUP por CUP/Numero total de Anual
prazo de validade CUP em inventirio
1,23, Diminuir 2 % de Eficiéncia  Numero pools de Resultado 0,01 0,00 0,01 0,01 0,00 0,00 1,00 Valor 0,00 1,00 Atingiu ASIS 38
9,10  inutilizacdo de Pools de plaquetas inutilizadas Anual
Flaguetas por prazo de (NUmero total de pool de
validade plaguetas em inventario
1,23, Diminuir 2 % de Eficiéncia  Numero unidades Resultado 0,00 0,01 0,01 0,01 0,00 0,00 1,00 Valor 0,01 1,00 Afingiu ASIS 38
9,10 unidades CE excluidas prazo Anual
inutilizados por prazo valid/Numero total de
de validade unidades entradas em
inventario
1.2,3, Diminuir o nimero de Eficécia Numero de concentrado Resultado 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 Valor 0,00 1,25 Superou ASIS 38
9,10 concentrado de de eritrocitos de aférese Anual
eritrocitos de aférese que expiraram (por prazo
gue expiraram (por validade)
prazo validade)
1,2,3, Diminuir o nimero de Eficacia Numero de concentrado Resultado 195,00 678,00 510,00 500,00 100,00 399,00 1,00 Valor 516,00 1,00 Afingiu ASIS 38
9,10 concentrado de de eritrocitos que Anual
eritrocitos que expiraram (por prazo
expiraram (por prazo validade)
validade)
9,10, Manter a % de Eficiéncia % de unidades Resultado 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 Valor 0,00 117 Superou ASIS 3.8
11 unidades CE inutilizados por CQ Anual
inutilizados por controlo
de gualidade
9,10, Manter a % de Eficiéncia % de unidades Resultado 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 alor 0,00 1,35 Superou ASIS 38
11 unidades CE inutilizados por Anual
inutilizados por processamento
processamento
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OE Ohjetivo Operacional Pardmetro Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta Tolerancia Valorcriico Peso Més  Resultado Taxa de Classificacio  Fonte de Contributo  Observacdes
ISPT realizacio Verificacio OE MS
do Objfind -

9,10, Manter a % de Eficiencia % de unidades Resultado 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 Valor 0,00 1,35 Superou ASIS 38
(il unidades Pools de inutilizados por CQ Anual

Plaguetas inutilizados

por confroloe de

qualidade
9,10, Manter a % de Eficiéncia % de unidades Resultado 0,01 0,01 0,01 0,01 0.00 0,01 Valor 0,01 1,00 Atingiu ASIS 38
11 unidades Pools de inutilizados por Anual

Plaguetas inutilizados processamento

por processamento
910 Manter a média diaria Eficiéncia  Média diaria do nimero Resultado 42 00 250,65 250,14 40,00 5,00 46,00 Valor 25498 1,35 Superou ASIS 38

do nimero de de concentrado de Anual

concentrado de eritrocitos distribuidos

eritrocitos distribuidos (sangue total)

(sangue tolal)
910  Manter a média diaria Eficiéncia  Média diaria do nimero Resultado 37,00 41,49 44,37 5,00 2.00 8,00 Valor 47,87 1,35 Superou ASIS 38

do nimero de POOL de POOL de plaquetas Anual

de plaguetas disfribuidos (sangue total)

distribuidos (sangue

total)
9:10  Manter a média diaria Eficiéncia  Média diaria do nimero Resultado 37,00 2,10 8,68 10,00 1.00 12,00 alor 10,26 1.00  Atingiu ASIS 38

do numero de unidades de unidades de plazma Anual

de plasma distribuidos distribuidos (sangue total)

(sangue total)
1,2,3, Manter o ndmero de Eficécia Mumero de Buffy Coat Resultade  56.427,00 56.049,00 57.251,00 58.000,00 5.800,00 63.801,00 1,00 Valor 55.973,00 1,00 Atingiu ASIS 38
9,10 Buffy Coat produzidos produzidos apartir de Anual

a partir de sangue fotal sangue total
1.2,3, Manter o ndmero de Eficdcia Mumero de concentrado Resultado 9555400 91.161,00 92.803,00 96.000,00 9.000,00 105.001,00 Valor  93.019,00 1,00 Atingiu ASIS 38
9.10  concentrado de de eritrocitos distribuidos Anual

eritrocitos distribuidos (sangue total)

(sangue total)
1,2,3, Manter o numero de Eficacia Niumero de concentrado Resultado 55.554,00 55.103,00 68.901,00 56.000,00 5.600,00 61.501,00 1,00 Valor 54.761,00 1,00 Atingiu ASIS 38
9.10  concentrado de de eritrocitos validados Anual

eritrocitos entrados em apartir de sangue total

inventario a partir de Etiquetados

sangue total
1.2,3, Manter o ndmero de Eficdcia Mumero de concentrado Resultado 31.704,00 30.000,00 3.000,00 26.999,00 Valor  33.109,00 0,78 Nio atingiu ASIS 1.3
9.10  concentrado de de eritrocitos validados Anual

eritrocitos entrados em apartir de zangue total

inventario a partir de Etiquetados provenientes

sangue total de outros CST

provenientes de oufros

CsT
1.2,3, Manter o nimero de Eficdcia Numero de concentrado Resultado 56.426,00 56.04500 57.24500 58.000,00 5.800,00 63.801,00 1,00 Valor 5591300 1,00 Atingiu ASIS 38

.10 concentrado de de eritrcitos produzidos Anual

eritrocitos produzidos a apartir de sangue total

partir de sangue total
1.2,3, Manter o ndmero de Eficdcia Mumero de CUP de Resultado 9.665,00 9.734,00 522,00 250,00 25,00 276,00 Valor 516,00 1,35 Superou ASIS 38
9.10  CUP de plaguetas plaguetas validados Anual

entrados em inventdrio
provenientes de oufros
CSsT

provenientes de oufros
CcsT

RELATORIO DE ATIVIDADES 2018

106



FICHAS DE ATIVIDADES DAS UNIDADES ORGANICAS

OE Objetivo Operacional Pardmetro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta Tolerancia Valor crifico Peso Més  Resultado Taxa de Classificacdo Fonte de Contributo  Observacdes
ISPT realizacéo Verificacio OE MS
do Objfind
ha

1.2,3, Manter o nimero de Eficdcia Numero de CUP de Resultado 444 00 638,00 724,00 700,00 50,00 751,00 Valor 504,00 0,78 Nio atingiu ASIS 38
9,10 CUP de plaguetas plaquetas validados Anual

entrados em inventario provenientes do CST

provenientes do CST
1.2,3, Manter o ndmero de Eficdcia Numero de CUP que Resultado 3,00 1,00 7,00 10,00 5,00 400 1,00 Valor 5,00 1,00 Afingiu ASIS 38
9,10 CUP que expiraram expiraram (prazo Anual

(prazo validade) validade)
1.2,3, Manter o nimero de Eficdcia Numero de POOL de Resultado 4.862,00 3.500,00 350,00 3.851,00 Valor 4.616,00 1,35 Superou ASIS 38
9,10 POOL de plaquetas plaguetas validados Anual

entrados em inventario provenientes de outros

provenientes de outros CST

CST
1,2,3, Manter o numero ds Eficacia Numero de POOL de Resultado 0,00 973400 1199200 3.500,00 350,00 3.851,00 Valor  12.265,00 1,35 Superou ASIS 38
9,10 POOL de plaguetas plaquetas validados Anual

entrados em inventario provenientes do CST

provenientes do CST
1,2,3, Manter o nimero de Eficécia Numero de POOL de Resultado 9.770,00 9.904,00 10.812,00 12.000,00 500,00 17.001,00 1,00 Valor 12.446,00 1,00 Atingiu ASIS s
9,10 POOL de plaguetas plaquetas produzidas Anual

produzidas a partir de apartir de sangue total

sangue total
1.2,3, Manter o ndmero de Eficdcia Numero de Pool de Resultado 106,00 33,00 99,00 100,00 50,00 49,00 1,00 WValor 74,00 1,00 Afingiu ASIS 38
9,10 Pool de plaguetas que plaquetas que expiraram Anual

expiraram (prazo (prazo validade)

validade)
1,2,3, Manter o numero de Eficacia MNumero de unidades de Resultado 1.345,00 781,00 3.456,00 5.000,00 1.000,00 6.001,00 Valor 3.878,00 0,97 Mo atingiu ASIS 38
9,10 unidades de plasma plasma distribuidos para Anual

distribuidos para transfuséo — Todo o

transfuséo — Todo o plasma para transfusdo

plasma para transfusdo {incluindo sangue total,

(incluindo sangue total, aféreze e inativacio

aférese e inativacéo patogénica).

patogénica).
1.2,3, Manter o ndmero de Eficdcia MNumero de unidades de Resultado  56.390,00 56.000,00 57.24500 58.00000 5.800,00 63.801,00 1,00 Valor 5597300 1,00 Afingiu ASIS 38
910 unidades de plasma plasma produzidas apartir Anual

produzidas a partir de de sangue total

sangue total
910 Tempo médio de Eficiéncia  Tempo médio de resposta  Resultado 954 913 9,00 16,00 8,00 15,00 Valor 9,00 1,00 Atingiu ASIS 13

resposta a solicitacbes a solicitactes de clientes Anual

de clientes (horas) - {horas)

LDT
910  Tempo médio de Eficiéncia  Tempo médio de resposta  Resultado 96,35 128,73 141,67 130,00 24.00 71.00 alor 128,86 1,00 Atingiu ASIS 1.3

resposta a solicitacdes a solicitactes de clientes Anual

de clientes (horas) -LIH (horas)

Referéncia
910 Tempo médio de Eficiéncia Tempo médio de resposta  Resultado 5475 63,27 98,00 72,00 2400 47,00 Valor 148,00 0,65 N&o atingiu ASIS 13

resposta a solicitacdes a solicitactes de clientes Anual

de clientes (horas) -LIL {horas)
910 Tempo médio de Eficiéncia  Tempo médio de resposta  Resultado 7.25 7.79 7,46 16,00 8,00 15,00 Valor 8,00 1,00 Atingiu ASIS 1.3

resposta a solicitacdes a3 solicitactes de clisntes Anual

de clientes (horas)-LIH

(horas)
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Transplantacdo

OE Objetivo Operacional Parametro Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta Tolerdncia Valor FPeso Mes Resultades  Taxa de Classificacdo Fonte de Confributo  Observacies

ISPT critico Objlnd realizacdo Verificacdio OE MS

910 Diminuir o nimero médic de dias de resposta a Eficiéncia ~ Tempo médiode  Resultade 1,00 100 100 200 040 1,50 1,00 Valor 1,00 135 Superou LUSOT 1.3
clientes (Citometria de Fluxo - Dador Vivo Renal: resposta (dias) Anual
Xmatch HLA)

910  Diminuir o nimero médic de dias de resposta a Eficiéncia Tempo médiode Resultado 1,00 100 100 3,00 1,00 1,50 1,00 Valor 1,00 133 Superou LUSOT 13
clientes (Citometria de Fluxo - Pos Transplante: resposta (dias) Anual
Xmatch HLA)

%10 Diminuir o ndmero médio de dias de resposta a Eficiéncia Tempo médiode  Resultado 970 946 938 1100 1,00 10,00 1,00 Valer 9,54 135 Superou LUSOT 13
clientes (Genética Molecular - CEDACE Alta resposta (dias) Anual
Resolugéo)

910  Diminuir o ndimero médio de dias de respostaa Eficiéncia Tempo médio de  Resultado 2,40 200 233 350 1,00 2,50 1,00 Valor 240 1,28 Superou LUSOT 1.3
clientes (Genética Molecular - Dador Vivo Renal, resposta (dias) Anual
Candidatos "Rim, Coragio, Cornea”)

%10  Diminuir o ndmero médio de dias de resposta a Eficiéncia Tempo médiode  Resultade 260 173 244 350 1,00 2,50 1,00 Valor 263 100 Atingiu LUSOT 13
clientes (Genética Molecular - Protocolos) resposta (dias) Anual

%10  Diminuir o ndmero médio de dias de resposta a Eficiéncia Tempo médiode  Resultado 990 941 954 11,00 1,00 10,00 1,00 Valor 10,68 1,00 Atingiu LUSOT 1.3
clientes (Genética Molecular- Estudos de Familia - resposta (dias) Anual
Alta Resolugdo)

%10  Diminuir o nimero médio de dias de respostaa Eficiéncia Tempo médio de  Resultado 3,00 315 246 300 1,00 1,50 1,00 Walor 287 1,00 Atingiu LUSCT 1.3
clientes (Genética Molecular- Estudos de Familia - resposta (dias) Anual
Baixa Resolugao)

910 Diminuir o nimero médio de dias de resposta a Eiciéncia Tempo médiode Resultado 1,00 100 100 200 040 1,50 1,00 Valor 1,00 1,35 Superou LUSOT 13
clientes (Serologia HLA - Auto Ac anti HLA) resposta (dias) Anual

%10  Diminuir o ndmero médio de dias de resposta a Eficiéncia Tempo médio de  Resultado 36,90 4934 8071 5500 5,00 4400 1,00 Valer 58,17 1,00 Atingiu LUSCT 13
clientes (Serologia HLA - Candidatos: Ac anti HLA resposta (dias) Anual
(CDC)

910  Diminuir o nimero médio de dias de resposta a Eficiéncia Tempo médio de  Resultado 0,50 050 060 200 0,40 1,50 1,00 Valor 0,61 1,35 Superou LUSOT 13
clientes (Serologia HLA - CEDACE) resposta (dias) Anual

910 Diminuir o nimero médic de dias de resposta a Eficiéncia ~ Tempo médiode  Resultade 050 063 096 200 040 1,50 1,00 Valor 0,95 135 Superou LUSOT 1.3
clientes (Seralogia HLA - Dador Vivo Renal) resposta (dias) Anual

910  Diminuir o nimero médic de dias de resposta a Eficiéncia Tempo médiode Resultado 480 733 717 1000 1,00 800 1,00 Valor 2271 048 N3o atingiu LUSOT 13
clientes (Serologia HLA - Detecdo AC anti HLA (Lx)) resposta (dias) Anual
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0OE Objetivo Operacional Parametro Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta Tolerdncia Valor Peso  Més Resultados  Taxa de Classificacdo  Fonte de Contributo  Observactes

ISPT critico Objfind realizacdo VerificacBo OE MS

910 Diminuir ¢ nimero médic de dias de resposta a Eficiéncia  Tempo médiode  Resultade 0,50 093 572 300 1,00 1,50 1,00 Valor 13,04 0,31 Nao atingiu LUSOT 1.3
clientes (Serologia HLA - Espcf anti-HLA (single Lx)) resposta (dias) Anual

910 Diminuir ¢ nimero médio de dias de resposta a Eficiéncia  Tempo médiode  Resultade 0,50 050 060 200 040 1,50 1,00 Valor 0,61 1,35 Superou LUSOT 13
clientes (Serologia HLA - Estudos de Familia) resposta (dias) Anual

%10 Diminuir o nimero médio de dias de resposta a Eficiéncia Tempo médiode  Resultado 0,70 087 166 300 1,00 1,50 1,00 Valor 772 0,52 Nao atingiu LUSOT 13
clientes (Serologia HLA - Pas Transplante: Espcf anti resposta (dias) Anual
HLA)

910  Manter o nimere médio de dias de resposta a Eficincia Tempo médicde Resultade 070 060 095 100 040 0,50 1,00 Valor 1,00 1,00 Atingiu LUSOT 13
clientes (Microbiologia - Candidatos - Rim, Coragdo, resposta (dias) Anual
Carnea)

910 Manter o nimero médio de dias de resposta a Eficiéncia  Tempo médiode  Resultade 070 060 095 100 040 0,50 1,00 Valor 1,00 1,00 Atingiu LUSOT 1.3
clientes (Microbiologia - CEDACE Alta Resclugda) resposta (dias) Anual

910 Manter o nimero médio de dias de resposta a Eficiéncia Tempo médiode  Resultado 0,70 060 093 100 040 0,50 1,00 Valor 1,00 1,00 Atingiu LUSOT 13
clientes (Microbiclogia - CEDACE Envios) resposta (dias) Anual

%10 Manter o nimero médio de dias de resposta a Eficiéncia Tempo médiode  Resultado 0,70 060 095 100 040 0,50 1,00 Valor 1,00 1,00 Atingiu LUSOT 13
clientes (Micrebiclogia - Dador Vivo Renal) resposta (dias) Anual

910  Manter o nimere médio de dias de resposta a Eficiéncia Tempo médiode  Resultado 0,70 060 095 100 040 0,50 1,00 Valor 1,00 1,00 Atingiu LUSOT 13
clientes (Micrebiclogia - Estudos de Familia) resposta (dias) Anual

910 Manter o nimero médio de dias de resposta a Eficiéncia  Tempo médiode  Resultade 070 060 095 100 040 0,50 1,00 Valor 1,00 1,00 Atingiu LUSOT 1.3
clientes (Micrebiclogia- Protocolos) resposta (dias) Anual

910 Manter o nimero médio de dias de resposta a Eficiéncia  Tempo médiode  Resultade 100 100 100 200 040 1,50 1,00 Valor 150 1,25 Superou LUSOT 13
clientes (Setor - Citometria de fluxo) resposta (dias) Anual

910 Manter o nimero médio de dias de resposta a Eficiéncia  Tempo médiode  Resultade 460 592 938 600 1,00 400 1,00 Valor 1944 0,36 Nao atingiu LUSOT 1.3
clientes (Setor - Genética Molecular ) resposta (dias) Anual

910 Manter o nimero médio de dias de resposta a Eficiéncia Tempo médiode  Resultado 070 200 771 2,00 040 1,50 1,00 Valor 9367 0,03 Nao atingiu LUSOT 1.3
clientes (Setor - Serologia HLA ) excluido o PRA e resposta (dias) Anual

CpC
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CSTP

Aférese
OEISPT Objetivo Operacional Pardmetro Indicador Tipo Valor Mas Resultado Taxa de Classificagdo  Fonte de Contributo Observagdes
critico do realizagdo  Ind/Obj Verificaggo OE M5
Indicador  Ind/Cbj

1;2,10 Eventos Adversocs em Qualidade Eventos Adversos em Resultado 0,00 Valor Anual 1,00 1,00 Atingiu ASIS 1.3;38
Dadores de aférese - reagdes Dadaores de aférese -
graves reagies graves

1:2;3:4:10 Aumentar a média diaria de Eficiéncia Média diaria de Resultado 6,00 Valor Anual 3,50 1,00 Atingiu ASIS 1.3;38
procedimentos de aférese procedimentos de

aférese

1;2:3:4:10  Diminuir a percentagem de Eficiéncia  N.? suspensos/n.® Resultado 0,05 Valor Anual 0,08 1,00 Atingiu ASIS 1.3;38
suspensdo triagem clinica candidatos

1:2:3:4:10  Diminuir o nimero de Eficiéncia  Ndmero de dadores de Resultado 69,00 Valor Anual 86,00 1,00 Atingiu ASIS 1.3;38
dadores de aférese aférese suspensos
sUspensos

1:2:3:4:10  Manter a Taxa de Eficiéncia % de dadores inscritos Resultado 092 Valor Anual 088 1,00 Atingiu ASIS 1.3; 3.8
comparéncia (manter n® de face & previsdo
Dadores inscritos face &
previsdo de dadores)

1;2:3:4:10  Manter a média de unidades  Eficiéncia  Média de unidades Resultado 8,00 Valor Anual 567 1,00 Atingiu ASIS 1.3;38
(componentes) colhidas por (componentes) colhidas
dia por dia

1:2:3:4:10  Manter a Taxa de Colheita Eficiéncia % de dadores colhidos Resultado 0,86 Valor Anual 082 1,00 Atingiu ASIS 1.3; 38
(Percentagem de dadores face & previsdo
colhidos face a previsdo)

1:2:3:4:10  Manter o n®de Eficacia MN? total de Resultado 919,00 Valor Anual 1.017.00 1,00 Atingiu ASIS 1.3:38
procedimentos/processos de procedimentos
aférese (com colheita de efetuados
concentrado de eritrocitos,
plaguetas e plasma).

1;2;3;4:10  Manter o nimero de sessées  Eficiéncia  Nudmero de sessdes de Resultado 25,00 Valoer Anual 2392 1,00 Atingiu ASIS 1.3;38
de aférese por més aférese por més

1:2:3:4:10  Manter o ndmero médio de Eficiéncia  Ndmero médio de Resultado 7,00 Valor Anual 434 1,00 Atingiu ASIS 1.3;38

dadores previstos por sesséo
de aférese

dadores previstos por
sessdo de aférese
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OE ISPT Objetivo Operacional Pardmetro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta Tolerdncia Valor Peso  Més Resultado Taxa de Classificagdo  Fontede  Contribute Observagtes
critico do realizagdo  Ind/Obj Verificagdgo OE MS
Indicador  Ind/Obj

1:2,3:410  Aumentar o n® de Eficacia N? total de componentes Resultado  2.272,00 203900 157600 1.300,00 100,00 13920 1,00 Valor Anual 1.620,00 0,99 MNao atingiu  ASIS 1.3;3.8
componentes obtidos por obtidos 0
procedimentos de aférese
(Multicomponente)

1:2:3:4:10  Aumentar o nimero de Eficacia Mamero de concentrado  Resultado 445 00 91,00 19,00 70,00 3500 106,00 1,00 Valor Anual 0,00 000 MNao atingiu  ASIS 1.3:38
concentrado de eritrécitos de eritracitos validados
validados (aférese) (aféress)

1:2:3:4:10  Aumentar o nimero de Eficiéncia  Namero de dadores Resultado 132,00 10000 1.500,00 120,00 16210 1,00 Valor Anual 1.251,00 0,91 MNao atingiu  ASIS 1.3;3.8
dadores previstos de aférese previstos de aférese por 0
par més més/Ano

1;2:3;4:10  Aumentar o nimero de Eficacia MNdamero de unidades de  Resultado 145500 1.53700 1.16300 1.100,00 50,00 11510 1,00 Valor Anual 980,00 093 Mao atingiu  ASIS 1.3;3.8
unidades de plagquetas plaguetas distribuidas 0
distribuidas (aférese) (aféress)

1:2:3:410  Manter o n® de Eficacia M. total de Resultado 212,00 13400 150,00 2000 171,00 1,00 Valor Anual 115,00 0,88 MNao atingiu  ASIS 1.3;3.8
procedimentos aférese procedimentos
efetuados no grupo etario efetuados no grupo
25-34 etério 25-34

1:2:10 Eventos Adversos em Qualidade Eventos Adversos em Resultado 20,00 15,00 20,00 20,00 5,00 14,00 1,00 Valor Anual 10,00 135 Superou ASIS 1.3:38
Dadores de aférese - reagdes Dadores de aférese -
ndo graves reagdes no graves

1:2:10 Manter a percentagem de Qualidade Percentagem de dadivas  Resultado 0,00 0,00 0,01 0,00 0,01 1,00 Valer Anual 0,00 1,35 Superou ASIS 1.3;3.8
dadivas de aférese que de aférese que resultam
resultam em evento adverso em evento adverso grave
grave (definigdo por ISBT) (definigdo per ISET)

1:2:3:4:10  Aumentar o nimero de Eficacia Mamero de unidades Resultado 288,00 336,00 314,00 325,00 40,00 366,00 Valor Anual 382,00 135 Superou ASIS 1.3:38
unidades plasma produzidos plasma produzidos por
(aférese) (aféress)

1:2:3:4:10  Diminuir o nimero de Eficacia MNamero de plagquetas Resultado 149700 156700 117000 1.100,00 5000 11510 1,00 Valor Anual 1.222,00 1,35 Superou ASIS 1.3;3.8
plaquetas validadas (aférese) validadas (aférese) 0

1;2:3;410 Manter a percentagem de Eficiéncia  n.° de dadores inscritos Resultado 082 0,95 0,04 1,00 1,00 Valer Anual 1,22 135 Superou ASIS 1.3;3.8
dadores inscritos por més do més/ n? de inscritos

no més hemologo™100

1:2:3:4:10  Manter o ndmero de Eficacia MNamero de plagquetas Resultado  1.53800 1.61200 124200 1.160,00 5000 12110 1,00 Valor Anual 1.228,00 1,33 Superou ASIS 1.3;3.8
plaquetas produzidas por produzidas por aférese 0
aférese

IP
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Sangue Total

OE Objetivo Operacional Pardmetro Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta 2018 Tolerancia Valor Peso Més  Resultado Taxa de Classificagdo  Fonte de Contributo  Observagbes
ISPT critico Indicador realizagdo  Obj/Ind Verificagdo  OFE M5
ObjfInd
b
1,24 Manter a percentagem Eficacia Percentagem de unidades Resultado 0,20 018 018 019 0,02 021 1 Valor 018 1,00 Atingiu ASIS 1.2:1.3:1.8 QUAR2:2
de unidades de sangue de sangue total colhidas no Anual 1.10:3.2:3.3
total colhidas ne grupe grupo etario 25 - 34 anos :3.7:3.8.39
etério 25 - 34 anos -
QUAR
1,24 Manter a percentagem Eficacia Percentagem de unidades Resultado 012 012 012 0,11 0,01 012 1 Valor 01 1,00 Atingiu ASIS 1.21.3:1.8 QUAR 21
de unidades de sangue de sangue total colhidas no HAnual 1.10:3.2:33
total celhidas ne grupe grupo etario <25 anos :3.7:3.8:39
etdrio <25 anos - QUAR
a1 Promover a Eficacia M.? de impressos em uso Resultado 3,00 1,00 500 1 Valor 0,00 0,00 Naoatingiu  ASIS 1338 QUAR 141
desmaterializagdo do Anual

processo (excepto guia
de transporte e
consentimento
infarmade) - SIMPLEX

1,23 Eventos Adversos em Eficiéncia Mdmero de Eventos Resultado 6,00 7,00 400 6,00 1.00 500 1 Valor 6,00 1,00 Atingiu ASIS 1.3:38
Dadores - reagdes Adversos em Dadores - Anual
graves reagées graves

1,23 Eventos Adversos em Eficiéncia  Mdmero de Eventas Resultado A27 .00 382,00 431,00 400,00 25,00 37400 1 Valor 515,00 0,83 Nioatingiu  ASIS 1.3:38
Dadores - reagbes ndo Adversos em Dadores - Anual
graves reagdes ndo graves

1,23 Manter as inscrigdes Eficiéncia  Mumero total de inscricdes Resultado 17.795,00 16.450,00 15.379,00 17.000,00 1.70000 1529000 1 Valor 16.657,00 1,00 Atingiu ASIS 1.3;38
para a dadiva de 5T que para a dadiva de 5T Anual
foram suspensas ou eliminadas em
suspensas/eliminadas triagem clinica (N3o sde
em triagem clinica incluidos os dadores que

desistiram da dadiva antes
da triagem - cadigo 5330)

1234, Manter o nimero de Eficacia N total de unidades de ST Resultade 8247500 7913400 74.82800 7500000 7.50000 8250100 1 Valor 71.333,00 1,00 Atingiu ASIS 1338
5,910  unidades de 5T colhidas colhidas Anual
1,234, Manter o nimero total Eficacia N? total de sessdes de Resultado 1.844,00 1.673,00 1.550,00 1.600,00 100,00 1.495,00 1 Valor 1.513,00 1,00 Atingiu ASIS 1338
59,10 de sessdes de colheita colheita Anual
1,239, Manter a percentagem Eficiéncia  Mumero total de inscricdes Resultado 0,18 017 017 018 0,01 017 1 Valor 0,19 0,98 MNaoatingiu  ASIS 1.3;38
10 de dadores ndo para a dadiva de 5T Anual
aprovados em triagem suspensas ou eliminadas em
clinica triagem clinica (N3o estio
incluidos neste indicador os
dadores convocados aos PF
para repetir analises, os
dadores que desistiram da
dadiva antes da triagem -
cadigo 5330)/n® total de
OIP p 112
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OE Objetivo Operacional Pardmetro Indicader Tipo 2015 2016 2017 Meta 2018 Tolerdncia Valor Peso Més  Resultado Taxa de Classificagio  Fonte de Contributo  Observagées
ISPT critico Indicador realizagdo  Obj/fInd Verificagdo  OE M5
Obj/Ind
il
1,238  Mantera Taxa de Eficiéncia % de dadores inscritos face  Resultado 092 0,88 088 092 0,03 096 1 Valor 0,86 0,97 Nao atingiu  ASIS 1.3;38
10 comparéncia (Manter o a previsdo Anual
n® de Dadores inscritos
face & previsdo de
dadores por brigada)
1,239, Manter o nimero de Eficiéncia  Mdmero de dadores Resultade 100.27000 95.58500  91.803,00 833333 416,87 875008 1 Valor 88.215,00 1,35 Superou ASIS 1.3;38
10 inscrigdes para a dadiva inscritos para a dadiva de Anual
de 5T em Sesstes de sangue total em sessdes de
Colheita colheita (Brigadas e Posto
fixo)
1,232 Manter o nimero de Eficiéncia Namero de inscrigdes Resultado 10911500 108.740,00 104.86000 110.000,00 6.00000 1160010 1 Valor 102.460,00 0,99 Nao atingiu  ASIS 1.3;38
10 inscriges previstas para previstas para a dadiva de 0 Anual
a dadiva de sangue total sangue total em Sessdes de
em Sessdes de Colheita Colheita (Brigadas e Posto
fixo)
124 Manter nimero de Eficicia N° total de unidades de ST Resultade 1164700 1142600 1142100 1150000 1.00000 1250100 1 Valor 10.757,00 1,00 Atingiu ASIS 1338
unidades{dadares) de calhidas em PF Anual
sangue total colhidas
em PF
1,24 Manter o n® de Eficacia N? de inscrigdes para 5T Resultado 1.345,00 1.132,00 1.000,00 100,00 1.101,00 1 Valor 1.011,00 1,00 Atingiu ASIS 1.3:38
inscrigdes no posto fixo pela 12 vez no pesto fixo Anual
(12 Vez) (Um dador =6 se inscreve
pela 12 vez, na primeira vez
em que se inscreveu)
124 Manter o ndmero de Eficacia M.# total de unidades de Resultado  10.025,00 9.238,00 8.651,00 £.500,00 850,00 9.351,00 1 Valor 7.83800 1,00 Atingiu ASIS
unidades de sangue sangue total colhidas no Anual
total colhidas no grupo grupo etario <25 anos
etério <25 anos
1,24 Manter o ndmero de Eficacia M.? total de unidades de Resultado 16.445 00 14.536,00 13.65000  14.500,00 145000 1595100 1 Valor 12.686,00 0,97 MNao atingiu  ASIS
unidades de sangue sangue total colhidas no Anual
total celhidas no grupo grupo etario 25-34
etdrio 25-34
1,310, Manter o Récio de Eficacia M.% de seszdes de colheita Resultado 0,69 0,67 070 0,69 0,02 072 1 Valor 0,70 1,00 Atingiu ASIS 1.3:38
1Al sesses de colheita no durante a semana / n° total Anual
periodo de segunda a de sessdes de colheita *100
sexta feira
1310, Diminuir as variagdes Eficiéncia  (Sazonalidade) n.? de Resultado 0,95 096 0,95 0,02 098 1 Valor 0,96 1,00 Atingiu ASIS 1.3;38
15 sazonais das inscrigdes dadores inscritos do més/n.® Anual

para a dadiva de sangue
total

médio de inscritos por més
no ano anterior™100
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OE Objetivo Operacional Parémetro Indicader Tipo 2015 2016 2017 Meta 2018 Tolerdncia Valor Peso Més  Resultado Taxa de Classificagdo  Fonte de Contributo  Observagdes
ISPT critico Indicador realizagdo  Obj/Ind Verificaggo OFE M5
Obj/Ind .

1,310, Manter a Taxa de Eficiéncia  Mumero de inscrigdes paraa  Resultado 0,76 0,73 071 0,76 0,04 081 1 Valor 0,70 0,97 MNao atingiu  ASIS 1338
15 Colheita (percentagem dadiva de 5T aprovadas em Anual

de inscrigdes para a triagem clinica e aprovadas

dadiva de 5T aprovadas em colheita/n® total de

em triagem clinica e inscrigtes previstas para a

aprovadas em colheita dadiva de 5T

face & previsdo de

inscrigées para a dadiva

de ST)
1,3,10, Manter o n° médio de Eficiéncia  n® médio de inscrigdes para  Resultado 37,78 3879 45,00 10,00 56,00 1 Valor 3561 1,00 Atingiu ASIS 1.3;3.8
15 inscriges para a dadiva a dadiva de 5T aprovadas Anual

de 5T aprovadas em em triagem e aprovadas em

triagem e aprovadas em colheita em Posto Fixo

colheita em Posto Fixo
1,310, Manter o n® médio de Eficiéncia n® médio de inscrigdes para  Resultado 4510 46,00 4846 45,00 5,00 51,00 1 Valor 4719 1,00 Atingiu ASIS 1338
15 inscrigées para a dadiva a dadiva de 5T aprovadas Anual

de ST aprovadas em em triagem e aprovadas em

triagem e aprovadas em colheita por sessdo de

colheita por sessdo de calheita

colheita
1,310, Manter o n® médio de Eficiéncia  N.® médio de inscrigdes para  Resultado 189,06 175,39 170,00 20,00 191,00 1 Valor 165,83 1,00 Atingiu ASIS 1.3; 3.8
15 inscrigées para a dadiva a dadiva de ST aprovadas Anual

de 5T aprovadas em em triagem e aprovadas em

triagem e aprovadas em colheita de 2* a 6° feira

colheita de 22 a 62 feira
1,310, Manter o n® médio de Eficacia n® médio de inscrigdes para  Resultado 218,67 208,01 230,00 25,00 256,00 1 Valor 197,18 0,96 MNao atingiu  ASIS 1.3;38
15 inscrigées para a dadiva a dadiva de 5T aprovadas Anual

de 5T aprovadas em
triagem e aprovadas em
colheita por dia

e triagem e aprovadas em
calheita por dia
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Producio
OE Objetivo Operacional Parametro Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta Tolerdncia Valor Peso Més Resultado Taxa de Classificacdo Fonte de Contribute  Observacbes
ISPT critico realizacio Verificagde OE MS
Objfnd

1.2,  Assegurara Eficiéncia  Numero total de unidades Resultado 0,94 0,89 0,88 0,90 003 0,93 1,00 Valor 0,57 0,65 Nao atingiu ASIS 38
3,10, especificidade das de CE distribuidas/Mumero Anual
12 colheitas de sangue e total de unidades de CE

componentes "Blood enfradas em inventario

Supply Management”
1.2,3, Aumentar o numero de  Eficacia Aumentar o nimero de Resultado  1.45500 154000 1.170,00 1.500,00 140,00 1.641,00 1,00 Valor 980,00 0,72 Nao atingiu ASIS 38
9,10 CUP distribuidas CUP distribuidas Anual
1.2,3, Aumentar o numero de  Eficacia Numero de POOL de Resultado 6.370,00 641600 4.04600 4.000,00 400,00 4.401,00 1,00 Valor 341400 0,95 Nao atingiu ASIS 38
910 POOL de plaguetas plaguetas distribuidas Anual

distribuidas
1,2,3, Diminuir a % de Eficiéncia  Numero inutilizadas Resultado 0,02 0,01 0,02 0,02 0,00 0,01 1,00 Valor 0,01 1,00 Atingiu ASIS 38
9,10  inutilizacdo de CUP por CUP/Mimero total de CUP Anual

prazo de validade em inventario
1,2,3, Diminuir a % de Eficiéncia  Mumero pools de plaquetas  Resultado 0,03 0,03 0,05 0.03 0,00 0,02 1,00 Valor 0.03 0,83 N&o atingiu ASIS 38
9,10 inutilizacdo de Pools de inutilizadas /Ntimero total Anual

Flaguetas por prazo de de pool de plaguetas em

validade inventario
1,2,3, Diminuir a % de Eficiéncia Numero unidades excluidas Resultado 0,04 0,12 0,11 0,10 0,00 0,09 1,00 Valor 0,06 1,35 Superou ASIS 38
9,10 unidades CE prazo valid/Namero total de Anual

inutilizados por prazo unidades entradas em

de validade inventario
1.2,3, Diminuir o0 nimero de Eficdcia MNumero de concentrado de  Resultado 5,00 1,00 0,00 2,00 1,00 0,00 1,00 Valor 0,00 1,25 Superou ASIS 38
9,10  concentrado de eritrocitos de aférese que Anual

eritrocitos de aférese expiraram (por prazo

gue expiraram (por validade)

prazo validade)
1,2,3, Diminuir o0 nimero de Eficdcia Numero de concentrado de  Resultado  3.54500 894900 7.66200 7.50000 750,00 6.749,00 1,00 Valor 4.203,00 1,35 Superou ASIS 38
9.10 concentrado de eritrocitos que expiraram Anual

eritrocitos que (por prazo validade)

expiraram (por prazo

validade)
910  Manter a média diaria Eficiéncia  Média diaria do nimero de  Resultado 219,60 184,58 176,33 210,00 20,00 231,00 1,00 Valor 107,66 0,57 Nao atingiu ASIS 38

do nimero de concentrado de eritrocitos Anual

concentrado de distribuidos (sangue total)

eritrocitos distribuidos

{sangue total)

| 2 — 115
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0OE Objetive Operacional Pardmetro Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta Tolerdncia Valor Peso  Més Resultado Taxa de Classificacdo  Fonte de Contributo  Observacbes
ISPT critico realizacio Verificagdo OE MS
Objilind

910  Manter a média diaria Eficiéncia Média diaria do numero de  Resultado 9,40 1,61 342 10,00 3,00 14,00 1,00 Valor 478 0,62 Mo atingiu ASIS 3s

do nimero de unidades unidades de plasma Anual

de plasma distribuidos distribuidos (sangue total)

(sangue total)
1.2,3, Manter o nimero de Eficcia Numero de concentrado de  Resultado 76.782,00 67.280,00 64.284,00 65.000,00 650000 71.501,0 1,00 Valor 39.263,00 0,67 MNéo atingiu ASIS 38
9.10  concentrado de eritrocitos distribuidos 0 Anual

eritrocitos distribuidos (sangue total)

(sangue tofal)
1.2,3, Manter o ndmero de Eficdcia Numero de concentrado de  Resultado  80.327,00 76.01600 7299300 74.000,00 7.400,00 81.401,0 100 Valor 6964500 1,00 Atingiu ASIS 38
9.10  concentrado de eritrocitos validados apartir 0 Anual

eritrocitos entrados em de sangue total Etiguetados

inventario a partir de

sangue total
1.2,3, Manter o nimero de Eficcia Numero de CUP de Resultado  1.497.00 159800 117700 1.500,00 140,00 1.641,00 1,00 Valor 1.222,00 0,90 MNéo atingiu ASIS 38
9,10 CUP de plaquetas plaquetas validados Anual

enfrados em inventario provenientes do CST

provenientes do CST
1.2,3, Manter o ndmero de Eficdcia Numero de CUP que Resultado 30,00 13,00 31,00 25,00 3,00 21.00 1,00 Valor 20,00 1,31 Superou ASIS 38
9,10  CUP que expiraram expiraram (prazo validade) Anual

(prazo validade)
1.2,3, Manter o nimero de Eficcia Numero de Pool de Resultado 183,00 148,00 168,00 160,00 16,00 143,00 1,00 Valor 122,00 1,35 Superou ASIS 38
9,10 Pool de plaguetas que plaguetas que expiraram Anual

expiraram (prazo (prazo validade)

validade)
1.2,3, Manter o nimero de Eficdcia Numero de unidades de Resultado  3.432,00 664,00 1.25400  1.300,00 260,00 1.561,00 1,00 Valor 1.569,00 1,26 Superou ASIS 38
9,10  unidades de plasma plasma distribuidos para Anual

distribuidos para fransfuséo — Todo o plasma

transfuséo — Todo o para transfus&o (incluindo

plasma para transfusdo sangue total, aféreze e

(incluindo sangue total, inativacéo patogénica).

aféreze e inativacdo

patogénica).

IP
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FICHAS DE ATIVIDADES DAS UNIDADES ORGANICAS

Transplantacdo

OE ISPT Objetivo Operacional Paradmetro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta Tolerdncia Valorcritico Peso Més Resultados  Taxa de ClassificacBo  Fonte de VerificacBo Contributo  Observacbes
Obj/Ind realizacdo S
59,10 Diminuir o tempo de resposta na Eficiéncia  Data Entrada da Resultado 860 813 1100 2,00 8,00 Valor 89, 117 Superou LUSOT 1.3
activagdo dador desde 3 entrada amostra/Data saida do Anual
da amostra até resultade final Resultado (dias)
laboratorial
10 Manter a AEQ de anticorpos anti- Qualidade % der. s. da AEQ) para Resultado 1,00 100 090 0,01 092 100 Valor 1,00 135 Superou Relatdrios AEQ 13
HLA ident. de anticorpos Anual
anti-HLA
10 Manter a AEQ de anticorpos anti-  Qualidade 3 der. s, da AEQ para Resultado 095 1,00 090 0,01 0982 100 Valor 1,00 135 Superou Relatdrios AEQ 13
HLA pesquisa de anticorpos Anual
anti-HLA
10 Manter a AEQ de Crossmatch CDC  Qualidade % de resultados Resultado 094 095 0390 0,01 092 100 Valor 1,00 135 Superou Relatdrios AEQ 13
satisfatarios da AEQ Anual
para os ensaios de
Crossmatch CDC
10 Manter a AEQ de Crossmatch CF Qualidade % der. s. da AEQ para Resultado 090 1,00 080 0,01 092 100 Valor 0,30 1,00 Atingiu Relatdrios AEQ 13
os ensaios de Anual
Crossmatch CF
10 Manter a AEQ de Tipagens HLA Qualidade % de resultados Resultado 1,00 099 090 0,01 092 100 Valor 0,99 135 Superou Relatdrios AEQ 13
satisfatorios da AEQ Anual
Tipagens HLA
910 Manter o nimero médio de dias Eficiéncia  Tempo médio de Resultado 091 111 200 1.00 000 100 Valor 1,18 1,00 Atingiu LUSOT 1.2
de resposta a clientes (Setor - resposta (dias) Anual
Citometria de fluxao)
910 Manter o nimero médio de dias Eficiéncia ~ Tempo médio de Resultado 3,16 492 700 1,80 500 1,00 Valor 447 132 Superou LUSOT 13
de resposta a clientes (Setor - resposta (dias) Anual
Genética Molecular)
910 Manter o ndmero médic de dias Eficiéncia  Tempo médio de Resultado 1,18 217 300 0,50 240 1,00 Valor 2,20 133 Superou LUSOT 1.3
de resposta a clientes (Setor - resposta (dias) Anual

Serologia HLA ) excluido o PRA e
coC
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Coordenacao Nacional do Sangue e da Medicina Transfusional

OEIPST Objetive Operacional Pardmetro Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta Tolerdncia Valor Peso  Més Resultadoe  Taxa de Classificagdo  Fonte de Contribute Observagdes
critico Obj/Ind realizagio Verificaggo ~ OE M5
10 Manter o n® de visitas técnicas  Qualidade N® de visitas técnicas aos Realizagdc 25,00 27,00 2400 24,00 3,00 2800 1,00 Valor Anual 18,00 086 MNao atingiu  www.hemov 1.4 QUAR 11.2
aos Servigos de Medicina Servigos de Medicina igilancia.net.
Transfusional com envio de Transfusional com envio de
relatario (IPST) - QUAR relatario
1:4 Manter a reserva média de Eficiéncia n.® total de unidades de CE  Resultade 1800 1700 13,28 13,00 1,00 11,00 1,00 Valor Anual 11,20 121 Superou ASIS 1 QUAR 1.1 -
unidades de CE existentes - a nivel nacional/n.? total de Relevante
QUAR unidades de CE consumidas
por dia (dias)
1:2:3:4:5 Manter o prazo médio de EHicacia % de cumprimento dos Resultado 100 100 100 090 0,09 1,00 1,00 Valor Anual 1,00 125 Superou www.hemov 1.7
resposta aos pedidos prazos de resposta igilancia.net.
4:5 Disponibilizar o relatorio anual  Eficacia Divulgagdo do relatdrio Impacto 700 700 T00 800 1,00 6,00 1,00 Valor Anual 7,00 1,00 Atingiu www.hemov 1.3
de atividade Transfusional e do anual referente ao anc igilancia.net.
Sistema Portugués de anterior (meses)
Hemovigildncia referente ao
ano anterior
4:5 Divulgar os resultados do EHicacia Realizagdo de acgdo de Resultado 700 700 700 800 1,00 6,00 100 Valor Anual .00 100 Atingiu www.hemov 1.3
Sistema de notificagdo e formagéo/simposio para os igilancia.net.
informagédo relevante para a notificadores do Sistema
implementagdo de medidas Portugués de
preventivas e correctivas Hemovigiléncia (meses)
4:5 Manter a Validagdo das Eficiéncia % notificagdes validadas Resultado 100 100 100 095 0,02 0,99 Valor Anual 1,00 131 Superou www.hemov 1.4
Notificages de incidentes e igilancia.net.
reagdes adversas em servigos
de sangue e servigos de
medicina transfusicnal
IP
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FICHAS DE ATIVIDADES DAS UNIDADES ORGANICAS

Gabinete de Comunicacio, Promocio da Dadiva e Voluntariado

OE  Objetivo Operacional Parametro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 Meta Tolerdncia Valorcritico Peso Més Resultado  Taxa de ClassificacBo  Fonte de  Contributo  Observacdes
IPST Obj/ind realizacdo Verificacdo OE MS
4:10  Implementar um plano de Eficécia N.® de reunides com Resultado 300 000 400 1,00 6,00 1 Valor Anual 49,00 1,35 Superou Achiever 33 QUAR 10.2 -
aproximacio as associacies/ organizaces de Relevante
grupos Dadores de Sangue,
Setores de promocdo
da Dadiva dos CST'se
Hospitais - QUAR
2,34 Preparar, publicitar, organizar e Qualidade Cumprimento dos Resultado 0,20 0147 3,00 2,00 1,00 1 Valor Anual 0,42 1,32 Superou Achiever 33
acompanhar o processo de prazos legalmente
atribuicdo de apoios financeiros por previstos (meses)
parte do IPST &s entidades privadas
sem fins |ucrativos
48 Diminuir o prazo de processamento  Eficécia Prazo de emissdo Resultado 0,00 3,00 1,00 2,00 Valor Anual 0,83 1,35 Superou Saidas 37
e emissdo do cartdo de Dador (meses) GCPDV
(média anual)
48 Melhorar & comunicaco e Eficécia M.® de propostas Resultado 1,00 1,00 200 1,00 3,00 1 Valor Anual 1,00 1,00  Atingiu Achiever 37
articulacdo enfre os varios setores Implementadas
de promocio da dddiva do IPST, no
ambito da informacdo/atividade
relacionada com o cartdo nacional
de dador de sangue, galarddes
apoios financeiros concedidos pelo
IPST e outra que venha a ser
considerada relevante.
48 Reduzir o prazo de emissdo de Eficécia Prazo de emissdo Resultado 21,00 3,00 1,00 2,00 Valor Anual 1,42 1,35 Superou Entradas 37
Galardbes (média anual) (meses) GCPDV
9.1 Manter o prazo médio de resposta Eficiéncia  Prazo de resposta (dias  Resultado 1,10 1,147 3,00 1,00 200 1 Valor Anual 1,08 1,35 Superou Achiever 33
aos pedidos de informacéo externos lteis)
que chegam ao Servico por via
elefrbnica e por correio
L 119
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Gabinete de Tecnologias de Informacao e Comunicacdes

OE IPST Objetivo Operacional Parametro  Indicador 2015 2016 2017 Meta Tolerdncia Valor Peso Més Resultado Taxa de Classificagdo  Fonte de Contributo  Observagdes
critico Obj/Ind realizagdo . Verificagdgo OE M5

1,2,34510 Manter tecnicamente atualizadas Eficiéncia  n° atualizagdes realizadas/n® 095 095 0790 0,04 095 1 Valor Anual 1,00 1,35 Superou ASIS 3.5
todas as aplicagdes relativas ao atualizagdes planeadas™100
sangue (%)

12389 Desencadear o desenvalvimento, Eficacia Inicio da utilizagdo do site da 10,00 2,00 700 1 Valor Anual 6,00 1,33 Superou Portal IPST 3.7
instalagdo e arranque do site intranet (meses)
intranet do IPST.

4910 Finalizar a Instalagdo do ASIS Eficacia Inicio da utilizagdo do ASIS 6,00 1,00 400 1 Valor Anual 1,00 1,35 Superou ASIS 3.3
grafico nos CST. grafico nos CST (meses)

4910 Finalizar instalagdo do ASIS grafico  Eficacia Inicio da utilizagdo do ASIS 100 6,00 1,00 400 1 Valor Anual 1,00 1,35 Superou ASIS 3.5
em todos servigos de sangue e grafico nos SMT (meses)
medicina transfusional.

5781012  Instalar uma rede estruturada no tficacia Inicio da utilizagdo da rede 000 12,00 1,00 1000 1 Valor Anual 900 1,35 Superou LUSOT 3.5
C5T do Porto - area da estruturada no C5TR-T (meses)
transplantagda.

910,11 Remodelar para ambiente grafico  Eficacia Inicio da utilizagdo do do 5,00 1,00 300 1 Valor Anual 1,00 1,35 Superou ASIS 3.8
o sistema de informagdo de ambiente grafico (meses)
faturagao IPST - drea do sangue.

1234910 Renovar a solugdo de virtualizagdo Eficicia Inicio da utilizagdo da 000 1200 2,00 a00 1 Valor Anual 0,00 NZo atingiu ACHIEVER 35
do IPST virtualizagéo (meses)

57,910,117 Manter tecnicamente atualizadas Eficiéncia n° atualizagdes realizadas/n® 080 080 095 0,04 100 1 Valor Anual 0,80 0,88 Nao atingiu RPT/LUSOT 3.5
todas as aplicagdes relativas & atualizagdes planeadas™101
transplantagéo (3a)

9 Reestruturar a estrutura de Eficacia Inicio da utilizagdo do site da 12,00 1,00 1000 1 Valor Anual 0,00 Nao atingiu  Servidor 3.7
servidores de e-mail do IPST, intranet (meses) IPST

91 Automatizar o sistema de Eficiéncia N° indicadores com fontes 0,90 005 096 Valor Anual 0,80 094 Naoatingiu Pasta MIG 1.8
monitorizagdo da gestdo automaticas/n.” total

indicadores*100

91 Centralizar as anélises de Eficiéncia  N? resultados analiticos 000 11,00 1,00 900 1 Valor Anual 0,00 MNao atingiu  ASISE 3.5
imunchematologia e de agentes transferidos automaticamente LUSOT
transmissiveis da area do sangue para a area

da transplantagdo (meses)

910,11 Acompanhar a renovagao, Eficiéncia  N? aplicagges finalizadas/n.? 080 080 090 0,04 095 1 Valor Anual 0,50 058 N&oatingiu RPT/LUSOT 3.8
desenvolvimento, testes, de aplicagGes planeadas para /BPCCU
instalacdo, arranques piloto e intervengao *100

finalizagdo das aplicagdes da area
da transplantagao.

123459 Completar a reestruturagdo dos tficacia Inicio do controlo dos 500 900 1,00 700 1 Valor Anual 10,00 1,00 Atingiu ACHIEVER 1.8
10 dominios ipst.pt, dominios pelo GTIC (meses)
hemovigilancia.net e dador.pt.
91 Diminuir o prazo médio de Eficiéncia Prazo médio de respostas aos 8,00 3,00 1,00 100 1 Valor Anual 200 1,00 Atingiu Intranet 3.7
resposta aos pedidos. pedidos (dias Uteis)
o L — .
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FICHAS DE ATIVIDADES DAS UNIDADES ORGANICAS

Gabinete de Gestido da Qualidade

OE  Objetivo Operacional Parametro Indicader Tipo 2015 2016 2017 Meta Tolerancia Valor Peso Més  Resultado Taxade Classificacdo Fonte de  Contributo  Observagdes
IPST critico QObj/Ind realizagio Verificagago OE MS
10 WManter % testes Qualidade % de testes metrolégicos efetuados (n.® total de ensaios e Resultade 100 100 0890 0,05 09 100 Valor 058 1,00 Atingiu Achiever 13 QUAR 111
metrologicos calibragdes efetuados internamente/n.® total de ensaios e Anual
efectuados calibragdes efetuados™100)
91 Atualizar abordagem  Qualidade N.° capitulos implementados na abordagem por Resultado 0,00 10,00 0,00 10,00 100 Valor 10,00 1,25 Superou Achiever 1
IS0 9001:2008 para processos Anual
ISC 9001:2015
41 Aumentar % de agdes  Eficacia n.? de agdes corretivas fechadas/total agées corretivas™100 Resultade 7700 8420 075 0,10 086 100 Valor 0,91 1,35 Superou Achigver 13
corretivas fechadas Anual
91 Aumentar % de agdes Qualidade n.? de agdes preventivas fechadas/total agées Resutlado 077 080 070 0,10 081 100 Valor 0,89 1,35 Superou Achiever 1.3
preventivas fechadas preventivas™100 Anual
91 Manter a % da Qualidade M.? de auditorias internas realizadas/n.” de auditcrias Resultado 10000 1,00 100 0,00 1,00 100 Valor 1,00 1,25 Superou Achiever 1.2
realizagio de internas planeadas®100 Anual
auditorias internas a
toda a abordagem
por processos
9,10, Assegurara Qualidade M.? de relatdrios elaborados/n.? de relatdrios Resultado 7290 000 080 0,10 091 100 Valor 044 0,63 Mo atingiu  Achiever 3.8
11 elaboragéo do previstos=100 Anual
relatério de gestdo
mensal
9,10, Diminuir o prazo Qualidade N.? de dias de resposta aos pedidos extraordindrios (extra Resultado 330 400 500 2,00 2,00 100 Valor 6,92 1,00 Atingiu Achisver 1.3
1Al médio de resposta planc) de anélise metroldgica internos Anual

aos pedidos (dias
Uteis)
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2

Of  Objetvo Opecacionsl Tipe 2017 Mets  Tolerinca Valor e
1017 Manter 8 % de unidades de pool  Eficiéncia % de unidades Resuitado 0002 0001 0001 00005 00007 Valor OE MS "Quaidade ns Saide"
de plaquetss inutizados por inutizadas por CQ de Anal
controlo de quabidade pool de plaquetas
1011 Tempo médic de resposta » Eficintia  Tempo médio de Reustado 16000 16000 24000 80000 15000 100 \Valor 1600000 100 Atingw BASELCQ 110 CE MS “Quabdade na Saide”
sobchacdes de chentes (hoeat) TeEpoia A sobcaaces 0 Angal
de chentes (horas)
1011 Tempo médio de resposta a Eficéncia  Tempo médio de Resultado 168000 168000 168000 480000 11900 10C \Valor 16800000 100 Atingw BASELCQ CE MS “Qualidade na Saide”
solcnagdes de chentes (horas) / reEpeHta 3 sohcnacses 1] Angal
rastreio macrobscldgico de chentes (horas)
1011 Manter a % de relatdncs Eficénca % entrega de relatonios Resultado 0000 0750 00900 08500 100 Valor 0.00000 000 Nioatngw BASELCQ 13 OF MS "Qualidade na Saide”
entregues & Chertes dentro do b producio dentro go Angal
prazo peazo
1017 Manter a % de resuitedos CQ Eficiéncis % Renaltados CQ Resuitado 1000 0980 00100 10000 100 Valor 095833 099 Nioatingu BASELLQ 16 CE MS "Qualdade na Saide”
extemo condorme externd (anforme Anval
1011 Manter 8 % de resultados (Q Eficénce % Resultados CQ Resuttaco 1000 0980 00100 10000 100 Valor 1,00000 125 Superow BASELCQ 17 O MS "Quaidade na Ssude”
intema conforme Interna conforme Ancal
1017 Manter a % e unidaces CE Efictnca N ceundades Resunago 0001 0000 000 00001 00008 W Valor 000010 135 Superou BASELCQ 14 OF MS "Quatidade na Sadde”
inutizados por controlo de inutikzados por CQ de Angal
Gualidade de CE produndos em % produzides em
Coimbea Coumbra
1011 Manter 8 % de unidades CE Eficéncia % de unidades Resultado 000! 0000 000% 00007 0008 SO Velor 0.00062 135 Superou BASELCQ 13 OF MS "Qualidade na Saide"
nuedados por controlo de mutilzades por CQ de Anval
gquabdade de CE produzidos em CE produzides em
Lsbos Lisboa
1017 Manter o % ce unicacies Ehotnts % defalsospostves Resitago 0007 0005 00005 00044 100 Valor 000126 135 Supercu BASECQ 18 OF MS "Quabdade na Saice”
submetidas a rastreio Anca!
Bisldgico com resultad
folso postnvg
| — .
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QUADRO DE AVALIAGAO E RESPONSABILIZACAO

OBIECTIVOS ESTRATEGICOS

DESIGNACAO
OE1 Assegurar iciéncia em sangue e incluindo plasma inativado, e suficiéncia tendencial em derivados de plasma;
oE2 Criar uma maior especificidade na colheitade sangue;
OE3 Mudar o paradigma da colheita ;
o4 Reformular o modelo de relacionamento com as associages e grupos de dadores;
OES Aumentar o numero de 6rgéos, celulas e tecidos disponiveis para transplantago;
OE6 izar a Rede de C 50 de Colheitae =
OE7 oRegisto d nivel nacional, com i das diferentes bases de dados existentes na drea da
OE8 Promover o i da qualifi ias dos profissionais do IPST, IP, com vista a ampli éncia técnica e capacidade de resposta dos seus trabalhadores(as);
09 Modernizagio e integragdo dos sistemas de informacéo do IPST, IP;
OE10 Simplificar e normalizar vistaa la qualidad
OF 11 Melhorar a sustentabilidade financeira do IPST, IP.

Tipo de Meta Proposta/Resultado Ano \dentificagdo do

OBJECTIVOS OPERACIONAIS Indicador. Anterior - Indicador.
Interinstitucional ( C)

(A) (8) (D)

Objetivo

EFICACIA 40,0%
00p1: Assegurar, a nivel nacional, a existéncia de uma reserva média de Concentrados Eritrocitarios (CE) (OE 1; OE 4) (R)

INDICADORES 2013 2014 2015 2016 2017 Meta 2018 Tolerancia Valor critico Peso Més Analise Resultado Taxa de Realizagdo
Reservamédia de unidades de

11 Concentrados Eritrocitarios 13 18 18 17 3 13 1 1 100% Dez 110 125% Superou A 53 NA N
existentes (dias)

00p2: Assegurar a dédiva de sangue no grupo etario dos 18 aos 34 anos (OF 1; O 2; OE 4) 10%

INDICADORES 2013 2014 2015 2016 2017 Meta 2018 Tolerancia  Valor critico Peso Més Andlise Resultado Taxa de Realizagdo Classi

21 Unidades de sangue colhidas em 24142 25468 25143 1337 13,0% 13% 2% 16% 50% Dez 13.0% 100% Atingiu a2 83 A 3
dadores com idade <25 anos (%)

Unidades de sangue colhidas em

22 dadores com idade entre os 25 e o5 4752 46424 38769 20,52 19,6% 19% 3% 2% 50% Dez 18,6% 100% Atingiu a2 B NA 3
34anos (%)

00p3: Desenvolver o banco multitecidular (OE 5; OE6) (R) 30%

INDICADORES 2013 2014 2015 2016 2017 Meta 2018 Tolerancia Valor Peso Resultado Taxa de Realizagdo Classi
Taxa de aproveitamento de pegas de

31 tecido musculo-esquelético 80 100 100 100 93% 80% 5% 86% 20% Dez 99% 135% Superou a2 B2 NA 3
processadas (%)
Taxa de aproveitamento de

32 membrana amnistica humana 86 88 75 100 100% 20% % 5% 0% Dez 100% 135% Superou a2 82 NA 3
processada (%)

Reserva estratégica de membrana

33 amnidtica para tratamento de 3 35 34 26 08 15 03 19 a0% Dez 12 100% Atingiu A2 81 NA P
queimados e oftalmologia (m2)

INDICADORES 2013 2014 2015 2016 2017 Meta 2018 Tolerinia  Valor critico Peso Més Anslise Resultado Taxade Realizagio  Classificagdo

a1 :;a::s"w"s dadores CEDACE 25453 27694 23908 11669 4559 9000 1300 10301 65% Dez 7786 100% Atingiu a2 51 NA 3

a2 N.2 de dadores CEDACE ativados 19 17 1986 1955 1748 1680 1% 1871 3% De 1028 96% Nio atingiu a2 [ NA

EFICIENCIA 40%

00pS: Melhorar o desempenho financeiro do IPST (OE 11) (R) 30%

INDICADORES 2013 2014 2015 2016 2017 Meta 2018 Tolerancia  Valor critico Peso Més Anslise Resultado TaxadeRealizagio  Classificagio

51 Prazo médio de pagamento a 27,95 252€ 20,33 265 6 60 10 29 100% Dez 68 100% Atingiu a2 B NA N
fornecedores (dias)

00p6: Desenvolver a plataforma informitica de suporte ao Registo Portugués da Transplantagio (OE 7; O 9) (R) 15%

INDICADORES 2013 2014 2015 2016 2007 Meta 2018 Tolerinda  Valorcritico Peso Més Andlise Resultado TaxadeRealizagio  Classificagio

61 % de implementagao do projeto NA 60 20 10 5 5% 0% 5% 100% Dez 5% 125% Superou a3 83 NA 3
piloto do RPT

(00p7: Melhorar a articulagio em matéria de relagdes intemacionais (OE 8 OE9; OF 10) 10%

INDICADORES 2013 2014 2015 2016 2017 Meta 2018 Tolerancia Valor critico Peso Més Anélise Resultado Taxa de Realizagdo
% d . didos d

71 e respostas 208 pedidosde 100 100 100 100 100 %0% 9% 100% 50% Der 100% 125% Superou a2 [ A ’
emissao de parecer
% de atividades de representagio

72 intemacional divulgadas e ) 100 100 889 100 %0% % 100% 50% Der 100% 125% Superou a2 [ A 3

atualizadas no site do IPST

[ [—
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QUADRO DE AVALIAGCAO E RESPONSABILIZAGAO

00ps: Otimizagéo, racionalizagio de recursos e diminuicao de custos no Banco Piblico de Células do Cordzo Umbilical (OE 5)

INDICADORES 2013 2014 2015 2016 2007 WMeta 2018 Tolerindia  Valor critico Peso Més Anslise Resultado Taxade Realizagio  Classificagio

81 % de unidades inutilizadas por NA 46 22 2 04% 3,5% 05% 03% 50% Dez 33% 100% Atingiu a2 81 NA P
causas inerentes ao processamento

P

82 .2 de unidades de SCU A 206 136 % % 39 10 1 50% Dez 2 100% Atingiu a2 51 NA 3
criopreservadas

(00p9: Aumentar o Racio de sessdes de colheita durante a semana e em periodo pos-laboral (OE 3) (R) 20%

INDICADORES 2013 2014 2015 2016 2017 Meta 2018 Tolerancia  Valor aritico Peso Més Anslise Resultado Taxade Realizagio  Classificagio

91 :::‘::’:ms de colneitadurante a 162 1,66 64,5% 632 66,5 67% 6% 7% 100% Dez 738% 124% superou a2 B2 NA 3

00p14: Promover a desmaterializaio dos processos (OE 9; OE 11) 15,0%

INDICADORES 2013 2014 2015 2016 2017 Meta 2018 Tolerinda  Valorcritico Peso Més Anslise Resultado TaxadeRealizagio  Classificagio
N2 de impressos em papel " " " .

141 substituidos por 0 o 0 o o 9 3 15 100% Dez 6 100% Atingiu a2 1 a1 »
impressos/processos digitais
Colheita

QUALIDADE 20%

00p10: Promover e desenvolver a qualificagao dos recursos humanos do IPST (O 4; OE 10) (R) 50%

INDICADORES 2013 204 2015 2016 2007 Meta 2018 Tolerinia  Valorcritico Peso Més Anslise Resultado Taxade Realizagio  Classificagio

o1 Realizar formagio na modalidade de o . N o ) i o 2 s0% ber 2 125% superou s 8 Na 3
e-learning
N.2 de reunides com organizagdes
de Dadores de Sangue, Setores de

102 1 1 2 3 6 a 1 6 0% Dez a9 135% su n 82 NA 3
promogio da Dédiva dos CST's e perey
Hospitais

00p11: Promover a ualidade e garantir a seguranga do doente no dominio do sangue humano e componentes sanguineos (OF 10) 17,5%

INDICADORES 2013 204 2015 2016 2007 Meta 2018 Tolerinia  Valorcritico Peso Més Anslise Resultado TaxadeRealizagio  Classificagio

11 Percentagem de testes metrolgicos NA NA 99,4 100 100,0% 90% 5% 9% 70% Dez 86% 100% Atingiu a2 8 NA P
efetuados

o Q .

1.2 N2 de vistas técicas aos servigos de 18 27 5 7 u % 3 2 30% Dez 18 6% Nio atingiu A 8 NA 3
medicina transfusional

00p12: Reorganizar a Rede de Coordenagio de Colheita e Transplantagio (OE 6) 17,5%

INDICADORES 2013 2014 2015 2016 2017 Meta 2018 Tolerancia  Valor critico Peso Més Anslise Resultado Taxade Realizagio  Classificagio

121 ;::::;""m dareferenciagio de NA NA 10 62 44 5% % % 100% Dez 94% 135% Superou a2 81 NA 3

00p13: Promover os registos dos iméveis no SIIE (OE 11) 15,0%

INDICADORES 2013 2014 2015 2016 2017 Meta 2018 Tolerancia  Valor aritico Peso Resultado Taxade Realizagio  Classificagio

131 Aumentara% de registos completos 0 0 0 ) o %% 5% 100% 100% Dez 90% 100% Atingiu a2 81 a2 »

no SIIE
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BALANCO SOCIAL

MINISTERIO DA SAUDE
BALANCO SOCIAL

Decreto-Lei n® 190/96, de 9 de Outubro

2018

IDENTIFICACAO DO SERVICO / ENTIDADE

Cadigo 2436

Servico / Entidade: INSTITUTO PORTUGUES DO SANGUE E DA TRANS-

PLANTAGAO

Nota: Em caso de processo de fusdo/reestruturacdo da entidade existente a
31/12/2018 indicar o critério adotado para o registo dos dados do Balango
Social 2018 na folha "critério”

NUMERO DE PESSOAS EM EXERCICIO DE FUNGOES NO SERVICO
(N&o incluir Prestagdes de Servigos)

Em 1 de Janeirc 2018 439

Em 31 de Dezembro 2018 443

Contacto para eventuais esclarecimentos

Nome Maria Beatriz Sanches Faxelha

Tel: 210063010

E-mail: beatriz.sanches@ipst.min-saude.pt

Data 19-03-2019
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BALANGO SOCIAL 2018
iNDICE DE QUADROS

CAPITULO 1 - RECURSOS HUMANOS

Quadro 1: Cont L] pot ita, sequndg g idade de vi agénera
Quadro 1.1: Cont: L] pog. ira, em situaclio de i geral
Quadro 15; Contaqem dos dias de jas a0 trabalho dyurante o ano, pot. il qund tive de auséncia e qéner

CAPITULO 3 - HIGIENE E SEGURANGA

Quadro 19; Nomero de acidentes de lrabaino @ de dias de trabalho perdidos com baixa, sor aénera

Quadro 20: Nomero de casos de i durante g ano, aos vitimas da acidente de {rabalho
uadeo 21: NGmero da situ s participadas e confimadas de doenca orofissional e de dias da trabaiho perdidos

Quadro 22; Nimero e encargos das aclividades da medicina ne trabatho ocorridas durante o ang

Queaden 23 Nimero de intervencles das comissdes de sequranga e saiide no irabalho oconidas durante o ano. por tpo

Quadro 24: N{ d ujeitos a acgdes de ional em resuliado de de rabatho ou dosnca
Quadro 25: Ni de accdes da -3 i em matéria de & saGde 20 trabalho
Quadro 28: Cuslos com 2 de aci e doencas fongk
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BALANCO SOCIAL

Quadro 1.1: Contagem dos trabalhadores por
grupo/cargo/carreira, em situacdo de mobilidade
geral, em 31 de dezembro

NOTAS:
a) Considerar apenas os cargos reportados, consoante os casos, ac regime definido peta Lei n® 2/2004, de 15 de
Janeiro (republicado pela lef n® 51/2005 de 30 de Agosto e republicado peta tei n.° 6472011, de 22 de dezembro

) ou no Codigo do Trabalho, bem como os cargos integrados nos Conselhos de Administragio/Conseth
Directivos,

b) Considerar o total de efectivos inseridos em outras carreiras ou grupos

C) Considerar, apenas, a mobilidade interna, que se opera entre entidades diferentes.

d) Nao consid: o8 tr dores tes hi mals de 6 meses e os trabathaderes que estio em ticenca sem vencimento em 31 de dezembro.

RELATORIO DE ATIVIDADES 2018
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BALANCO SOCIAL

Quadro 20: Numero de casos de incapacidade declarados durante o
ano, relativamente aos trabalhadores vitimas de acidente de trabalho

Casos de incapacidade permanente; S . :1
- absoluta 0
- parcial 1
- absoluta para o trabalho habitual 0
Casos de Incapacidade temporéria e absoluta 5
Casos de incapacidade temporéria e parcial 1
Total 7

Quadro 21: Numero de situacbes participadas e confirmadas de
doenca profissional e de dias de trabalho perdidos
durante o ano

Nota:
{*) - Conferme lista constante do BR n® 6/2001, de 3 de Malo, actualizado pelo DR n° 76/2007, de 17 de Julhe.
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BALANCO SOCIAL

Quadro 22: Nimero e encargos das actividades de medicina no
trabalho ocorridas durante o ano

Visitas aos postos de trabalho 0

Nota:

Total dos exames médicos efectuados; 22 1.329 ¢
Exames de admissao & 362 €
Exames periédicos 12 725 €
Exames ocaslonals e compl s 4 242 €
£xames de cessagdo de fungdes 0 0€
Despesas com a medicina no trabalho {(*) [1X3

(*) Incluir os montantes pagos aos médicos, enfermeiros, outros técnicos de salde e técnicos de higlene e seguranga no trabalho, desde
que n&o tenham sido contabilizados no quadro 1 ("as pessoas ao servigo em 31 de dezembro™), as despesas efetuadas com a aquisi¢io de
medicamentos, meios auxiliares de diagnéstico, exames médicos e todo e qualquer gasto relacionado com a medicina do trabalho, a

excecdo dos montantes investidos em infraestruturas,

Quadro 23: Numero de interven¢des das comissdes

de

seguranca e saude no trabalho ocorridas

durante o ano, por tipo

Reunides da Comissdo 0
Visitas aos locals de trabalho 0f
Outras 0

Quadro 24: Numero de trabalhadores sujeitos a acgbes de
reintegracdo profissional em resultado de acidentes de
trabalho ou doenca profissional durante o ano

Alteragio das fungdes exercidas 0
Formagdo profissional ¢
Adaptacao do poesto de trabalho 0
Alteragdo do regime de duragio do trabalho 0
Mebilidade interna 0
Nota:

Artigo 23° do Decreto-Lei n® 503/99, de 20 de Novembro, alterado pelo Decreto-Lei n® 50-C/2007, de 06
Marco e pela Lef n® 64-A/2008, de 31 de Dezembro.
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Quadro 25: Numerc de acg¢des de formacgdo e
sensibilizacdo em matéria de seguranca e saude
no trabalho

Acgoes realizadas durante o ano

Trabalhadores abrangidos pelas ac¢des realizadas

Quadro 26: Custos com a prevencédo de acidentes
e doencas profissionais durante o ano

Encargoes de estrutura de medicina e seguranga no trabalho (a) 3.768,00 €
Equipamento de proteccio (b} 510,20 €
Formagao em prevengao de Hscos (¢) 0,00€
Outros custos com a prevengdo de actdentes e doengas 0,00 €
profissionats (d) g

Hota!

(a) Encargos na organtzagio dos servigos de seguranca e salide no trabalho e encargos na organizagio / modificacio dos espacos de trabatho,

{b) Encarges na aquisicdo de bens ou equipamentos.
{c) Encargos na formacao, informacao e consufta,

(d) Inclut infca e exclusivamente os encargos com a criag3e e manutencio de estruturas destinadas & medicina do trabatho ¢ 3 seguranca do trabathador no exerciclo da sua profisséo,
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